Relato Oficial del 87° Congreso Argentino de Cirugia 2016
FORMACION EN CIRUGIA ABIERTA EN LA ERA VIDEOSCOPICA

Relatores

Dr. Victor H. Serafini MAAC, FACS

Jefe Servicio de Cirugia General Sanatorio Gliemes.

Director de programa de Residencia.

Encargado de ensefianza de Cirugia General de la UDH Sanatorio Gliemes de la Universidad de Buenos
Aires.

Director de la carrera de especialista en Cirugia General Sede Sanatorio Gliemes de la Universidad de
Buenos Aires.

Martin A. Duhalde, MAAC, FACS

Jefe de Servicio de Cirugia. Hospital Central de San Isidro Melchor A. Posse.

Director de la Residencia de Cirugia. Hospital Central de San Isidro Melchor A. Posse.
Director de la Carrera de Especialistas de Cirugia. Universidad de Buenos Aires.
Docente Adscripto de Cirugia. Universidad de Buenos Aires.

Enrique Ortiz, MAAC

Doctor en Medicina.

Profesor Titular Interino. Catedra de Cirugia “D”, Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de
La Plata (UNLP).

Jefe de Servicio de Cirugia General, Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) General San Martin,
La Plata (Hospital Universitario Integrado a la Facultad de Ciencias Médicas UNLP) e Instituto Clinico
Quirurgico de Diagndstico y Tratamiento Ipensa, La Plata (Hospital Universitario Integrado a la Facultad
de Ciencias Médicas UNLP).

Director del Programa de Residencia de Cirugia General, Hospital Interzonal General de Agudos General
San Martin, La Plata.

Director del Laboratorio de Cirugia Mininvasiva, Facultad de Ciencias Médicas UNLP

Director del Curso Superior Universitario de Cirugia Mininvasiva, Instituto Clinico Quirdrgico de Diagndsti-
co y Tratamiento Ipensa, La Plata.






Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):563-5202

65 W

INTRODUCCION GENERAL

Podemos definir la cirugia abierta (CA) como
aquella en la que, a través de una incision de tamafio
variable, se obtiene control visual en forma directa
del campo que se va a intervenir. Contrariamente,
la cirugia videoscdpica (CV) es aquella que, a tra-
vés de incisiones de tamano reducido, se vale de
sistemas Opticos y videos para guiar las maniobras
operatorias.

La CV es esencialmente el fruto de un conjunto
de desarrollos tecnoldégicos que incluyen sistemas
de vision e instrumental; su rapida expansion a nivel
mundial fue consecuencia de los cambios en la forma
de diseminacion de los conocimientos, la comercia-
lizaciéon y el marketing, tipicos de la globalizacion.
Segun su definicidn, la tecnologia es el conjunto de
conocimientos técnicos, cientificamente ordenados,
gue permiten disefar y crear bienes o servicios que
facilitan la adaptacién al medioambiente.

En 1994, el Dr. Carlos Pellegrini en su Relato acer-
ca de la cirugia videoscdpica® puntualizaba la rapida
difusidén de la nueva técnica menos agresiva por
presiones de la prensa, los pacientes, los hospitales
y los profesionales (que no querian ver mermar su
porcién del mercado) y las compaiiias fabricantes de
equipos laparoscépicos. Estas compaiiias tomaron
rapidamente el liderazgo en la educacién relacionada
con las técnicas laparoscdpicas en detrimento de la
formacion en CA.

Tanto es asi que, desde la introduccidn de la ciru-
gia laparoscépica para la colecistectomia a mediados
de la década de 1980, el crecimiento de la cirugia
minimamente invasiva se ha incrementado rapida y
significativamente en todo el mundo?. Fue un avance
tecnolégico formidable que muchos comparan con el
advenimiento de la anestesia, las pinzas hemostati-
cas y la antisepsia de mediados y fines del siglo XIX y
actualmente se considera el estandar para un amplio
espectro de procedimientos de cirugia general®. Una
verdadera revolucién, que, parangonandola con algu-
na mas cruenta, ha derrocado conceptos, decapitado
principios y trastocado los sistemas de ensefanza.

La disminucién del volumen de cirugias a cielo
abierto y la pérdida del entrenamiento tipico de
los cirujanos de fin de siglo pasado son parte de
esa revolucion. Este cambio se ha dado en forma
gradual pero sostenida acompafiando el reemplazo
generacional de los cirujanos. Tanto es asi que, en la
actualidad, es posible que un residente termine su
periodo formativo sin haber efectuado un nimero
minimo de colecistectomias o apendicetomias por
esta via. Chung hace ya mds de una década des-
tacaba la reluctancia de los residentes en utilizar
la exploraciéon de via biliar por CA*. Es en estas cir-
cunstancias cuando se vuelve necesario encontrar la
forma de desandar el camino para poder enfrentar
las situaciones que aun requieran la CA.

Multiples situaciones han motivado que los pro-
cedimientos a cielo abierto sean menos frecuentes.
En primer lugar, debemos mencionar los beneficios
para el paciente de aquellos que lo han demos-
trado; luego, los avances tecnoldgicos con nuevas
técnicas operatorias, una mayor familiaridad con el
método y una mayor demanda de los pacientes por
procedimientos con incisiones minimas. Durante
una época se planted la probabilidad de concebir
la CV como una nueva especialidad. Esta nocién no
ha progresado porque, a la fecha, se la considera
como una via de acceso y una herramienta mas para
la realizacidn de una operacién, cuya seguridad y
eficacia esta dada por la posibilidad de realizar un
procedimiento abierto.

Es por esto que la CA mantiene aun hoy un pa-
pel destacado en la practica general y en todas las
subespecialidades quirurgicas. El impacto que ha
tenido la videoscopia en el aprendizaje de aquella es
insoslayable y se manifiesta en la eleccién del tema
de este Relato.

No solo las vias de abordaje han sufrido cambios
o ajustes en la actividad quirudrgica.

Los avances tecnoldgicos también acompafian a
los procesos de ensefianza.

Actualmente, la destreza técnica de un cirujano
ha perdido el papel Unico y protagdnico en pos de
ser un eslabdn mas de un proceso donde se conjugan
multiples niveles y varias competencias.

Las competencias definidas como el conjunto de
habilidades técnicas, conocimientos y actitudes
necesarias para realizar una practica quirurgica
se han convertido en el preciado valor para ad-
quirir®.

En este contexto, el aprendizaje de cualquier ha-
bilidad quirurgica, sea a cielo abierto o videoscépica,
pasa a estar interrelacionado con competencias de la
esfera del conocimiento y de las actitudes. En cirugia
como en otras areas, sorprende que el significado de
lo que implica ‘aprender’ y de como se ‘aprende’ no
constituya el principal punto de discusion. En cambio,
si llama la atencidn el énfasis que se pone en lo que
se ensefia y no en cdmo se ensefia. Esta realidad
se debe en gran parte a que, en las universidades
y centros de capacitacién, generalmente se cuenta
con expertos en ‘contenidos’ pero no tan capacitados
en como se debe ensefiar. Tampoco existen muchos
incentivos que fomenten en los docentes el interés
por su propia capacitaciéon pedagdgica que contem-
ple cdmo y a quién se esta entrenando. En el peor
de los casos, los incentivos se utilizan para adoctrinar
en lugar de educar.

Contrariamente a esta vision holistica, el tema de
este Relato, “Formacién en CA en la era videoscopi-
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ca” pone énfasis en la ensefianza de una tactica qui-
rurgica con tendencia declinante. Es un gran desafio,
pero creemos que desarrollar un tema educacional
eminentemente practico es de vital importancia
para el ejercicio de la cirugia en la “vida real”. No
hay duda de que, por los motivos que se expondran,
se sigue operando mediante CA y que estamos en
pleno proceso de recambio de las generaciones de
cirujanos enteramente formados en CA por los na-
tivos de la era de CV que, a su vez, deberan formar
a otra nueva generacidn que se estd incorporando.

En este trabajo se describen los motivos por los
cuales se debe seguir ensefiando CA, quiénes son
los destinatarios actuales de dicha ensefianza, y se
sugiere como hacerlo en nuestra realidad.

La confeccidn de este Relato esta sustentada so-
bre la base de la educacidn, que es una ciencia social.
Como tal, los contenidos vertidos seran relativos al
comportamiento humano. Si bien algunos de los da-
tos mostrados tendrdn la evidencia disponible hasta
el momento, muchas conclusiones derivardn de con-
tenidos conceptuales, comunicacidn de opiniones, y
no de un analisis basado en datos estadisticos puros
gue pretendan demostrar verdades cientificas como
corresponderia a las ciencias naturales.

Las ciencias naturales o... si no lo veo no lo creo.
Las ciencias sociales o... todo depende del cristal
con que se mire.

Los cambios son tan vertiginosos que algunas
de las conclusiones o recomendaciones o ambas, a
partir de las busquedas bibliograficas y encuestas
realizadas durante la construccién de este Relato,
corren el riesgo de ser antiguas al momento de su
presentacion. Ademas, las realidades diarias de la
enseflanza y la practica de la cirugia son tan disi-
miles (aun dentro de un mismo territorio o ciudad)
gue generalizar recomendaciones seria imprudente.
Diriamos a los lectores que la misién de este Relato

es brindar los datos comprobados y comprobables
hasta la fecha, proponer ideas y dejar en sus manos
los riesgos de recordar sus experiencias, darles valor
en perspectiva y elaborar sus propias herramientas
de ensefanza.

OBJETIVOS GENERALES

e Determinar la necesidad de seguir entrenando en
CA.

e Analizar la situacion actual de la ensefianza de
la cirugia abierta durante el periodo de entre-
namiento bdasico y posbdsico de los cirujanos en
formacion.

e Reconocer el nuevo escenario del tdndem edu-
cando-aprendiendo o cirujano docente-cirujano
en formacion, a la luz del analisis de los estereo-
tipos generacionales.

DESTINATARIOS

e Cirujanos docentes con responsabilidad en entre-
namiento y capacitacién de residentes y posresi-
dentes.

e Cirujanos formados con interés en la docencia.

e Cirujanos en formacion.

CONTENIDOS DEL RELATO

Por la complejidad del tema se dividié el analisis
en 3 partes con sus preguntas conductoras:

1. ¢éEs necesario seguir ensefiando CA? ¢Qué
ensefar? ¢éComo ensefiar CA? Marco tedrico. Dr.
Victor H. Serafini

2. ¢Quiénes son los destinatarios de la ensefianza?
Evolucién hacia un nuevo paradigma. Dr. Martin
Duhalde

3. iCoOmo y dénde se ensefia CA? La realidad
argentina, sistemas de ensefianza actual y
recomendaciones. Dr. Enrique Ortiz
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Prélogo

Ser designado Relator Oficial del Congreso Ar-
gentino de Cirugia es un gran honor, una gran sa-
tisfaccién personal. Desde mi perspectiva es dificil
encontrar una circunstancia en mi actividad profe-
sional y académica que pueda compararse. Es por
eso que, en primer término, deseo agradecer a
mis pares de la Comisién Directiva de la Asociacidn
Argentina de Cirugia (AAC), presidida en ese mo-
mento por el Dr. Ricardo Torres, por haber confiado
junto a mis compafieros relatores (y ahora amigos),
Enrique Ortiz y Martin Duhalde, la responsabilidad
de desarrollar un tema tan importante como es-
cabroso: “Formacidn en cirugia abierta en la era
videoscopica”.

Los desafios planteados no fueron ni son me-
nores. Primero, no transformar un Relato en un
gran editorial lamentando habilidades perdidas o
por perderse. Segundo, colaborar en forma proac-
tiva con la nueva generaciéon de formadores y de
cirujanos en formacién, describiendo el gran papel
gue aun tiene esta habilidad centenaria y cémo
podemos transmitirla de la mejor manera. Por ul-
timo, mantener la congruencia editorial en el tra-
bajo, habida cuenta que los tres relatores somos
cirujanos de distintos ambitos de formacion y de
practicas profesionales.

Reconozco la oportuna e inteligente propuesta
de Martin de profundizar el andlisis al dividirlo en
“Por qué, Como y A quién” y la enorme entrega de
Enrique al enfrentar la laboriosa tarea de entrevistar
personalmente mas de 170 programas de entrena-
miento a lo largo de todo el pais. No tengo duda de
gue el conocimiento de nuestra realidad nos dara la
oportunidad de mejorar como Asociacion. La visidon
de Martin y la descripcion que realizdé sobre los
estereotipos de las nuevas generaciones es formi-
dable, de imprescindible conocimiento para quien
pretende ser “docente” por estas épocas y no morir
en el intento.

La satisfaccion personal que me ha tocado reci-
bir nunca hubiera llegado sin la ayuda permanente
directa o indirecta de familiares, amigos y luego co-
legas desde el inicio de mi formacidén de pregrado en
la Universidad Nacional de La Plata en 1978, pasando
por mi formacion quirurgica en el Sanatorio Gliemes
en 1984 y mi ulterior desarrollo en la practica qui-
rurgica. Destaco en un breve repaso (a sabiendas
de que soy injusto con quienes omito involuntaria-
mente) en primera instancia a mi nucleo familiar, sin
quienes no podria haber estudiado medicina. Ya en
la residencia, al “Jefe”, el Dr. Jorge Decoud, de quien
observé su calidad profesional y humana (que adn

trato de imitar) y que se convirtié en forma natural
en mi mentor y maestro. A los Dres. José Yoel, David
Simkin, Julio Kaplan, Roberto Rapela, Alberto Agrest,
Jorge Hevia, René Favaloro, Aldo Barsanti, Reynaldo
Chacon, Daniel Stambulian, entre otros, que me per-
mitieron ver mas alla de la simple practica quirdrgica.
A mis compaferos de residencia en quienes destaco
a Luis Caccavo, Claudio Serur, Armando Romero, Luis
Gonzalez, Fernando Serra, Horacio Rodriguez Rilo,
Edgardo Nespral, Andres Taddei y Horacio Hojman:
Muchas gracias.

Posterior a ese hermoso periodo formativo, el
cierre temporal del Sanatorio Gliemes en 1993 me
permitié conocer excelentes profesionales en dmbi-
tos distintos. Mi paso por el Policlinico Bancario, el
Sanatorio Antartida y la Clinica Suizo Argentina fue
motivo de un constante crecimiento personal que
me permitié asistir a pacientes e instituciones con
realidades disimiles. Muchas gracias.

En 1999, la reapertura del Sanatorio Gliemes me
convoco a retomar el camino de la asistencia, docen-
cia e investigacion en un solo lugar hasta la fecha. Mi
especial agradecimiento al Dr. Mario Lugones por la
confianza depositada en mi para ejercer la jefatura
del Servicio de Cirugia General.

Agradezco al Dr. Lucas Mc Cormack los momentos
gue compartimos en la comisién de residentes de la
AAC; fue una gran experiencia y de mucha utilidad
para la confeccion de este Relato. De la misma ma-
nera, al Dr. Angel Vannelli con quien conformamos
un grupo de trabajo muy fructifero en la comisién
de cirugia oncolégica de la AAC.

Mi reconocimiento y gratitud a la Lic. Claudia
Lazaro, a los Dres. Ventura Simonovich, Rodrigo Mo-
ran, Guillermo Pfaffen, Esteban Grzona, Santiago
Lenzi, Luciana Contino, Alejandro Gigena y Eduardo
Eskenazi, todos colaboradores activos del Relato.
Como soporte imprescindible estdn los residentes
de cirugia del Sanatorio Gliemes, motivo principal
de mi desvelo en la ensefianza de la cirugia.

Quiero hacer una especial mencién al Dr. Juan
Pekolj por su intensa colaboracién en bibliografia y
correcciones y al Dr. Carlos Pellegrini por sus aportes
y consejos.

A mi esposa Silvina y mis hijos Agustin y Marco,
gue entendieron la importancia que para mi tenia
este desafio y colaboraron intensamente para que
no me sienta “tan culpable” por las horas familiares
perdidas, mi eterno agradecimiento. Ellos son los
depositarios mas directos de todos mis esfuerzos.

Victor H. Serafini
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¢ES NECESARIO SEGUIR ENSENANDO CIRUGIA ABIERTA?

El delicado equilibrio entre lo que se necesita hoy y
lo que demanda el futuro inmediato

La sola respuesta afirmativa a la pregunta del
titulo no es suficiente para abordar la problematica.
Las técnicas mininvasivas han demostrado multiples
avances y beneficios para el enfermo y se pronosti-
can mas desarrollos con aumento de las indicacio-
nes. En la actualidad la cirugia videoscdpica (CV)
ocupa un lugar destacado en el proceso formativo
del cirujano y compite con la ensefianza de la ciru-
gia abierta (CA). Esta competencia es desigual en
algunas dreas y mas pareja en otras, de manera
tal que, para sugerir propuestas y para optimizar
el entrenamiento del residente, es necesario saber
en qué situaciones es preferible un abordaje u otro.
Las situaciones no solo se refieren al bienestar del
paciente, sino también al conjunto de la sociedad.
Las derivaciones econémicas o medioambientales
no pueden excluirse del analisis.

No se trata de resistirse al cambio, sino de acom-
panarlo de la forma mads segura y sostenible colabo-
rando al delicado equilibrio entre lo que se necesita
hoy y lo que demanda el futuro inmediato.

Vemos con frecuencia que, en algunos procedi-
mientos, se inicia la capacitacion en CV sin haber desa-
rrollado ninguin caso por CA (apendicectomia, colecis-
tectomia). La analogia de realizar una colecistectomia
laparoscépica sin saber hacer una convencional, podria
ser la de sacar cuentas con la calculadora sin tener el
desarrollo cognitivo para saber hacer las cuentas con
papel y lapiz. Entonces surge la pregunta: ¢éEs necesario
en estos casos ensefiar el procedimiento a CA?

¢Es ético exponer a un paciente con claro bene-
ficio de la CV a un procedimiento abierto solo
para entrenamiento? Respuesta: NO.

Creemos que la capacitacion en CA no debe
verse como un paso previo indispensable para el
ulterior desarrollo de la CV, sino que se debe poner
énfasis en generar y mantener activas las habilida-
des necesarias para llevarla a cabo solo en los casos
que lo requieran.

Las necesidades actuales de mantener la compe-
tencia en CA pueden analizarse desde varios perfiles.
1. Déficit de recursos. Disponibilidad tecnoldgica.

Sea por factores econdmicos, de tiempos o loca-

lizacidon geografica, no siempre se cuenta con la

disponibilidad de recursos materiales y humanos
para desarrollar con éxito una CV.

2. La necesidad de convertir una CV a una CA. Una
posibilidad siempre latente aun en los grupos mds
experimentados y que genera incertidumbre. Solo
puede superarse con capacitacion en CA.

3. Situaciones donde la CV es factible pero no ha
demostrado beneficio o este tiene condicionantes.

4. Existen en la actualidad numerosas cirugias don-
de la CV aun no puede ser aplicada y tienen
indicacion de ser realizadas con cavidades a cie-
lo abierto como los trasplantes, la cirugia del
traumatismo y la cirugia oncoldgica de grandes
tumores.

Mas alld de las indicaciones y la oportunidad
de realizar CA, el punto central de este Relato es
su ensefianza. Si tomamos el tiempo de practica
quirdrgica de un médico que decidié ser cirujano co-
menzando su residencia a los 24-25 afios y se retire
a los 65 afios, es probable que deba enfrentarse a
varias situaciones que requieran habilidades en CA,
CV o nuevas modalidades aun no conocidas. Este
desarrollo lineal profesional posterior a la residen-
cia o al fellowship debe ser considerado como un
nuevo proceso educativo con adecuados métodos
de entrenamiento.

Es paraddjico que el proceso de aprendizaje se
estructure solo en los programas de residencia o
fellowship y no en el resto de la vida profesional
del cirujano.

En definitiva, la mayor parte de la actividad qui-
rurgica se desarrollard luego de ese entrenamiento
inicial®. Sin embargo, el énfasis de este Relato recaera
en el periodo de residencia y posresidencia inmediato.
Haciendo una analogia con la aerondutica y las “horas
de vuelo” necesarias para ser acreditado piloto:

El residente deberia estar expuesto, durante
su periodo de entrenamiento, a un nimero de
situaciones de CA que le permita lograr compe-
tencia y confianza en ese abordaje al menos en
algunas situaciones puntuales.

El entrenamiento durante la residencia no puede
ofrecer la oportunidad formativa para todas las va-
riantes técnicas de todas las subespecialidades. Este
déficit relativo se ve aumentado por la restriccién ho-
raria de los residentes (con algin impacto en nuestro
pais) y la disminucidon de las cirugias abiertas.

Disminucion del numero de procedimientos
realizados por CA

La tendencia a realizar mas procedimientos por
CV ha permanecido en ascenso desde fines del siglo
pasado pero con variaciones en cuanto al tipo de
procedimiento. Durante el periodo de entrenamien-
to, en las patologias quirurgicas mas frecuentes como
apendicectomia, colecistectomia, hernioplastia, gas-
trostomias y colectomia, la tendencia sigue favore-
ciendo la CV. McCoy y col. en 2013 informan aumen-
tos dispares en la realizacién por via laparoscépica
en todos los procedimientos mencionados, excepto
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para la hernioplastia y la gastrostomia laparoscépica,
que parecen haberse estancado’.

En un reciente estudio se analizan retrospectiva-
mente la frecuencia y tendencia de las CV en relacién
con las CA realizadas por residentes de cirugia de
Estados Unidos desde el periodo académico 1993-
1994 hasta 2011-2012 (dividido en 4 periodos de 5
afnos). Se analizaron casi 6,5 millones de interven-
ciones con posibilidades de ser realizadas por CV,
de las cuales 2,4 millones (37%) lo fueron por CV.
Las mas frecuentemente realizadas por CV fueron:
colecistectomia, apendicectomia, hernioplastia ingui-
nal, laparotomia exploradora y cirugia antirreflujo. La
colecistectomia fue predominantemente efectuada
por CV en los 4 periodos. Hubo una transicion de
predominantemente CA a predominantemente CV
para apendicectomia, reseccién pulmonar en cufia,
reseccidn gdstrica parcial y cirugia antirreflujo. La CA
fue mas frecuente para esplenectomia, exploracion
de la via biliar, gastrostomia, exploracién abdominal,
hernia, colectomia parcial o total, reseccion pulmo-
nar, enterolisis, ileostomia, enterectomia, vagotomia
y cirugia antirreflujo pediatrica® (Tabla 1).

Las importantes cifras analizadas y la clara ten-
dencia hacia la mayor utilizacién de CV son el prin-
cipal motivo de que la CA esté perdiendo vigencia y
su ensefianza esté debilitandose.

Horas de formacion/trabajo

En este contexto es de suma importancia la
carga horaria: la dedicacion y el tiempo durante
el periodo de formacién. El 1 de junio de 2003
en los Estados Unidos se impusieron restricciones
a las cargas horarias laborales de los residentes
copiando la disposicidon ya existente desde 1989
del Estado de Nueva York. En 1984 fallece Libby
Zion una joven de 18 aifos en un hospital de Nue-
va York y se interpreta que la muerte se produce
por un error médico causado por el cansancio
del residente a cargo. La regulacién, como con-
secuencia del caso Zion, prohibié a los residentes
estar mdas de 24 horas de guardia y trabajar mdas
de 80 horas semanales®!°, Estas restricciones
laborales impactaron fuertemente en la calidad
de vida de los residentes y en las oportunidades
de aprendizaje!*!?, En la Argentina, a partir de
2008, la otrora Comisién de residencias y el ac-
tual Comité de residencias comienzan a sugerir
la reduccién de la carga horaria a un total de 80
horas semanales. El cumplimiento efectivo de tal
recomendacién no es completo, pero la tendencia
viene definitivamente a instalarse con la dispo-
sicion del Ministerio de Salud de la Nacién del 5
de noviembre de 2015.

Tabla 1. Porcentaje de casos operados por cirugia abierta y cirugia videoscdpica por periodos

Procedimiento

Casos operados por CV, %

Periodo 1(a) Periodo 2(a) Periodo 3(a) Periodo 4(a)
Colecistectomia 69,4 85,6(b) 87,8(c) 91,2(c)
Apendicectomia 13,2 26,0(b) 48,9(b) 72,9(b)
Hernioplastia inguinal 11,9 14,5 22,7(b) 31,8(b)
Exploracion abdominal (no traumatismo) 17,4 27,8(b) 32,8 37,0(b)
Cirugia antirreflujo adultos 29,0 57,5(b) 70,5 78,5(b)
Colectomia parcial 2,7 5,0(b) 10,1(c) 30,5(c)
Exploracion tordcica (no traumatismo) 27,2 36,0(b) 40,3(b) 51,2(b)
Gastrostomia 6,5 22,6(b) 38,9(b) 39,1
Reseccién pulmonar en cufia 24,3 46,0(b 52,1(c) 77,0(c)
Enterolisis 5,6 13,2(c) 24,8(b) 20,5
Reseccidn gastrica parcial 1,5 10,4 38,5(c) 70,2(c)
Esplenectomia (no traumatismo) 6,9 24,4(b) 40,7(b) 47,8(b)
Colectomia total o subtotal 3,3 4,3 11,0(c) (c)
Lobectomia pulmonar o segmentaria 7,6 6,7 12,4(b) 31,5(b)
Enterectomia 2,6 3,2 6,0(b) 8,0
Exploracion de la via biliar 12,7 28,6(b) 32,5 43,7(b)
Cirugia antirreflujo pediatrico ND 20,5(c) 36,9(b) 48,4
Exploracion abdominal (traumatismo) 7,7 7,7 0,1(b) ND
Ileostomia ND 4,0(c) 0,8(b) 20,5
Vagotomia 1,9 2,3(b) 2,9 2,3(b)

Abreviaturas: CV cirugia videoscopica; ND, sin datos para ese periodo.

(a)Periodo 1 fue definido como Afio Académico (AA) desde 1993-1994 hasta AA 1997-1998; perioodo 2, AA 1998-1999 hasta AA 2002-2003;
periodo 3, AA 2003-2004 hasta AA 2007-2008 y periodo 4, AA 2008-2009 hasta AA 2011-2012.
(b)La diferencia en porcentaje con el periodo anterior es estadisticamente significativa.

(c) Datos insuficientes para realizar andlisis estadisticos.
Origen: Richards MKy col. JAMA Surgery 20158,
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La nueva normativa determina para los residen-
tes una carga horaria maxima exigible de 45
horas semanales, mas dos guardias de 12 horas,
separadas por un minimo de 48 horas. En total
69 horas semanales®®.

Si bien el ambito de aplicacién de la normativa
es solamente para las instituciones formativas que
responden a la érbita del Ministerio de Salud de la
Nacidn, es probable que se expanda rapidamente a
las administraciones provinciales, municipales y de
ambitos privados. El producto de esta restriccidn ho-
raria estd recibiendo criticas en virtud de los efectos
educativos no deseados. Tampoco ha demostrado
mejorar la seguridad del paciente ni el bienestar
del residente®.

Esto lleva a plantearse la estrategia educacional
para un mismo recurso humano en un menor pe-
riodo de tiempo tanto para la cirugia abierta como
para la CV.

No podemos ensefiar todo a todos y tenemos
tiempos cada vez mas acotados; por lo tanto, es
fundamental definir tempranamente, en el desarrollo
del residente, cudl sera su futuro profesional luego
de la residencia. Esta personalizacién, que no es otra
cosa que el curriculo flexible, debe ser necesaria-
mente acompafiada de una adecuada competencia
de la practica basada en sistemas (para aliviar el
déficit en formacidn general) de liderazgo y manejo
de equipos. La personalizacion de la ensefianza tie-
ne una triple entrada: la subespecialidad elegida, el
lugar del futuro trabajo y las caracteristicas perso-
nales del residente (liderazgo, tolerancia al estrés y
resistencia al cansancio, resiliencia) y sera abordada
en el desarrollo de quienes son los receptores de la
ensefianza de CA en la era videoscopica.

Privilegiando el futuro

Necesitamos preparar a los estudiantes para su
futuro, no para nuestro pasado.
lan Jukes'*

Si bien la CV es el factor mas importante en la
disminucién de la necesidad de capacitarse en CA,
no es el Unico. Existen varias tecnologias que alejan
al cirujano en formacién de la oportunidad y la ne-
cesidad de entrenarse en CA.

Del variado menu que existe hoy para acceder
y modificar el interior del cuerpo humano, las mas
disruptivas son el intervencionismo percutdneo por
imagenes y la endoscopia flexible. Esto ocurre por-
gue, ademas de su utilidad clinica, ambas estdn mo-
dificando el perfil del cirujano en formacién (forma
parte del curriculo), aumentando el tiempo del resi-
dente hacia la adquisicion de competencias en esas
areas y disminuyendo la exposicién a casos abiertos

(los cuales son cada vez menos frecuentes). La cirugia
robodtica, la cirugia a través de cavidades naturales
0 por puertos Unicos son avances y apuestas tec-
noldgicas que ofrecen un atractivo poderoso. Estas
técnicas que van ampliando la frontera de la miniin-
vasion pueden ser mas o menos utiles, mas o menos
peligrosas, por lo que su incorporacién a la practica
habitual debe ser cuidadosamente analizada.

Evaluacion de un nuevo procedimiento o
tecnologia emergente

La videoscopia produjo cambios notables en las
conductas quirurgicas ya establecidas, con introduc-
cién de procedimientos y tecnologias totalmente
nuevas en cirugia. Este avance inicial no se detuvo,
sino que sigue evolucionando sin pausa. Los pa-
cientes se benefician por el acceso a modalidades
de tratamiento mds seguras y eficaces o con una
mejoria de la calidad de vida. Sin embargo, a menos
que se adopten pasos concretos para conseguir la in-
troduccidn segura de un procedimiento o tecnologia
nuevos en la practica quirudrgica, se puede someter al
paciente a un riesgo excesivo y a la sociedad a costos
no sustentables. La decisién por parte del cirujano
de adoptar un procedimiento o una nueva tecnologia
puede estar influenciada por numerosos factores
intrinsecos y extrinsecos. Entre ellos se incluyen
el deseo de proporcionar la mejor asistencia a los
pacientes, el atractivo del procedimiento o la tecno-
logia, el impulso de conservar la competitividad, o
las presiones de los sistemas de atencion sanitaria,
de la industria o, incluso, de los propios pacientes?.
En este juego de fuerzas positivas y negativas es ne-
cesario un sistema de regulacién para evitar dafios o
gastos innecesarios. La clave es la propia regulacion
por los cirujanos, individual o colectiva. Esto requiere
el nivel mas alto de profesionalidad. A menos que
la profesidén quirurgica se regule a si misma con dili-
gencia y demuestre transparencia en este proceso,
tendrdn que participar los organismos reguladores
externos y las autoridades sanitarias?®.

“La cirugia estd inmersa en un proceso de trans-
formacidn acelerada en el que cada vez es mas dificil
averiguar qué es progreso y qué es moda; qué es in-
novacion valiosa y qué es tecnolatria; es decir, artifi-
cioy dogma...”; asi escribe en un interesante articulo
de 2012 Antonio Sitges-Serra'’ utilizando el neolo-
gismo tecnolatria para referirse a algunos aspectos
negativos o excesivos de los avances tecnoldgicos
como el incremento de costos, la reesterilizacién de
material de uso Unico o la generacién de enormes
cantidades de residuos, el empobrecimiento de la
cirugia general, la escasa exposicidn de los residentes
a cirugia abierta, la aparicidn de iatrogenia especifica
grave, el uso abusivo en apendicectomia o hernio-
plastia, o el desarrollo de técnicas factibles pero
clinica y econdmicamente cuestionables. Algunos de
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estos aspectos negativos son fruto de prejuicios no
refrendados en estudios bien conducidos y podrian
considerarse como patrimonio de una tendencia
conservadora. Sin embargo, es prudente mantener
parte de esa perspectiva al momento de realizar un
analisis critico de la practica individual, a manera de
introspeccion, preguntandonos a cada momento si
no estamos cayendo en alguna de esas categorias.

Un procedimiento y una tecnologia que todavia
no han demostrado seguridad ni eficacia solo deben
ser introducidos dentro del contexto de un ensayo
clinico y después de la aprobacién por el comité de
ética de la institucion. La evaluacién de la seguridad
y la eficacia de procedimientos o tecnologias nuevas
deben continuar después de su introduccién en la
practica quirdrgica e incluir a todas las partes afec-
tadas por esa practica, como cirujanos, miembros
del equipo quirurgico, otros profesionales sanitarios
y administradores.

El cirujano o el servicio de cirugia debe evaluar
si el procedimiento nuevo y la tecnologia emergente
deben ser incorporados a la practica. Este proceso
incluye la revisién de los resultados de la nueva
modalidad en comparacién con los resultados de la
practica habitual.

El retraso en la introduccién de una modalidad
nueva puede privar a los pacientes de una asisten-
cia adecuada o actualizada. La profesién quirurgica
debe intervenir pronto para modificar o suspender
procedimientos o tecnologias nuevos si se muestran
inseguros o ineficaces, antes de que produzcan da-
fos. Algunas organizaciones quirurgicas profesiona-
les, como el American College of Surgeons (ACS), u
organismos estatales como la Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health (CADTH) en Canada
o el Nacional Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) en el Reino Unido, estan trabajando en
el establecimiento de sistemas para la recoleccion,
el andlisis y la difusidon de informacidn basados en
pruebas cientificas'®?®,

IDEAL es un grupo colaborativo internacional
centrado en el estudio de nuevas tecnologias qui-

rurgicas. Estd dirigido por cirujanos investigadores,
especialistas en metodologia y estadistica, editores
de revistas cientificas y expertos en transferencia
tecnoldégica desde la investigacién a la practica cli-
nica®. El marco de trabajo de IDEAL estd basado
en la descripcion de los pasos para seguir desde la
idea original en la innovacidon quirurgica hasta los
resultados a largo plazo, pasando por el desarrollo,
la experimentacion y la evaluacion. Ademas, realizan
recomendaciones sobre metodologia e informe de
investigaciones para cada paso. El grupo también
ha hecho una serie de aportes para otras partes in-
teresadas como editores, financiadores, organismos
de regulacién y organizaciones profesionales?*. En
la tabla 2 se describen las fases de dichos aportes.
Estos sistemas deben conllevar la evaluacién de
los datos disponibles sobre el nuevo procedimiento
o la tecnologia emergente por expertos en el tema, y
suministrar una guia a los cirujanos sobre la adopcidn
segura de la nueva modalidad en la practica. Inter-
net ofrece un medio conveniente para recolectar,
difundir y actualizar con regularidad esa informacion.
Finalmente, la informacidon debe ser evaluada
en el contexto local para tomar decisiones sobre la
introduccion de una modalidad nueva dentro de una
institucién. De ese modo se evaluardn las pruebas
en el contexto de las necesidades locales especificas
teniendo en cuenta lo siguiente:
a. Los pacientes afectados
b. Las intervenciones docentes necesarias para cu-
brir la necesidad de aprendizaje de los cirujanos,
los miembros del equipo quirdrgico y los pacien-
tes
c. Los sistemas y la infraestructura necesarios para
suministrar una atencion segura y eficaz
d. El impacto econémico
e. Elimpacto educativo. Como repercute en los sis-
temas de ensefianza de las practicas tradicionales
gue aun son Utiles para parte de la poblacién.
Aun basados en métodos cientificos, es necesario
ser cuidadosos. Los ensayos clinicos controlados y
aleatorizados son dificiles de aplicar en la cirugia

Tabla 2. Caracteristicas de las fases del esquema de trabajo del grupo IDEAL

Fase 1: Fase 2a: Fase 2b: Fase 3: Fase 4:
Idea Desarrollo Exploracion Evaluacion Monitorizacion de
(Assessment) largo plazo
-Informe inicial -“Retoques” -Técnica mas estable -Mayor aceptacién -Monitorizacion de

-La innovacion puede ser (rdpidas modificaciones
planificada, accidental de la técnica y las
o forzada indicaciones)
-El foco estd puesto en la  -Pequefia experiencia
explicacion y la de un centro
descripcion -Focalizado en

detalles técnicos

y factibilidad

-Replicada por otros
-Foco en los efectos
adversos y en los
potenciales beneficios
-Curva de aprendizaje
-Desarrollo de
parametros de
calidad

-Considerada como
posible reemplazo
del tratamiento actual
-Comparacion con
el mejor tratamiento
al momento

problemas
infrecuentes o
tardios
-Cambios en su uso
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del dia a dia, y las variaciones en la realizacion de
un procedimiento o el uso de una tecnologia pueden
influir en los resultados.

Una vez que el cirujano decide incorporar el nue-
vo procedimiento o la tecnologia emergente en su
practica profesional, el paso siguiente es la partici-
pacion en un programa de aprendizaje apropiado y
posteriormente enseiarlo a las nuevas camadas de
cirujanos?.

Cuando un nuevo procedimiento o tecnologia ha
demostrado su utilidad y beneficio en determinada
patologia (p. ej., colecistectomia laparoscopica),
debe ser adoptado. Limitar el uso de la CV con fines
de entrenamiento en CA (cuando estan dadas todas
las condiciones para realizarla) nos hace caer en un
conflicto ético.

Algunos ejemplos concretos de tecnologias emer-
gentes que reducen aun mas el espectro de la CA
como el intervencionismo percutdneo, la endoscopia
flexible terapéutica, la cirugia robodtica y la cirugia por
orificios naturales son expuestos con mas detalles.

Tecnologias emergentes que impactan en la
menor utilizacion de la CA

Intervencionismo percutdneo

El impacto del intervencionismo percutdneo so-
bre la CA ha sido al menos tan importante como la
CV. En 2010, Eckert y col. publicaron la evolucién en
los Ultimos 14 afios del nimero de procedimientos
endovasculares y percutdneos y de las CA gastroin-
testinales y vasculares. Mientras que los percutaneos
se incrementaron en un 200 a 1000%, las cirugias
abiertas disminuyeron entre 30 y 70%%’.

Procedimientos endovasculares

En 1953 Seldinger describio la técnica arteriografi-
ca por via percutdnea. Griinztzig, en 1974, desarrollé
un catéter baldn utilizado para realizar la angioplastia
coronaria. Sin embargo, la consolidacién de los pro-
cedimientos minimamente invasivos para tratar las
enfermedades vasculares llegd en 1988 con el uso
de una protesis endovascular metdlica desarrollada
por el Dr. Julio Palmaz, denominada stent. El inicio
de los afilos 90 constituye un verdadero marco en
la evolucién de las técnicas minimamente invasivas
y en el origen de la llamada Cirugia Endovascular,
cuando el Dr. Juan Parodi demostré la posibilidad
de tratar los aneurismas de aorta evitando la cirugia
abierta, mediante el implante de una endoprétesis
gue se inserta a través de la arteria femoral. Desde
ese momento, el niumero de aneurismas de aorta
abdominal (AAA) tratados en forma endovascular
se incrementd significativamente y las CA de AAA
decrecieron en forma correlativa. La introduccidén de
programas de Fellowship en cirugia vascular afirmoé

la tendencia como especialidad basada en procedi-
mientos endovasculares?. El impacto sobre la dismi-
nucién de oportunidades de un residente de cirugia
general de tener entrenamiento en CA vascular es
manifiesto. Se calcula que, en un futuro cercano,
mas de un 70% de las enfermedades vasculares sera
abordado mediante técnicas endovasculares. La uti-
lidad del entrenamiento en cirugia vascular abierta
mantiene su vigencia especialmente en la cirugia del
traumatismo y trasplante y se debe seguir ensefiando
durante la residencia®.

Intervencionismo percutdneo de la via
biliopancreatica paliativo y terapéutico

De la misma manera que los procedimientos en-
dovasculares, el intervencionismo biliopancredtico
ha causado profundo impacto en los hospitales, los
cirujanos, los pacientes y los médicos en formacion
tal como lo describieron los Dres. Giménez y Castilla
en su relato de 2007°°. La oportunidad de realizar
anastomosis biliodigestivas en tumores irresecables
biliopancredticos por CA ha disminuido significativa-
mente quedando relegada a casos puntuales. La pér-
dida de la oportunidad de aprendizaje se potencia con
el manejo endoscdpico o videoscdpico de las litiasis de
la via biliar profundizando el déficit de entrenamiento
en CA de via biliar como se verd en ese apartado.

Otros intervencionismos percutaneos

Con un impacto menor en el entrenamiento de
CA se encuentran los procedimientos percutaneos
para drenaje de colecciones, colocacidén de ostomias
de alimentacién (gastrostomias) o procedimientos
ablativos.

Endoscopia flexible

La importante cantidad de procedimientos que
pueden ser ejecutados completamente por via en-
doscoépica o combinados con procedimientos lapa-
roscépicos o con CA fueron ampliamente descriptos
en el Relato Oficial 2015 “Endoscopia flexible: Un
nuevo desafio para los cirujanos”. En él se analiza la
curva de aprendizaje en endoscopia y se expone el
debate actual entre la necesidad de que el residente
de cirugia finalice su programa de entrenamiento en
cirugia general con conocimientos y habilidades en
endoscopia o deba realizar un entrenamiento posba-
sico (fellowship) para adquirir dichas competencias.
Las sugerencias surgidas de dicho analisis fueron:
1. Elevar del estado de recomendacién al de requi-

sito la formacién en endoscopia para la acredita-

cion de programas de residencias.

2. Optimizar los recursos en aquellas residencias
con rotacién por endoscopia discriminando a los
residentes con orientacién en gastroenterologia.
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3. Reconocer las necesidades de nuestros residen-
tes y sobre esa base desarrollar un programa de
fundamentos en cirugia endoscépica similar al
desarrollado por el American Board of Surgery3’.
En el supuesto caso de que la formacién endos-

cOpica durante la etapa de la residencia sea requisito
para su acreditacion, sera un factor mas para dismi-
nuir el tiempo de formacién en otras areas, incluidas
las oportunidades de exposicidon a situaciones con
pacientes a quienes se les practica cirugia a cielo
abierto. Se formaran cirujanos con mas habilidades
endoscopicas y menos habilidades en CA. Seria muy
util, entonces, darles flexibilidad a los programas
para que solo se entrene en endoscopia a los resi-
dentes que definieron su preferencia por la cirugia
gastrointestinal.

Ma3s alld del lamento por perder lentamente ha-
bilidades en la CA, es amplia la lista de situaciones
diagndsticas y tratamientos donde la endoscopia
ha demostrado franca utilidad o presenta un futuro
venturoso con gran beneficio para los pacientes.

Cirugia robdtica

Un robot es una combinacién de elementos me-
cénicos, electrénicos e informaticos (mecatrénica)
que puede ser programado para realizar tareas es-
pecificas o secuencias de tareas automaticamente.
También puede ser controlado manualmente por
interfaces mecanicas o cibernéticas. La habilidad,
certeza y precision de los gestos de los pilotos ae-
ronduticos o militares se han incrementado por la
asistencia de la cibernética y la robdtica. Esta tecno-
logia llegd a la cirugia brindandole herramientas para
identificar estructuras, planos quirurgicos y margenes
de reseccidn sin necesidad de palpacion. La visién en
tres dimensiones con gran amplificacion permite al
cirujano sumergirse en el campo quirdrgico desde
una situacién ergonémica, mientras los brazos roboé-
ticos despliegan sus 6rdenes. Ademas, la estrategia
quirdrgica puede ser planificada y simulada usando
un modelo de paciente virtual. Cuando al modelo
3D se le agrega la fusion de imagenes en tiempo
real, se mejora la identificacion de las estructuras
y variantes anatdémicas. Esta combinacién se deno-
mina realidad aumentada y puede llegar a biopsia
en tiempo real cuando se agrega vision infrarroja y
filtros de luz de banda estrecha. Un gran nimero de
desarrolladores ha entrado al mercado con avances
importantes como la tecnologia Force Feedback para
mejorar la sensacidn tdactil (por retroalimentacion
haptica o percepcidn por resonancia estocdstica),
los instrumentos articulados para cirugia en espacios
pequefios (garganta, nariz y oidos, NOTES) y nume-
rosos prototipos en miniatura o modulares. Por otro
lado, la telecirugia (especificamente para apoyar la
colonizacion espacial o areas remotas de la Tierra)
y la automatizacion de la cirugia abandonaron por

completo el terreno de la ciencia ficcién (como lo
han hecho los vehiculos autodirigidos) y solo esperan
completar su desarrollo y validacidn cientifica para
ser adoptados masivamente?®2.

Ademas, la cirugia robética comienza a ofrecerse
como una opcidn para extender el uso de la videos-
copia en aplicaciones clinicas comunes, pero con
dificultades técnicas para la CV tradicional (cirugias
previas, IMC, cancer o hernia recidivada). Segura-
mente estas indicaciones se difundiran con mayor
velocidad con el abaratamiento de costos del equi-
pamiento.

El interés de los desarrolladores es grande y pro-
bablemente solo estemos viendo la punta del iceberg
de un proceso que estd atravesando a la humanidad
en todas las areas de la vida.

Cirugia robdtica: hasta ahora, el uso clinico esta
mas dominado por una estrategia de promocion
gue por evidencias cientificas.

El Unico procedimiento que demostré beneficio
en su variante robodtica es la prostatectomia radical
con reduccion de la internacién y las pérdidas de
sangre e iguales resultados oncoldgicos y en calidad
de vida®.

Potencia de marketing, aumento de interés por
parte del publico y de los cirujanos, real beneficio
para los pacientes o una combinacién variable de es-
tos factores estan aumentando el nimero de cirugias
asistidas por robots con la consiguiente disminucion
de casos de CA.

Cirugia transluminal endoscdpica por orificios
naturales (NOTES)

La cirugia por orificios naturales (NOTES) es un
campo emergente resultante de la unién entre la
cirugia gastrointestinal y la gastroenterologia inter-
vencionista, en el cual el cirujano accede a la cavidad
peritoneal a través de una viscera hueca para realizar
procedimientos diagndsticos o terapéuticos. La in-
novaciéon permanente ha permitido desarrollar una
gran cantidad de instrumental especifico y multiples
combinaciones de procedimientos®*.

Es indiscutible el aporte tecnoldgico de NOTES a
la laparoscopia y a la endoscopia. La cirugia laparos-
copica por puerto Unico es una derivacion de NOTES
y la combinacidn con la cirugia robética ha expandido
su potencial®®.

Los potenciales beneficios que ofrece NOTES so-
bre la laparoscopia tradicional (eliminar la cicatriz
de la piel, acortar y mejorar el posoperatorio del
paciente) aun no han sido demostrados. Ademas,
estas potenciales ventajas se han visto atemperadas
por el déficit y el costo del instrumental, la dificultad
técnica y el desarrollo de nuevas complicaciones
propias de la via de abordaje®.
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Como resultado de varias encuestas se considera
que el deseo de los potenciales pacientes de una
cirugia sin cicatrices es una de las causas por las
cuales NOTES se sigue desarrollando®.

Se han realizado pocos estudios comparando
NOTES con técnicas laparoscépicas tradicionales y
aln continda siendo una técnica quirdrgica relati-
vamente novel.

Realizar este procedimiento requiere tres habili-
dades bien definidas: el conocimiento de la anatomia
mas alla de la mucosa, la manualidad para procedi-
mientos endoluminales y la destreza para resolver
complicaciones?¥. Si bien los procedimientos realiza-
dos por NOTES no han sido ampliamente aceptados,
un beneficio muy importante es haber estimulado
a los endoscopistas a ampliar el espectro de sus
procedimientos intraluminales y a los cirujanos a in-
volucrarse con procedimientos terapéuticos a través
de la endoscopia flexible. Es uno de los fundamentos
de incorporar la formaciéon endoscdpica basica en el
curriculo de la residencia de cirugia.

Privilegiando el presente

Bajo ciertas circunstancias, lo mejor es enemigo de
lo bueno (Le mieux est 'ennemi du bien).
Voltaire

Déficit de recursos

Si bien las técnicas mininvasivas han demostrado
multiples avances y beneficios para el enfermo, pre-
sentan limitaciones propuestas por el paciente y el
medioambiente donde se desarrolla la practica. En
nuestro pais, las condiciones asistenciales, educa-
cionales y de infraestructura sanitaria cuentan con
limitaciones sorteadas por algunas instituciones,
generalmente privadas o de comunidades, pero que
corresponden a una minoria. Este fendmeno genera
un creciente aumento de la brecha entre procedi-
mientos que, inamoviblemente requeriran cirugia
abierta, respecto de los minimamente invasivos.
Esto lleva a plantearse la estrategia educacional
para un mismo recurso humano en un mismo pe-
riodo de tiempo, pero en distintos escenarios. Es
esperable que el cirujano formado en centros con
disponibilidad de recursos tecnoldgicos tenga mas
oportunidades de formarse en CV y, por ende, menos
exposiciones a situaciones de CA. Del mismo modo,
aquellos residentes que terminaron su formacion
en centros con menor disponibilidad tecnoldgica,
emergeran como cirujanos con mas experiencia en
CA. La fragmentacidn del sistema de salud argentino
en multiples entes de financiacidon (nacional, pro-
vinciales, municipales, universitario, militar, obras
sociales sindicales y empresariales, sistemas privados
prepagos, PAMI) genera distintas realidades que
requieren competencias quirurgicas dispares y que

seran analizadas en el apartado especifico. Surge
de este breve andlisis una pregunta mas disruptiva:

¢Es ético no capacitar al residente en CA?

El concepto de profesionalismo médico se estruc-
tura en tres principios fundamentales: el bienestar
del paciente, la autodeterminacién y la justicia social,
y en un grupo de responsabilidades profesionales:
competencia profesional, honestidad, confidenciali-
dad y relaciones apropiadas con los pacientes. Esto
determina valores que generan comportamientos
que son la cultura de una organizacién compuesta
por profesionales de la salud. Dar respuesta a las
necesidades de la sociedad es el punto ético que
involucra a los encargados de formar nuevos ciruja-
nos. Mas alld de abogar por la adecuada distribu-
cion de recursos, en aquellas situaciones donde no
se puede alcanzar el estandar de CV, mantener la
competencia en CA es una necesidad de la sociedad
a la que se asiste.

Déficit tecnoldgico: el equipamiento laparosco-
pico esencial consta de equipos dpticos, elementos
de montaje e instrumental de mano. El instrumen-
tal es un sine qua non; sin equipamiento basico en
aceptable estado de funcionamiento, no hay CV. De
modo que la ausencia completa o parcial de este
equipamiento en determinado periodo de tiempo
genera una condicion de asistencia subdptima. Una
de las posibles soluciones ante la carencia de ins-
trumental laparoscépico en determinado lugar y en
determinado tiempo consiste en realizar el procedi-
miento por CA.

Sin equipamiento adecuado, en areas alejadas
de centros urbanos o en zonas de catastrofes o
conflictos bélicos y sin posibilidades de traslados,
la CA ofrece soluciones a todas las situaciones.

En los residentes que proyectan su futuro profe-
sional en ese tipo de ambientes (areas rurales, zona
de conflictos, asistente de catdstrofes), la ensefianza
de la CA debe intensificarse.

Falta de quiréfano diurno: las apretadas agen-
das de quiréfano, en pos de optimizar los recursos,
generan esta situacién con relativa frecuencia es-
pecialmente en el manejo temprano de las colecis-
titis agudas. Gut y col., en un estudio multicéntrico
prospectivo y al azar, demostraron que la colecis-
tectomia laparoscépica realizada dentro de las 24
horas de la admisidn fue superior al manejo diferido
o conservador en términos de morbilidad y costos,
y recomendaron la colecistectomia laparoscdpica
inmediata®®. Refinando el concepto de inmediatez,
Wu y col., en una publicacidon de 2014 sobre el ana-
lisis retrospectivo de 1140 pacientes, describen que
las colecistectomias laparoscdpicas nocturnas estan
asociadas a mayor conversién a CA que si se opera-
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ran la mafiana siguiente. El indice de conversién es
mayor por cansancio y equipamiento subdptimo y
recomiendan esperar a la mafiana siguiente®. Esta
recomendacién no siempre es posible y en muchas
oportunidades se deben realizar CV nocturnas. El
riesgo de convertir es mayor.

La conversiéon es el mayor motivo por el cual
debemos seguir ensefiando cirugia abierta.

Déficit de RRHH: cirujanos, anestesistas, instru-
mentadores y enfermeras son imprescindibles para
cualquier acto quirurgico videoscépico o abierto. Su
déficit es patrimonio del sistema de salud. El déficit
de RRHH para realizar una CV es motivo para aumen-
tar esa competencia.

Si bien como cirujanos debemos tener una activa
participacién en el equipamiento tecnolégico y de
RRHH de nuestros lugares de trabajo, las realidades
particulares hacen que, en muchas oportunidades,
no se tenga la posibilidad concreta de mejorar esas
carencias. En el apartado donde se analiza la reali-
dad argentina se expondra cémo afecta el déficit de
recursos en la practica de la CAy la CV.

Conversion

Aunque los procedimientos minimamente inva-
sivos se han convertido en el estdndar de atencién
para muchos tipos de cirugia toracica y abdominal
electiva:

Es imperativo que los residentes de cirugia ad-
quieran la confianza y las habilidades técnicas
para llevar a cabo con seguridad y eficacia los
procedimientos quirurgicos abiertos cuando sur-
ja la necesidad de convertir.

La conversidn es la causa que mas justifica el
aprendizaje de la CA. Desde el inicio de la era vi-
deoscépica se ha puesto énfasis en remarcar que
convertir a CA no significa un fracaso; sin embargo,
es comun ver extremar el método laparoscdopico
en orden de evitar incrementar la “tasa de conver-
sidén”. La conversidn a CA estad asociada a mayores o
iguales complicaciones que el procedimiento de CA
original. Su indice se usa para evaluar la factibilidad
de los nuevos procedimientos vy, si bien la mayoria
de los cirujanos no creen que la conversién sea una
complicacién en si misma**, usualmente permite
determinar la adecuada indicacion o seleccién del
paciente o la habilidad y la experiencia del cirujano.
Este uso provoca en determinadas circunstancias
que el juicio clinico para indicarla favorezca el seguir
intentando el abordaje laparoscdpico con resultados
inciertos.

Definiciones

En 1995 Kapoor y col.*? intentan darle consis-
tencia a la nomenclatura y, desde una perspectiva
personal, dividen el paso del abordaje laparoscépico
al abierto en dos tipos: “por eleccion” y “por fuerza”.

En pos de simplificar la nomenclatura, Shawki y
col.”® elaboraron un consenso entre cirujanos colo-
proctélogos alcanzando la siguiente definicion de
conversion: “toda laparotomia realizada antes de lo
planeado”. Esta definicidn es rapida y facil, pero deja
mucho lugar para la interpretacion.

Para dar mas precisidn, en 2013, Blikkendaal y
col.** realizaron un consenso través de un estudio
Delphi entre expertos laparoscopistas en cirugia ge-
neral, urologia y ginecologia que parece incorporar
la mayoria de las posibles situaciones.

De esta manera se definieron 2 tipos de conver-
siones: las estratégicas y las reactivas descriptas en
la tabla 3. En este estudio no se alcanzd consenso
en la definiciéon del tamafio de la incision para
recuperar la pieza ni en el concepto de cirugia vi-
deoasistida o mano asistida, dejando margen para
futuros consensos.

La subdefinicion entre estratégica y reactiva con-
cuerda con lo propuesto por Kapoor* (Estratégica =
por eleccidn, Reactiva = por fuerza). La conversidn
estratégica esta asociada a mejores resultados que
la reactiva®, y es un argumento para la defensa de
eventuales demandas judiciales por lesiones de via
biliar u otros dafos reclamados. McLean* en 2006
analiza las demandas por dafios durante colecistecto-
mias laparoscdpicas y destaca que solo el 15% de los

Tabla3. Definicidon de conversion

La conversion a la via laparotdmica es el cambio intraopera-
torio de abordaje laparoscépico a abordaje por cielo abierto
que reune uno de los siguientes criterios:

Es una laparotomia estandar que
se realiza luego de evaluar la fac-
tibilidad de completar el procedi-
miento por laparoscopia® y antici-
pandose a dificultades operativas
o consideraciones logisticas

Es la necesidad de una lapa-
rotomia por una complicacion o
por dificultades operativas (que
fueron detectadas) luego de un
periodo considerable de tiempo
de diseccion (p. ej., mas de 15
minutos)

La conversion estratégica

La conversion reactiva

?La laparotomia luego de una laparoscopia diagndstica (para evaluar
curabilidad) no deberia considerarse conversion.
Origen: Blikkendaal. Surg Endosc. 2013*.
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casos demandados habian sido convertidos y el 53%
de estas conversiones fueron para reparar la lesién
ya producida durante el abordaje laparoscépico, por
lo que recomienda bajar el umbral de conversién.

Parece légico pensar, entonces, que la conver-
sion estratégica puede considerarse una nueva
disciplina para ensefiar. Mezcla de la CV y la CA,
tiene aportes de ambas, seria muy util ensedarla
programaticamente y podria enmarcarse dentro de
las habilidades no técnicas en el quiréfano®.

Predictores del riesgo de conversion

La conversion esta directamente relacionada con
la ecuacion entre la indicacion de la tactica en de-
terminada patologia, las caracteristicas individuales

del paciente (edad, sexo, IMC, comorbilidades), la

Tabla 4. Factores y variables que inciden en la conversion

Factores Variables

Paciente Edad, sexo, IMC, comorbilidades, ciru-
gias previas. Preferencias individuales
(de acuerdo con el consentimiento in-
formado)

Procedimientos simples vs. complejos
Disponibilidad de recursos y calidad de
equipamientos

Balance en formacién entre CV y CA

Tipo de cirugia
Infraestructura del
medio asistencial
Equipo quirurgico
(técnico)

Equipo quirurgico
(no técnico)

NOTSS

Nivel de confianza autopercibida

IMC: indice de masa corporal. CV: cirugia videoscdpica. CA: cirugia
abierta.

NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons): habilidades no técnicas
en quiréfano.

capacidad del equipo quirurgico (grado de entre-
namiento, niveles de confianza) y con factores de-
rivados de la infraestructura del centro asistencial
(equipamiento y calidad de visién, condiciones del
instrumental, disponibilidad de quiréfano)* (Tabla 4).

Cada patologia en conjunto con las caracteristicas
del paciente tiene una tasa estimada de conversion
que esta disponible en la literatura médica y que
describiremos en cada apartado. En la tabla 5 se
muestran algunas tasas de conversion para distintos
tipos de procedimientos videoscépicos simples y
complejos.

Los factores que competen al equipo quirargico
y el medio asistencial merecen un andlisis mas sutil
e individualizado. Es conveniente incorporar esa in-
formacion al solicitar el consentimiento informado
al paciente.

Ensefiar a convertir: crisis durante una cirugia
laparoscopica

Cuando la conversién es reactiva por hemorragia
no controlable o ruptura de viscera hueca, es decir,
sin una decisiéon planificada, puede incluirse dentro
de las denominadas crisis en el quiréfano®. Es un
punto de no retorno y la toma de decision (area cog-
nitiva) se reduce al control del dafio y su reparacién
en caso de ser posible.

Los resultados estan condicionados por la pericia
y confianza que el cirujano haya adquirido en este
tipo de situaciones (habilidades técnicas) y de sus
habilidades no técnicas para encarar la adversidad®.

La analogia con el traumatismo penetrante es
inmediata (de hecho, se trata de un traumatismo
penetrante); por lo tanto, una de las soluciones
para enfrentar esta crisis es entrenar en cirugia del
traumatismo®%*2,

Tabla 5. Tasas de conversion publicadas para procedimientos videoscépicos simples y complejos

Procedimiento videoscdpico Afio de publicacion

Primer autor

Tasa de conversion (%) Base de datos

2004
2010
2010
2005
2012
2013
2008
2012
2013
2004
2011
2013

Colecistectomia

Colectomia

Apendicectomia

Adrenalectomia

Levingston 5,0-10,0 Nacional
Sakpal 4,9 Institucidn unica
Kaafarani 9,0 Sistema veteranos
Tekkis 10,0 Institucidn unica

Simorov 15,8 Nacional
Prakash 2,2-3,7 Institucidn unica
Schick 6,2 Institucidn unica
Sakpal 4,2 Institucidn unica
Abe 10 Institucidn unica
Gonzalez 1,0 Institucidn unica
Nguyen 0,2 Institucidn unica
Tiberio 6,2 Institucidn unica

Origen: Matharoo GS y col. JSLS. 2014%,
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Podemos advertir que, ante una conversion
reactiva, no solo se deben tener las competen-
cias de cirugia a cielo abierto, sino ademas la
capacidad de liderar a los miembros del equipo
quirurgico durante una emergencia. Estos son
los dos puntos criticos que se deben enseiar y
evaluar en la era videoscopica.

¢Qué son y para qué sirven las habilidades no
técnicas en quiréfano (NOTSS)?

Se ha definido a las habilidades no técnicas en
quiréfano como las habilidades cognitivas, socia-
les, y recursos personales que complementan las
habilidades técnicas y contribuyen a una practica
mas segura y eficaz para el paciente.

La comunicacién, el liderazgo y el trabajo en
equipo son las denominadas habilidades sociales
(como el cirujano interactua con el resto del equipo).
La capacidad de advertir las situaciones de peligroy
la correcta toma de decisiones (tanto en situaciones
rutinarias como en las crisis de quiréfano) son las
[lamadas habilidades cognitivas. Manejar la presion
y superar satisfactoriamente la fatiga son recursos
personales que cobran relevancia en el trabajo qui-
rargico diario.

Las habilidades no técnicas en quirdéfano han
acompafiado a los cirujanos desde siempre (el ci-
rujano siempre fue considerado el lider natural del
equipo actuante) pero usualmente quedaban en un
segundo plano opacadas por las habilidades técnicas.
Sin embargo, en los ultimos 10 afos se ha puesto én-
fasis en su importancia para lograr altos rendimien-
tos. Con mas frecuencia en publicaciones de Estados
Unidos y el Reino Unido se las ha puesto en valor,
identificandolas como habilidades necesarias (suma-
das a las habilidades técnicas) para ser ensefiadas y
evaluadas, para aumentar la eficiencia y seguridad en
el acto quirurgico y en el perioperatorio® (Tabla 6).

En 2001 Berguer y col. publicaron un articulo
destacando que la CV es mds estresante que la CA
en modelos simulados y concluian que, con mas
entrenamiento en CV, se podia reducir el estrés>,

Arora y col.”® hallaron incremento en el estrés
(medido con cortisol en saliva y frecuencia cardia-
ca) por inexperiencia o falta de familiaridad con las
tareas para realizar, y peores resultados. Si bien ese
estudio se efectud utilizando realidad virtual y para
CV, surge del sentido comun que no estar habituado
a realizar una tarea quirurgica y el estar obligado a
hacerla por cualquier circunstancia genera incomo-
didad, estrés y rechazo.

El déficit de habilidades técnicas en cirugia abier-
ta impacta sobre las habilidades no técnicas en qui-
réfano. Se verd un ejemplo en la figura 1.

La decision planificada de convertir tacticamente
o adoptar un camino alternativo esta condicionada
por la pericia técnica y no técnica en el quiréfano
y los niveles de confianza del equipo actuante en
cirugia abierta. La falta de entrenamiento en CA,
mas especificamente la experiencia en conversiones
(el equivalente a las horas de vuelo de la aviacién),
condiciona al cirujano doblemente: falta de habi-
lidades técnicas y aumento de las dificultades no
técnicas por aumento de estrés. Su liderazgo se vera
disminuido al igual que su capacidad de coordinar las
tareas que requiera la situacion. Decidir por la con-
versién tactica en quien no esté entrenado implica,
ademds, una menor capacidad de organizar las tareas
para una adecuada exposicion del campo operatorio
(coordinacion de tareas) y de brindar contencién y
apoyo al resto del equipo.

Competencias y fiabilidad: confort con el estado de
autonomia quirurgica

Se definen las competencias como la suma de
habilidades, actitudes y conocimiento adquiridos
a través de la educacién, que permite realizar un
acto o procedimiento en el sitio de trabajo. De esta

Tabla 6. Habilidades no técnicas en quiréfano

Categoria

Elementos

Habilidades cognitivas: e Reunir la informacion
situacion de alerta e Entender la informacion

e Proyectar y anticipar futuros eventos
Habilidades cognitivas: e Considerar las opciones

toma de decisiones e Seleccionar y comunicar la decisidn
e Implementar y rever las decisiones

Habilidades sociales: e Intercambiar informacién

comunicacion y trabajo

en equipo

Habilidades sociales: e Brindar apoyo al resto del equipo

liderazgo e Enfrentar la presion/mantener la confianza
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Figura 1. Ejemplo de toma de decisidn tactica ante situacion de dafio inminente. Marco conceptual de interrelacién de ha-

bilidades técnicas y no técnicas. Adaptado de Madani y col.®.

definicion surge que la educaciéon basada en adqui-
sicion de competencias y su evaluacion requiere un
ambiente de trabajo donde integrar las tres areas y
convertirlas en resultados®.

Estas competencias ya sugeridas por Schijvarger
en su Relato de 2004 definen los componentes y con-
diciones que debe reunir un especialista al finalizar
su residencia (Curriculo basado en competencias)®®.

El Dr. Lucas Mc Cormack y el Dr. Carlos Valen-
zuela, en su Relato de 2013 sobre entrenamiento
y evaluacion del cirujano en formacion, realizan un

paralelismo entre el cirujano del pasado y el cirujano
del presente y futuro. Entre otros aspectos resaltan
la tendencia actual a la interdisciplina, el trabajo en
equipo, la practica basada en la evidencia, la gestion,
la comunicacion, el interés colectivo y la seguridad
del paciente por sobre el antiguo ejercicio individual
del cirujano, la practica basada en la costumbre y el
virtuosismo en maniobras quirdrgicas®.

En forma similar, el Comité de Residencias de la
Asociacion Argentina de Cirugia propone (tomando
como referencia The Royal College of Physicians and
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Surgeons of Canada de 2005) que el cirujano general
adquiera las siguientes competencias profesionales,
actuando como: experto clinico, comunicador, ges-
tor/administrador, promotor de la salud, aprendiz
auténomo, colaborador y profesional®.

En 2005 se introduce el concepto de actividad
profesional confiable (EPA: Entrustable Professional
Activity), que se define como aquella practica pro-
fesional en la cual se evaltua el nivel de confianza
que se le otorga a un residente determinado para
que la realice sin supervision (p. ej., apendicecto-
mia, colecistectomia laparoscdpica, colecistectomia
convertida, pase de guardia, etc.). Este grado de
confianza se logra luego de haber demostrado tener
las competencias necesarias para dicha actividad, y
con algunos procedimientos realizados con grados
paulatinos de supervision®.62,

¢En qué se diferencian las competencias de las
EPA?

e La EPA no es una alternativa a las competencias
sino un medio de trasladarlas a la practica clinica.

e Las competencias describen al residente, la EPA
describe su trabajo en una actividad especifica.

e Una EPA usualmente requiere multiples compe-

tencias integradas. La tabla 7 muestra como di-

ferentes EPA requieren competencias en distintas

areas.

Cuando una actividad profesional esta siendo
usada como el centro de la evaluacién, la pregunta
es: ¢Podemos confiar en este residente para que
ejecute esa actividad profesional y se convierta en
EPA? La respuesta puede ser trasladada a 5 niveles
de supervision (confianza) por cada EPA:

1. Puede observar, pero no ejecutar, aun con directa
supervisiéon

2. Puede ejecutar con supervisién directa y proac-
tiva

3. Puede ejecutar con supervisidn reactiva (segun
la demanda) en forma inmediata

4. Puede ejecutar con supervisién a distancia

5. El residente puede supervisar la practica ejecu-
tada por un residente menor®..

Un curriculo basado en EPA tiene como ventaja
adicional el reconocimiento de las fortalezas y debi-
lidades de cada residente durante su periodo forma-
tivo o al final de este. Cuando se evidencian bajos
niveles de fiabilidad en cirugia abierta o en conver-
siones, se deben tomar medidas durante el periodo
formativo (rotaciones, cursos especificos, practica
deliberada). Si el déficit persiste o se manifiesta al
final de la residencia, se debe aconsejar ulterior en-
trenamiento (Fellowship de alguna subespecialidad
0 adscripcidon a un servicio de contencidn). En la
tabla 8 se resumen las 10 caracteristicas personales
generadoras de confianza en un residente descriptas
en la literatura®?.

Es un gran desafio para los docentes y educa-
dores médicos permitir que los residentes asuman
las responsabilidades del cuidado de los pacientes,
especialmente en el area quirdrgica. La necesidad
de garantizar mas seguridad al paciente, el temor a
conflictos legales, o algunos aspectos administrativos
(que involucran la facturacién de un procedimiento)
han derivado en una supervision mas estricta con
el consiguiente descenso de la responsabilidad del
residente. Esta tendencia es justificable desde la pers-

Tabla 7. Relacién entre algunas EPA y las competencias adscriptas por ACGME y adoptadas por la AAC

EPA (ilustrativo)

Competencias de ACGME y AAC

Conocimiento Cuidado del Habilidad Profesionalismo Aprendizaje y Practica
médico paciente comunicacional perfeccionamiento  basada en
basado en practica sistemas
Realizar una [ [
apendicectomia
simple
Realizar un pase ) )
de guardia
Disefiar un [ °
protocolo
terapéutico
Liderar un comité ° ° Y
de tumores
Colecistectomia ° ° ° ° Y

laparoscopica
con necesidad de
conversion

Origen: Adaptado de Ten Cate, Olle. Journal of Graduate Medical Education. 2013%*. EPA, entrustable professional activity; ACGME, Amercan
Council of Graduate Medical Education; AAC, Asociacion Argentina de Cirugia
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Tabla 8. Cualidades de los residentes que generan confianza

Cualidad

Elementos

Competencia y razonamiento
clinico
Diligencia y fiabilidad

Veracidad u honestidad

Conciencia de su limitacién
y capacidad de pedir ayuda
cuando lo amerita

Empatia, apertura y receptivi-
dad hacia los pacientes
Habilidad en comunicacién
interdisciplinaria, transdisci-
plinaria y colaboracion
Autoconfianza. Sentirse seguro
para actuar

Corresponde al conocimiento, habilidades y competencias especificas para desarrollar una
EPA

La diligencia y fiabilidad son el reflejo de la minuciosidad y consistencia en sus acciones.
Ej.: cuando el residente hace lo que dijo que haria y lo hace en forma minuciosa. Es con-
sistente en su actitud a lo largo del tiempo

La veracidad implica que el residente diga qué observd, qué hizo y por qué; incluye admi-
tir aquello que deberia haber hecho y no hizo

Es crucial el discernimiento de su propia limitacion para saber cuando solicitar ayu-

da (componente cognitivo). La disposicidn a solicitar ayuda es tan importante como el
conocimiento, pero no siempre estan alineados. Observar el adecuado balance entre la
proactividad y el pedido de ayuda cuando se necesita es la tarea

La escucha activa de los pacientes con reacciones verbales y no verbales con el objetivo
de adquirir mejor informacién confirma el compromiso con la situacion

La adecuada comunicacién de la situacidon de un paciente es imprescindible para alcanzar
los niveles 3 y 4 de EPA (supervisidn reactiva y supervision a distancia)

Tener autoconfianza y sentirse seguro permite actuar, pero la sobreconfianza es peligrosa.
Es imprescindible un adecuado balance

Habitos de autoevaluacion,
reflexion y desarrollo

Los habitos de autoevaluacion, reflexion y desarrollo son cualidades bien reconocidas para
el desarrollo profesional. El residente que busca espontaneamente feedback tiene esos
habitos

Un residente responsable se preocupa de dejar a su paciente al cuidado de alguien cuan-
do no esta, toma el cuidado de un paciente de otro residente cuando hace falta o actua
en la urgencia cuando no hay otro disponible

Al reconocer los errores propios y ajenos se pone la seguridad del paciente ante todo.
Indica que sera confiable en todas sus actividades

Sentido de responsabilidad

Manejo adecuado del error
propio y ajeno

Origen: Ten Cate O. Medical Teacher, 2015%2. EPA, entrustable professional activity

pectiva de la seguridad del paciente, pero no desde una
perspectiva educacional. Mantener bajo supervisién
permanente durante todo el periodo formativo sin
generar niveles altos de confianza puede, en realidad,
poner en riesgo la seguridad de los futuros pacientes
que seran atendidos después de completado el en-
trenamiento. Brindar autonomia durante el periodo
formativo genera la posibilidad de corregir errores y
potencia la necesidad de adquirir habilidades técnicas
y no técnicas, aumentando la confianza del entrenador
y la autopercibida por el residente. La supervisién en
estos casos se brinda retrospectivamente durante la
interpretacion critica del acto realizado por el residen-
te, sea en forma inmediata (debrifing), en el pase de
guardia ulterior o en la reunién de morbimortalidad. De
esta manera se consolidan o no los niveles de confianza
otorgados (privilegios).

El residente egresado de un programa de re-
sidencias en el que nunca se le enseiid a asumir
responsabilidades pone a sus futuros pacientes y
a él mismo en riesgo potencial. Ensefar a asumir
responsabilidades genera confianza®. Los procedi-
mientos poco frecuentes, como las conversiones
en cualquier CV, oponen una dificultad adicional al
proceso de generar confianza.

Por otra parte, ¢podemos determinar que un
residente tiene una EPA nivel 5 para colecistecto-
mia laparoscdpica si no se autopercibe confiable
para realizar una conversion reactiva o tactica?

A manera de ejemplo se muestra el resultado de
una encuesta realizada en forma electrénica sobre los
niveles de confianza autopercibidos por los residentes
de 4° afio y jefe de residentes que finalizan su forma-
cion en mayo de 2016. Se recibieron 40 respuestas
de todo el pais y de todos los dmbitos formativos. En
colecistectomia laparoscopica, el 80% se considerd
nivel 5 (puede supervisar la practica ejecutada por
un residente menor). De estos, el 40% se percibio de
un nivel inferior (2, 3 o 4) al momento de convertir.
Es decir:

El 55% de los residentes que finalizan este afio
(2016) no se consideran totalmente auténomos
para realizar una colecistectomia laparoscépica
o para convertirla o abordar ambas tareas. Ese
es un indicador para tomar medidas correctivas
durante los ultimos meses de formacién o reco-
mendar ulterior perfeccionamiento.
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¢QUE ENSENAR? ESTADO ACTUAL DE LAS INDICACIONES DE CIRUGIA ABIERTA (CA) PARA
PATOLOGIAS PREVALENTES O MARCADORAS Y SU IMPLICACION EN LA ENSENANZA

El desarrollo de este item solo pretende poner
énfasis en los motivos que se consideran importantes
para mantener la competencia en CA en los proce-
dimientos mas comunes durante la etapa formativa
basica del residente.

Colecistectomia
Aspectos historicos

Langebuch®, cirujano aleman, realizé el mes de
julio del afio 1882 la primera colecistectomia con
éxito. Ciento tres afios mas tarde, otro aleman, Eric
Mihe, realizé la primera colecistectomia laparoscoé-
pica. Fue el 12 de septiembre de 1985 y el primer
paciente de Miihe fue una mujer de 41 afios, muy
delgada, que tenia una colelitiasis sintomatica. El
procedimiento duré 2 horas y 14 minutos. Ademads
de la incisién, el orificio umbilical para la dptica, utili-
z6 dos trocares suprapubicos. La paciente evolucioné
bien y en los afios siguientes continué operando 94
enfermos con esta técnica?.

A pesar de tan gran avance, la Sociedad Alemana
de Cirugia rechazé a Mihe en 1986 y solo en 1997
recibio el reconocimiento mas importante de esa
Sociedad.

En la Argentina, la primera colecistectomia lapa-
roscopica en seres humanos fue realizada por Jorge
A. Decoud el 10 de octubre de 1990 en el Sanatorio
Gilemes y publicé los resultados de los primeros 100
pacientes a mediados de 19915,

éCudles son las indicaciones actuales de
colecistectomia abierta de inicio?

Desde su introduccién en 1985, la indicacion de
realizar colecistectomia laparoscdpica en lugar de CA
en casos electivos de litiasis vesicular sintomatica fue
rdpidamente adoptada por los mejores resultados
en cuanto a menor dolor, disminucién de dias de
internacion y rapidez de recuperacién®.

Durante los primeros afios, las indicaciones para
la CV biliar estuvieron restringidas pues eran consi-
deradas contraindicaciones relativas la inflamacién
aguda o crdnica, la obesidad, el embarazo, la cirrosis,
las coagulopatias y las cirugias previas. Sin embar-
go, numerosos estudios ulteriores demostraron la
factibilidad y eventualmente el beneficio de la CV
para estas condiciones. Es una operacién ideal para
ser realizada por cirujanos en formacién en sus pre-
sentaciones mas simples, y, en los casos complejos,
por cirujanos con entrenamiento superior. El juicio
clinico o los nomogramas o tablas de graduacién de
complejidad pueden usarse para planificar quién serd
el cirujano o cual la via de abordaje®®8,

Con una incidencia de litiasis vesicular en la po-
blacién general del 15%% y luego de 30 afios de
experiencia laparoscépica se ha podido superar la
mayoria de las contraindicaciones absolutas para
iniciar una colecistectomia por esta via, incluso en
pacientes con grave deterioro de la funcién cardio-
pulmonar.

El 8% de las colecistitis agudas de urgencia (por
juicio clinico), el sindrome de Mirizzi y la sospe-
cha de cancer de vesicula son las indicaciones
actuales de CA de inicio.

En 2010 Kaafarani y col. analizaron 11.669 co-
lecistectomias realizadas en 117 hospitales de ve-
teranos entre los afios 2005 y 2008 en los Estados
Unidos. Informaron un porcentaje de CA de inicio
en descenso del 11,5% al comienzo del periodo
evaluado y del 8,9% al finalizar el estudio’. Similares
resultados obtuvieron Wolf y col.”*. Ambos trabajos
destacan que los pacientes afiosos y el score Il de
ASA (enfermedad sistémica grave) son variables sig-
nificativas tanto para la CA de inicio (aunque no es
determinante) como para la conversion.

Algunos estudios al azar (con alto nivel de evi-
dencia) han determinado que la colecistectomia
laparoscdpica en colecistitis aguda se asocia a es-
tadias hospitalarias mas cortas, recuperacion mas
rapida, reduccién de costos y seguridad para hacerla
tempranamente’?’3. Sin embargo, a pesar de las
evidencias, la colecistectomia laparoscopica para
colecistitis aguda en la urgencia sigue sin adhesion
completa por parte de cirujanos expertos, en parte
por la falta de disponibilidad de cirujanos con alto
nivel de entrenamiento. Es asi como en el consenso
de Tokio (TG7) el 7-8% de los cirujanos prefirié la CA
para tratar colecistitis grados II-1ll de acuerdo con las
definiciones que se muestran en tabla 9°%.

Visser y col.” publican que las indicaciones actua-
les mas concretas para iniciar con CA una colecistec-
tomia son dos: la sospecha de cancer de vesicula y
el sindrome de Mirizzi.

Existe evidencia de que los procedimientos la-
paroscopicos previos a las resecciones radicales
empeoran el prondstico del cancer de vesicula por
diseminacién peritoneal de la enfermedad y es por
este motivo que el abordaje abierto es el indicado
en los casos de sospecha’’®, Sin embargo, la cirugia
que se prevé en estos casos no es la simple colecis-
tectomia: se trata de una hepatectomia parcial de
los segmentos IV y V con vaciamiento ganglionar del
pediculo hepatico. Esta operacidon excede el rango de
colecistectomia y se recomienda que sea realizada
por equipos e instituciones con entrenamiento en
cirugia hepatica de complejidad”.
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Tabla 9. Escala de gravedad de Tokyo para colecistitis

aguda 2013
Grado Criterio
| Leve No presenta ningun criterio del grado Il o Ill.
Paciente sano sin falla organica
Il Moderada Uno de los siguientes criterios
¢ Recuento de blancos > 18.000/uL
e Masa palpable y dolorosa en hipocondrio
derecho
e Sintomas agudos > 3 dias
e Marcada inflamacidn local (colecistitis gan-
grenosa, absceso pericolecistico, absceso
hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfi-
sematosa)
Y no presenta ningun criterio de grado Ill
11l Grave Uno de los siguientes criterios

e Hipotension que requiere vasopresores
e Disminucion del nivel de conciencia

* pO,/FiO, < 300

e Creatinina > 2 mg/dL u oliguria

e RIN > 1,5

¢ Recuento plagquetario < 100.000/ pL

RIN: International Normalized Ratio.

El sindrome de Mirizzi ofrece dificultades de dis-
tinta indole. Por tratarse de patologia benigna no se
compromete el resultado por manipulacién inade-
cuada. El problema estd dado por la dificultad en la
identificacion anatdmica y la frecuente necesidad
de realizar derivaciones biliodigestivas. Si bien va-
rias publicaciones informan resultados satisfactorios
con el abordaje laparoscépico, una reciente revision
sistémica’® lo desaconseja como procedimiento es-
tandar y pone énfasis en que el inadecuado diagnos-
tico preoperatorio es determinante en el resultado.
La diferenciacion entre tipo | y Il es crucial ya que,
mientras que el tipo | (compresidn extrinseca de la
via biliar) adecuadamente identificado puede ser re-
suelto sin involucrar el conducto hepatico/colédoco,
el tipo Il (fistula colecistocoledociana) usualmente
requiere ulterior reparacién o derivacion de la via
biliar’. En cualquier caso, es muy recomendable
identificar estas situaciones para permitir que el
paciente sea atendido en centros con recursos hu-
manos y tecnoldgicos aptos para cirugias complejas
de reparacion de vias biliares.

Indicacioén de conversion a CA

En la colecistectomia, todas las contraindicacio-
nes relativas al inicio de la era laparoscopica (adhe-
rencias, cirrosis, obesidad) fueron pasibles de ser
tratadas por CV con seguridad, pero manteniendo
un relativamente alto indice de conversién en las
colecistitis agudas. Es asi como el espiritu de la época
en los 90 fue convertir tempranamente en colecis-

titis para evitar el riesgo de lesiones de la via biliar
y vasculares®®®. E| préximo paso fue determinar
los factores que afectaban la dificultad operatoria
en las colecistitis agudas y por ende la tasa de con-
versiones. Varias publicaciones pusieron énfasis en
factores relacionados con el paciente como el sexo
masculino, la edad mayor de 65 afos, la presencia
de piocolecisto y de colecistitis gangrenosa vy el re-
traso en la resolucidn quirdrgica como predictores
de conversion®-#2,

Control de dafo. El cambio del patrén de en-
trenamiento actual en cirugia biliar abierta ha
hecho que muchos cirujanos propongan otras
alternativas antes que decidir una conversién
tactica. La colecistectomia parcial laparoscépica
se presenta como una opcidn sencilla y segura
para evitar la lesién de via biliar.

En 1996 Liu y col.®® describieron el descenso de la
tasa de conversién del 17% en los 100 primeros casos
a 4 % en los subsiguientes. Esta experiencia, valiosa
por cierto, corresponde a cirujanos primariamente
formados en CA. Ya en la etapa de cirujanos nativos
de la era laparoscépica, Sakpal y col. informaron
diferencias favorables (estadisticamente no signifi-
cativas) en la tasa de conversién para cirujanos con
formacion en CV avanzada versus aquellos que no
la poseian®®. Para Bohacek y Pace®’, esta diferencia
fue significativa con una tasa de conversidn de 3,2%
para cirujanos con entrenamiento en cirugia lapa-
roscopica de avanzada y de 16,5% para aquellos que
no la tenian.

Predictores de riesgo de conversion en
colecistectomia laparoscopica

Luego de mas de dos décadas de experiencia
en tecnologia laparoscépica, la tasa de conversion
a cirugia abierta se mantiene oscilando entre 5y
10%7°%. Tang y Cuschieri®” revisaron la literatura
disponible entre 1990 y 2005 e identificaron 109
publicaciones con el item conversién y, de manera
similar a Kapoor y Blikkendaal***, dividieron las
conversiones en electivas (decididas como resultado
de una diseccion dificultosa) o forzadas (aquellas
realizadas como consecuencia de una complicacion
grave como hemorragia o lesion de la via biliar).

Los factores de relevancia identificados como
predictores de conversién fueron sexo masculino,
edad muy avanzada, obesidad modrbida, cirrosis,
cirugias previas de abdomen superior, enfermedad
aguda o crénica grave y colecistectomia de urgencia;
a pesar de esto no hubo contraindicacién absoluta
para iniciar el procedimiento por laparoscopia. En
un metandlisis realizado por Yang y cols., la edad
mayor de 65 afos, el sexo masculino, la presencia
de colecistitis aguda, el engrosamiento de paredes
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vesiculares, la diabetes y las cirugia previas de ab-
domen superior fueron predictores de conversién®’.

Ya desde los primeros afios de la era videosco-
pica, Lo y col.®8 concluyeron que, en casos de cole-
cistitis, la conversion temprana es beneficiosa. La
prolongacién de una diseccién dificultosa acercaria
mas la necesidad de una conversidon de emergencia
y por lo tanto pondria en riesgo la seguridad del pa-
ciente. Este concepto, al que adhirié posteriormente
la mayoria de los autores, tiene ademas un poderoso
soporte adicional: la demora en convertir un caso
complejo ha sido usada como prueba de una decision
errénea en conflictos médico-legales®®*.

Sin embargo, en la actualidad, los cirujanos re-
cientemente formados o en formacion tienen mucha
menos experiencia/competencia para llevar a cabo
una conversidn que sea mas segura que persistir por
la via laparoscdpica o adoptar otra tactica.

Aprendiendo a convertir sabiamente las
colecistectomias

En 2009 Booij y col.®® publicaron tres lesiones de
via biliar posteriores a conversion, con el sugestivo
titulo “La conversidn se debe aprender”. Los autores
propusieron realizar colecistectomia parcial o simple-
mente dejar un drenaje cuando la visién es mala y
la experiencia en CA es escasa. Desaconsejaron en
estos casos la conversion. Este concepto de “control
de dafio” y diferir la solucién ha sido abordado por
varios autores por la inquietante falta de compe-
tencia de los cirujanos nativos laparoscépicos. El
aumento de la posibilidad de litiasis residuales y co-
lecciones biliares posoperatorias compensa la franca
disminucién de las lesiones de via biliar en los casos
de dificil visualizacidn del tridngulo de Calot®%3,

En 2012 Balazs y col. publicaron los resultados
del analisis de las colecistectomias laparoscépicas
de mayor duracién (el 10% mas prolongado) frente
a las colecistectomias convertidas en la misma ins-
titucion en el mismo periodo. La edad avanzada, el
sexo masculino y el nivel de ASA 11l o superiores fue-
ron significativamente prevalentes en el grupo con-
vertido. Los autores encontraron un mayor tiempo
operatorio para el grupo laparoscépico prolongado
(123 minutos versus 104 del grupo convertido), con
mayores gastos operatorios; no hubo diferencias en
la tasa de complicaciones (solo una lesién de via
biliar en el grupo convertido), pero la estadia hospi-
talaria fue superior en el grupo convertido con gastos
globales superiores que en el grupo laparoscépico
prolongado®. Los autores ponen énfasis en la escasa
experiencia en cirugia abierta y la gran competencia
en casos laparoscépicos complejos de los residentes
que se estan graduando en los Estados Unidos. De
esta manera, lo que parecia mds seguro hace 15
afios —convertir— hoy es un concepto que, al menos,
merece analizarse con mas detalles*?>%,

Los factores de conversion relacionados con el
cirujano son la clave al momento de analizar la en-
sefianza de la CA dentro del actual paradigma de la
CV. Mientras que al inicio de la curva de aprendizaje
de los cirujanos formados en la era prelaparoscépica
inclinaba la balanza para una conversién temprana
(terreno en el que se sentian mas seguros), la madu-
rez de esta curva y la nueva generacién de cirujanos
nativos de la laparoscopia obraron en contraposi-
cién®, Este es el nucleo de la disyuntiva.

Aprender a convertir. Por su frecuencia y volu-
men, por su relativamente alto indice de con-
version y por sus potenciales complicaciones
graves, las habilidades para realizar una cole-
cistectomia en una conversién tactica o reac-
tiva deben ser ensefadas. Parece un objetivo
inalcanzable e improductivo si pensamos en la
totalidad de los residentes en formacion, pero
también necesario e imprescindible para aque-
llos con tendencia a la practica general de la ci-
rugia, pues, en definitiva, alguien lo debe hacer.

Tempranamente Jonathan Sackier, en 1994, se
refirié a la incipiente preocupacidn por el entrena-
miento en cirugia biliar abierta desmitificdndola al
compararla con la transicién de las artroscopias para
los ortopedistas y la prostatectomia transuretral
para los urélogos. Afirmaba: “no hay un dilema”,
los medios para ensefiar CA existen y son: “un pro-
fundo conocimiento de ciencias basicas, habilidades
técnicas necesarias, suficiente experiencia clinica y
humildad para solicitar ayuda” (citado en®). Pero la
adquisicién de habilidades y la experiencia clinica
solo se logran operando mediante CA y las oportu-
nidades son pocas. En el apartado cdmo y déonde
ensefiar CA se expondran las posibilidades actuales.

En la tabla 10 se resumen los pros y los contras de
la ensefianza por CA de la colecistectomia y quiénes
tendrian mayor necesidad de ella.

Cirugia de la litiasis de la via biliar

El abordaje de la litiasis de la via biliar por CA se
ha ido modificando desde antes del advenimiento
de la CV. Desde la introduccién de la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE), las in-
dicaciones comenzaron a reducirse. Con la llegada
de las primeras colecistectomias laparoscépicas, la
tendencia se acentud por la ampliacién a los pacien-
tes cuyos calculos coledocianos eran extraidos por
CPRE antes, durante o después de la CV (tratamiento
en 2 pasos). La conjuncion de CPRE y CV generd una
oferta de tratamientos que relego casi por completo
la exploracion de la via biliar por CA en las litiasis co-
ledocianas. Tanto es asi que una de las ultimas series
de exploraciéon por CA fue publicada en 1990 por
Pappas y col.*, quienes no informaron mortalidad en
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Tabla 10

éPor qué no realizar esfuerzos adicionales para formar al
residente en colecistectomia abierta?

éPor qué realizar esfuerzos adicionales para formar al
residente en colecistectomia abierta?

e Mayor comodidad de los residentes actuales con la via
laparoscopica

e Indicacion de colecistectomia en estadios mas tempranos
de enfermedad litidsica

e Beneficios conocidos de la cirugia mininvasiva

e Menos interés en la cirugia abierta (CA) y menos casos
que la requieren

e Simulacion laparoscopica mas accesible. Simulacion a
cielo abierto poco eficaz

e Optimizacion de los tiempos formativos: priorizar el
aprendizaje de otras habilidades (p. ej., ecografia, en-
doscopia y de la asistencia basada en sistemas) y derivar
a centros especializados los casos que requieran CA

e Conflicto ético. Los pacientes con indicacion de CA gene-
ralmente son patrimonio de especialistas

e Clara decisidén de continuar el proceso formativo posre-
sidencia en especialidades no afines (p. ej., cirugia de
cabeza y cuello, plastica, otras)

e Indicacion de CA: sospecha de cancer de vesicula o
sindrome de Mirizzi

e Desigual distribucion de la tecnologia o falla de esta
(dreas remotas subdesarrolladas, zonas de desastres)

e Necesidad de “conversion reactiva”

e Confianza en habilidad en CA para decidir “conversion
tactica”

e Imposibilidad de derivar a centros especializados (por
logistica o cobertura financiera)

e Futuro desempefio como cirujano general de guardia,
aun considerando que desarrollard una subespecialidad
no afin

100 casos retrospectivamente analizados con mor-
bilidad total de 15,7% y 5,3% de litiasis residuales.

Si bien queda alguna indicacidon actual para la
CA en la litiasis coledociana (sindrome de Mirizzi,
proceso inflamatorio o alteracién anatdmica), las
opciones mas utilizadas son la CV en un tiempo o
algun tipo de combinacién de CV y CPRE. La decisiéon
de la modalidad terapéutica surge de la conjuncién
de los factores inherentes al paciente, al cirujano
(equipo quirurgico) y los recursos institucionales
incluida la disponibilidad de un endoscopista entre-
nado en CPRE.

En la actualidad podriamos decir que la discusion
se centra en dos estrategias: el tratamiento total-
mente laparoscdpico y el tratamiento combinando
laparoscopia y CPRE®,

Los resultados de estas combinaciones han sido
estudiados en varios ensayos prospectivos y al azary
subsiguientes revisiones y metanalisis (Nivel de evi-
dencia 1)'°11%2 que comparan las estrategias enuncia-
das previamente. En la revision Cochrane de 20131%
se concluye que la CA se mostré superior a la CPRE
para dejar sin calculos la via biliar (basados en los
datos de la era preendoscopica). No hubo diferencias
entre morbimortalidad y nimero de litiasis residua-
les entre las modalidades totalmente laparoscépicas
y laparoscépicas combinadas con CPRE. La ventaja
en el tratamiento totalmente laparoscépico radica
en menor tiempo de internacion y menor cantidad
de procedimientos; es mas costo-efectivo pero man-
tiene una tasa de conversidn a cielo abierto de entre
1,4% y 8,4%101-103,

Con estos algoritmos, la CA para la litiasis de la
via biliar ha quedado relegada, lo que se manifiesta

por la drastica reduccion de CA en cirugia biliar y, por
lo tanto, las escasas oportunidades de los residentes
para entrenarse, como lo demostré Chung*(Tabla 11).

De ese modo, la generacién de residentes for-
mados enteramente luego del advenimiento de la
laparoscopia (nativos) tiene una gran desventaja
sobre los no nativos con formacién en CA. Ejemplo
de esta desventaja es la incapacidad de resolver
eventos poco esperados como una anatomia inusual,
calculos coledocianos no sospechados con imposibi-
lidad de extraccién laparoscdpica o endoscdpica, o
una lesién quirdrgica advertida de la via biliar. Las
ventajas de la CV o su combinacién con la CPRE o
de ambas son indiscutibles; sin embargo, sin un
adecuado entrenamiento en CA, el juicio clinico del
cirujano en la eleccién del método sera tendencio-
so por impericia 0, menos dramatico, por falta de
confianza. Si no se reconoce el momento en que es
necesario “abrir” (juicio clinico) so pretexto de man-
tener la mini invasién, se pueden incrementar los
costos, la morbilidad o ambos®. La realidad es que
en los algoritmos propuestos en la actualidad para
el manejo de las litiasis de la via biliar, la CA ha sido
relegada a la Ultima opcidn. La consecuencia légica
es que la falta de entrenamiento en CA lleve al uso
indiscriminado de la CPRE perpetuando la naturaleza
del problema; se genera asi un circulo vicioso de
menos oportunidades de entrenamiento tanto para
la CA como para la CV.

La falta de experiencia al momento de resolver
una lesidn quirurgica de via biliar advertida durante
la cirugia ha llevado a que se propongan soluciones
como drenar al paciente y derivar a un centro de alto
volumen en cirugia hepatobiliar®*'% o a organizar
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servicios de guardia de cirujanos entrenados en
cirugia hepatobiliar que al ser llamados concurren a
solucionar la lesién de via biliar en forma inmediata
en un area programatica especifica®®.

La CA auln tiene el papel de recurso de ultima
instancia y, por lo tanto, este déficit educacional no
puede ser soslayado. Como veremos en el apartado
de como enseiiar CA en la era de la CV se expondran
algunas propuestas.

En la tabla 12 se resumen los pros y contras
de la ensefianza de CA en la exploracidn abierta
de la via biliar y quiénes tendrian mayor necesi-
dad de ella.

Cirugia de las paredes. Hernias y eventraciones
Hernias

La cirugia abierta ha sido el Unico tratamiento de
las hernias inguinales por mas de un siglo y uno de
los principales procedimientos en el proceso forma-
tivo del residente. Con todas sus variantes, en ella
se ponen a prueba los conocimientos anatdmicos,
funcionales y destrezas en el manejo de tejidos,
instrumentos de corte, diseccién roma y colocacién
de puntos con algln grado de dificultad. La incorpo-
racion del uso de malla en conjunto con el concepto

Tabla 11. Cambios en el entrenamiento en via biliar en 13 afios

Informe C de datos

Estadistica de regresidn

1988 1992 1996 2001 R2 slope
Colecistectomia abierta 54 60 26 14,3 0,95 -3,3a
Colecistectomia laproscépica - - 60 86,4 0,97 6,8a
EVB abierta 9,7 8,2 4,4 2,5 0,96 -0,6b
EVB laparoscdpica - - 0,7 1,0 0,84 0,09b
CDA 4,1 4,2 3,7 3,0 0,95 -0,14b
Colecistostomia abierta 1,6 1,5 1,4 1,2 0,67 -0,01b
Papiloesfinteroplastia abierta 1,0 0,7 0,4 0,2 0,93 -0,06b
Cirugia biliar abierta total 70,4 74,6 35,9 21,2 0,95 -4,2a
Cirugia biliar laparoscépica total - - 60,7 87,4 0,97 6,9a

EVB: exploracion de la via biliar. CDA: coledocoduodenoanastomosis.

Nota: Los procedimientos son listados como las principales operaciones que cada residente realizé durante su entrenamiento completo.

ap<001
b p < 0,0001

R2, correlacion de coeficiente de regresion; slope, operacion por afio

Origen: Chung, Surgical Endoscopy. 2003*.

Tabla 12

¢Por qué no realizar esfuerzos adicionales para formar al
residente en cirugia abierta (CA) de litiasis via biliar?

éPor qué realizar esfuerzos adicionales para formar al resi-
dente en CA de litiasis de via biliar?

e Entre la CPRE y la exploracion laparoscépica se cubre la
mayoria de las situaciones

e Beneficios conocidos de la cirugia mininvasiva

e Menos interés en la cirugia abierta y menos casos que la
requieren

e Simulacion laparoscopica mas accesible. Simulacion a
cielo abierto poco eficaz

e Optimizacion de los tiempos formativos: priorizar el
aprendizaje de otras habilidades (p. ej., ecografia, en-
doscopia y de la asistencia basada en sistemas) y derivar
a centros especializados los casos que requieran CA

e Conflicto ético. Los pacientes con indicacion de CA gene-
ralmente son patrimonio de especialistas

e Clara decisién de continuar el proceso formativo posre-
sidencia en especialidades no afines (p. ej., cirugia de
cabeza y cuello, plastica, otras)

e Fallo de CPRE, fallo del manejo percutaneo y fallo de CV
en situaciones de urgencia

e Desigual distribucion de la tecnologia o falla de esta
(dreas remotas subdesarrolladas, zonas de desastres)

e Necesidad de “conversion reactiva”

e Generar confianza en la habilidad en CA para decidir
“conversion tactica”

e Capacidad de resolver la lesion quirurgica de la via
biliar advertida

e Imposibilidad de derivar a centros especializados (por
logistica o cobertura financiera)

e Futuro desempefio como cirujano general de guardia,
aun considerando que desarrollard una subespecialidad
no afin

CPRE, colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica; CV, cirugia videoscdpica
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“libre de tensiéon” ha reducido significativamente
la recidiva en un 50 a 75%'%” y hoy es el estandar
sobre el que las otras técnicas deben ser compara-
das!®®. La hernioplastia por CV fue introducida hace
dos décadas en sus dos variantes: transabdominal
preperitoneal (TAPP) y totalmente extraperitoneal
(TEP); el primer metanalisis que compard CV con CA
“libre de tensidn” se realizd en una revisidon Cochra-
ne de 2003, Las conclusiones de esta publicacidn
mostraron que la CV se caracterizaba por presentar
complicaciones inusuales en la CA (perforacién in-
testinal, lesién vascular), temprano regreso a las
actividades diarias y menos dolor crénico o pareste-
sias posoperatorias. No hubo diferencias en cuanto
a recurrencias. En 2004, el NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence) del Reino Unido
publico las guias (sobre exhaustivas revisiones) para
el tratamiento de las hernias inguinales sugiriendo
que la CV en sus dos variantes puede ser ofrecida
como una opcidn de tratamiento y remarcando que
la recidiva para TAPP fue del 2,5% comparado con
el 2,1% para CAy el 2,3% para TEP contra el 1,3%
para CA (las diferencias no fueron estadisticamente
significativas)!'®. También en 2004, en los Estados
Unidos, se publicaron los resultados de un estudio
prospectivo, al azar y controlado comparando CA vs.
CV para hernioplastia inguinal. La recurrencia para
CV fue del 10,1% y para CA 4,9%. La CV presenté me-
nos dolor inmediato y una recuperaciéon mas veloz.
Las complicaciones fueron significativamente mayo-
res en el grupo de CV!*, Cuando se estratificd segun
el niumero de procedimientos realizados por cada
cirujano, aquellos con mas de 250 procedimientos
realizados tenian una tasa de recidiva equiparable
con la CA, por lo cual se lo considera un procedimien-
to con mucha exigencia de entrenamiento.

Un estudio multicéntrico francés también mos-
tré mayor recidiva con CV en comparaciéon con CA
(Shouldice)!*2. Otro estudio que compard en forma
aleatoria CV (TEP) y CA (libre de tension) para hernia
unilateral primaria demostré mayor recurrencia para
CV (3,5% contra 1,2%, respectivamente)!®. En un
estudio de cohortes en el Reino Unido se evidencid
mayor recidiva para la CV comparada con CA en her-
nioplastia primaria y no hubo diferencia al cotejar los
procedimientos realizados en hernias recidivadas. En
estos resultados se verificd una fuerte relacién con
el numero de procedimientos anuales realizados por
el cirujano. En aquellos que realizaban mas de 61
procedimientos anuales por CV, la tasa de recidiva se
equiparo con la CA demostrando también que es una
cirugia en la que se debe tener un entrenamiento
permanente para lograr éptimos resultados!“.

La hernioplastia es, junto a la colecistectomia,
una de las cirugias programadas mas frecuentes
efectuadas a diario por cirujanos generales. Si bien se
demostraron ventajas en cuanto al dolor posopera-
torio inmediato, la recuperacién a la actividad diaria

y las parestesias, no ha sido facil igualar o mejorar
los resultados de recidiva que presenta la CA libre
de tensién. Solo se ha equiparado con cirujanos muy
entrenados. Es decir, los resultados estan fuertemen-
te relacionados con la curva de aprendizaje!!?114115,
Algunos postulan que este concepto de gran curva
de aprendizaje cambia en los centros de alto volu-
men con la generacién nativa en la era videoscépica.
Con un adecuado protocolo de entrenamiento, los
residentes pueden tener éptimos resultados desde
su primera cirugia (TAPP)!', La tasa de conversidn
es de 0,8 a 1,4%1+114,

La curva de aprendizaje y el mayor costo de la CV
han limitado el uso rutinario de la hernioplastia por
CV. Si bien varios estudios econométricos llevan a la
conclusién de que, desde el punto de vista social, el
aumento de los costos podria estar equiparado por
la temprana productividad del paciente!”!®, esta
ecuacién debe adecuarse a cada realidad socioeco-
némica, considerando la productividad potencial del
paciente/trabajador.

Los costos y la paridad en los resultados hacen
gue sea importante seguir ensefiando hernio-
plastia por CA manteniendo de esta manera su
papel formativo.

Eventraciones

El abordaje laparoscépico fue introducido por
LeBlanc y Booth en la ultima década del siglo pasa-
do y la técnica ha evolucionado en forma continua,
llegando a ser una opcidn terapéutica importante.
Al igual que las hernias inguinales, las eventracio-
nes siguen generando controversia por su abordaje
abierto o videoscépico, lo que se refleja en su relati-
vamente pequefio porcentaje de utilizacion (27,4%).
La complejidad del procedimiento laparoscépico para
una operacion abierta sencilla, las caracteristicas de
algunas eventraciones que hacen el procedimiento
videoscopico no aplicable y los costos coadyuvan a
ese bajo porcentaje!®. Cuando las indicaciones son
adecuadas, varias publicaciones referidas a estudios
prospectivos y aleatorizados han demostrado que el
abordaje laparoscdépico tiene menos incidencia de
infeccion del sitio quirdrgico y de la malla, menos
dolor y recuperacién mas rapida que su equivalente
abierto, aunque con complicaciones intestinales mas
frecuentes'®,

Una revision sistematica de 2013 que compro-
metié a 1003 pacientes de 11 estudios aleatorizados
mostré menor incidencia de drenaje (2,6 vs. 67%) e
infeccién de herida (2,8 vs. 16,2%) y mayor incidencia
de lesion intestinal (4,3 vs. 0,81%) para la via laparos-
copica. No se encontraron diferencias con respecto a
la presencia de seromas posoperatorios, hematomas,
obstruccién intestinal, reoperacién o recidiva de la
eventracién®?!. Un metanalisis mas reciente compard
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12 variables y la conclusion fue que ambas técnicas
tienen resultados similares. Unicamente mediante
grandes estudios aleatorizados multicéntricos con
estrictos criterios de inclusidn y técnicas quirdrgicas
estandarizadas para ambos abordajes se podra de-
terminar la superioridad de una técnica sobre otra'*.
De esta manera, el abordaje por CA mantiene su
papel vigente y puede utilizarse para el aprendizaje
sin entrar en conflictos éticos.

Apendicectomia

La apendicitis aguda (AA) es el evento quirudrgico
de urgencia mas frecuente y estd histéricamente
asociado al inicio de la curva de aprendizaje de la
cirugia abdominal del residente. Fue descripta por
MacBurney en 1894'3, y |a llegada de la era de la CV
rapidamente impactd en el procedimiento con adop-
cion dispar. La primera apendicectomia laparoscdépica
(AL) fue realizada por Kurt Stemm antes de que se
realizara la primera colecistectomia laparoscdépica en
el mundo y fue en 19834,

Apendicectomia. La indicacion de CV en apen-
dicetomia presenta ventajas o desventajas de
acuerdo con las caracteristicas de los pacientes.
Esto puede ser utilizado como una herramienta
de ensefanza de CV y CA sin entrar en conflictos
éticos.

La AL ha demostrado ser una alternativa valida
a la apendicetomia por cirugia abierta (ACA)!?>127,
Como todos los abordajes videoscopicos esta aso-
ciada a las ventajas de menor dolor posoperatorio
y mas rdpida recuperacién, y no parecen contra-
pesar las desventajas generales (mayores costos y
necesidad de equipamiento) y especificas (mayor
incidencias de potenciales infecciones intraabdomi-
nales)?#131 Por estas razones, por ahora, la AL no
se ha establecido como procedimiento de referencia
(gold standard) para todos los casos de apendicitis3?.
En realidad, varios autores cuestionan el uso de la AL
para todos los casos de AA y hay abundante eviden-
cia acumulada (al menos 2 estudios aleatorizados y
controlados) que indicaria que la AL no ofrece venta-
jas sobre la ACA en hombres jovenes!®*!3, En casos
no complicados no hay evidencia de que el abordaje
videoscopico demuestre claras ventajas, en relacion
con el aumento de los costos*?®,

En una revision sistematica reciente se compa-
raron los resultados de CV y CA en los siguientes
subgrupos: ancianos (mayores de 65 afos), obe-
sos (IMC mayor de 30), embarazadas y apendicitis
complicada (peritonitis generalizada). En ancianos y
obesos se demostraron claras ventajas para CV, en
tanto que en embarazadas y peritonitis se requieren
mas evidencias®®®. La curva de aprendizaje es de 20
casos para la realizacion de una apendicectomia la-

paroscopica segura®® y la tasa de conversidn oscila
entre el 5,8 y el 10%. Se ha relacionado el riesgo de
convertir CV a CA con la evolucién del cuadro (mayor
de 5 dias), el recuento de glébulos blancos mayor
de 20.000 y la presencia de apendicitis perforada
en la TC137.138,

Como en cualquier procedimiento videoscdpico,
la posibilidad de requerir una conversién reactiva
o tactica obliga a mantener el entrenamiento en
CA. Si bien en algunas instituciones los residentes
realizan predominantemente AL, esta situacion no
tiene el impacto del déficit de entrenamiento en CA
de la patologia biliar, probablemente por el efecto
de transferencia de habilidades (por ejemplo, de la
cirugia coldnica de urgencia).

La AA es una patologia donde la mayoria de
las veces se decide por CA o CV basdndose en la
experiencia y el juicio subjetivo del cirujano; esta
segmentacion permite ofrecer el método de CV a
los pacientes con beneficio demostrado y aporta
oportunidades de exponer a los residentes a casos
de CA sin entrar en conflictos éticos.

Cirugia coloproctoldgica

La cirugia colorrectal no esta libre de la discusion
sobre el valor de la ensefianza en cirugia convencio-
nal y existe un nimero no despreciable de situacio-
nes donde seguira teniendo un lugar. La connotacién
educacional es alta debido a que hoy en dia se su-
gieren procedimientos mas simples como es el caso
del lavado y drenaje en diverticulitis Hinchey [11*°,
mientras que, por otro lado, también se plantean
intervenciones de técnicas mininvasivas con altisima
complejidad y requerimientos, como es el caso de la
combinacién de la cirugia robodtica por sitio Unico.
A esto ultimo sumamos que cada vez hay menos
interés en ensenar cirugia colorrectal convencional.
En este apartado se comentardn los aspectos mas
importantes de cada procedimiento.

Colectomias por cdncer de colon

En 1991 Jacobs describe la resecciéon sigmoidea
por via laparoscdpica; desde aquel momento la cre-
ciente experiencia ha llevado a que las contraindica-
ciones sean menos y mas relativas. Sin embargo, en
contraste con situaciones propicias para las técnicas
mininvasivas, los pacientes que presentan una o
mas de las siguientes condiciones pueden constituir
situaciones de contraindicacién o dificultad para
la laparoscopia y sus variantes: cancer localizado
en colon transverso; obesidad madrbida; invasion
de dérganos adyacentes; enfermedad metastasica,
cardiovascular, pulmonar o hepdtica; enfermedad
inflamatoria intestinal o cirugia de emergencia. En
cualquier caso, la contraindicacién esta sumamen-
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te sujeta a la experiencia del cirujano. Este ultimo
fue estudiado en una revisidn sistemdtica donde se
observd que la cirugia colorrectal laparoscopica es
segura en casos muy seleccionados y con éptima
supervision,

La curva de aprendizaje en colectomias esta am-
pliamente estudiada y los diferentes estudios la
definen en no menos de 35 a 50 casos**,

Las tasas globales de conversién oscilan entre 3 y
25% para el cancer de colon. Si tomamos en cuenta
estos porcentajes, en el peor escenario, uno de cada
cuatro pacientes requiere conocimientos en cirugia
abierta. En la publicacién del Colorectal Surgery
Study Group sobre 1409 pacientes con reseccién
curativa por cancer colorrectal reportaron una con-
version del 5,7%. Lo interesante de esta experiencia
es que la conversidn se asocié a una mayor tasa de
falla anastomoética, lo cual requiere en la mayoria
de los casos futuras intervenciones a cielo abierto
de persistir dicha condicion!**. Aqui toma relevan-
cia la previsién de las cirugias mas susceptibles a
la conversion con el fin de identificar a aquellos
pacientes que se beneficiaran con la cirugia abierta
de inicio o una conversion temprana'#*4>, También
en cirugia colorrectal, las conversiones planificadas
o tacticas han demostrado mejores resultados que
las reactivas por complicaciones hemorragicas o de
lesién visceral',

Colectomias por enfermedad diverticular

La enfermedad diverticular presenta diferentes
escenarios para analizar en funcién del abordaje
de sus complicaciones agudas y croénicas. El primer
motivo para fortalecer la enseflanza de la cirugia
abierta es la alta prevalencia de la enfermedad y sus
complicaciones. En segundo lugar, la enfermedad
diverticular tiene un espectro de dificultad amplio,
donde los casos de diverticulitis crénicas, “tumores
diverticulares”, fistulas colovesicales y pacientes
con complicaciones agudas con contraindicacién de
laparoscopia o limitantes para la visualizacion con
esta son de presentacion frecuente. Otro argumento
es que la experiencia en laparoscopia colorrectal es
limitada en muchos centros con falta de especialistas
entrenados para intervenir o supervisar en situacio-
nes de urgencia. Es por esto que la operacion de
Hartmann a cielo abierto sigue siendo un recurso
técnico valioso, a pesar de que la reconstruccion
del transito posterior a esta operacidon presenta
grandes dificultades propias de la cirugia original y
las reoperaciones, en caso de complicacién, frecuen-
temente requieren la utilizacién de la técnica a cielo
abierto*®'*’. Por ultimo, la chance de conversion en
el abordaje miniinvasivo nunca es menor del 20% vy la
curva de aprendizaje en esta técnica nunca empieza
con estos casos*14,

Abordaje del cancer de recto

El abordaje quirldrgico del cdncer de recto estd
condicionado por varios factores entre los cuales los
mas importantes son el estadio tumoral y su localiza-
cion. En funcidn de ello se pueden realizar cinco tipos
de resecciones: escision local del tumor, la reseccién
anterior del recto, proctectomia con anastomosis
coloanal o con colostomia terminal, y la amputacién
abdominoperineal. Uno de los motivos que dificulta
abandonar los conocimientos de la cirugia abierta es
la contraindicacién de la laparoscopia. Por otro lado,
a diferencia de las colectomias, la complejidad de la
técnica, la extensién de su curva de aprendizaje y el
tiempo operatorio hacen que solo en manos entre-
nadas se puedan obtener resultados aceptables. Si
bien existen multiples argumentos para tender a la
utilizacién exclusiva de la cirugia mininvasiva, toda-
via hay argumentos claros por los cuales se justifica
seguir utilizando y ensefiando la técnica abierta. Dis-
tintas revisiones sistematicas muestran una tasa de
conversidn para resecciones anteriores con escision
total mesorrectal en estudios prospectivos y aleatori-
zados de hasta un 23,2% y correlaciona inversamente
con la experiencia del cirujano, lo que aleja mas al
residente de la posibilidad de formacién en estas
destrezas e instala la tendencia de que es compe-
tencia del subespecialista en coloproctologia*%,

En definitiva, la cirugia colorrectal tiene multiples
procedimientos que requerirdn conocimientos
sobre CA, y la necesidad de mantener el entre-
namiento por esta via surge en forma natural
a pesar de la tendencia actual de explotar los
beneficios de la CV.

En la tabla 13 se resumen los pros y los contras
de la ensefianza de CA en la patologia colorrectal y
quiénes tendrian mayor necesidad de ella.

Traumatismo toracico y abdominal
Traumatismo tordcico

El traumatismo toracico es el responsable del 20
al 25% de las muertes por traumatismo. La mayoria
de las lesiones se puede manejar con un tratamiento
no operatorio, pero aproximadamente del 10 al 15%
requerird intervencién quirurgica para el control de
hemorragias que amenazan la vida®®0>1,

La mayoria de las lesiones tordcicas traumaticas
que requieren intervencién quirdrgica se deben a
mecanismos penetrantes por arma de fuego o arma
blanca. Las lesiones tordcicas por traumatismo cerra-
do generalmente no requieren cirugia. Las heridas
por arma de fuego son el tipo de traumatismo tora-
cico que mas requiere cirugia, con porcentajes que
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Tabla 13

éPor qué no formar al residente en cirugia colorrectal abierta?

¢Por qué formar al residente en cirugia colorrectal abierta?

e Avance de la tecnologia

e Beneficios de la cirugia mininvasiva en términos de mor-
bimortalidad y estadias hospitalarias

e Menos interés que la cirugia abierta

e Deteccion de estadios mas bajos de las enfermedades

e Simulaciéon mas accesible

e Contraindicacién o imposibilidad de acceso a la laparos-
copia y sus variantes

e Cirugia de urgencia (obstruccion, perforacion, dehis-
cencias, complicaciones intraoperatorias vasculares,
lesiones de uréter, traumatismo colorrectal y fallas
anastomoticas)

e Desigual distribucion de la tecnologia o falla de esta
(dreas remotas subdesarrolladas, zonas de desastres)

e Necesidad de “conversion reactiva” o tactica”

van del 33 al 80%, mientras que las heridas por arma
blanca representan del 17 al 67%21%3,

La mayoria de las lesiones se resuelven con pro-
cedimientos simples de los cuales el avenamiento
pleural es el paradigma. Este puede ser diagndstico
y terapéutico. Sirve para drenar los neumotdrax y
hemotodrax, cuantificar pérdida de sangre, detectar
fugas aéreas importantes y establecer indicacion
para toracotomia®®°,

La cirugia tordcica videoasistida (VATS) le ha dado
al cirujano de traumatismo un método alternativo
para la evaluacién y tratamiento simultaneo de las
lesiones del parénquima pulmonar, mediastino y
diafragma. Como condicidn, el paciente debe estar
hemodindmicamente estable y normal. También la
VATS ha demostrado ser una alternativa confiable
para resolver las complicaciones del traumatismo
tordcico como por ejemplo las colecciones y hema-
tomas coagulados retenidos!®***,

A pesar de esto, como muchos de los pacientes
con traumatismo tordcico pueden presentarse he-
modinamicamente anormales, inestables o incluso
in extremis a pesar de la adecuada reanimacion, es
indispensable el manejo de las toracotomias por
cirujanos generales y tordcicos. Esto incluye la tora-
cotomia de emergencia, que se encuentra indicada
en todo paciente victima de traumatismo penetrante
en area cardiaca que presenta actividad eléctrica sin
pu|5015°'151.

Traumatismo abdominal

Con el advenimiento del manejo no operatorio
de las lesiones cerradas de 6rganos sdlidos, la expe-
riencia operatoria en traumatismo de un residente ha
cambiado. En una revisién de 10 afios en un Centro
de trauma nivel 1, Jennings y cols. apreciaron un
descenso desde 100% y 93% a un 10% y 28% en el
manejo quirurgico de lesidn esplénica y hepatica,
respectivamente?®®, y, correlacionando con los ha-
llazgos de Fakhry y col., observaron que un residente
de un Centro de trauma nivel 1 debe atender 500

traumatismos cerrados antes de realizar una esple-
nectomia o una reparacién hepatica®’.

En caso de traumatismo esplénico, la asistencia
inicial y la evaluacién diagnodstica del paciente trau-
matizado se basa en el programa ATLS (Advance
Trauma Life Support) establecido por el comité de
trauma del American College of Surgeons. En el caso
del paciente hemodinamicamente inestable con eva-
luacidn positiva en el FAST (Focused Assessment with
Sonography in Trauma) o en el lavado/aspiracién
peritoneal, se indica la exploracién abdominal para
controlar el eventual sangrado que puede provenir
del bazo. En pacientes estables con dafio esplénico
detectado por TC se puede optar por el tratamiento
no operatorio (TNO)®.

La exploracién por CA continla siendo el estan-
dar. El abordaje laparoscépico ha sido descripto en
informe de casos y en pequefias series’*! y deberia
ensayarse solo en casos selectos, por ejemplo lesion
pequefia del bazo hallada durante una evaluacién
laparoscdpica con minimo sangrado activo o sin él,
donde se pueda intentar reparar la lesidn o realizar
esplenectomia laparoscopica (EL). El abordaje laparos-
copico esta dificultado por el sangrado, y el neumo-
peritoneo puede disminuir el retorno venoso en un
paciente potencialmente hipotenso.

Debido al éxito del TNO, la intervenciéon quirurgica
queda tipicamente indicada para los pacientes
hemodinamicamente inestables y bajo esas cir-
cunstancias se contraindica la CV.

En caso de traumatismo penetrante con paciente
hemodindmicamente compensado, la laparosco-
pia diagndstica se demostrd segura y pudo evitar
hasta un 20% de laparotomias diagndsticas no tera-
péuticas, acortando la internacién y disminuyendo
complicaciones relacionadas con la herida!®. Mas
alld del TNO y de la laparoscopia diagndstica, un
significativo nimero de pacientes con traumatismo
abdominal deben ser sometidos a una laparotomia
que cumpla con los cuatro pasos esenciales: control
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de hemorragia masiva (técnica de packing), iden-
tificacion de lesiones, control de contaminacion
abdominal y reconstruccion de lesiones en caso
de ser posible®2

En un escenario mundial con incremento de
incidentes viales y victimas de violencia, es nece-
sario mantener el adecuado entrenamiento a cielo
abierto para control del traumatismo. Los progra-
mas de residencia deben encontrar las formas de
lograr residentes confiables en los pasos esenciales.

Cirugia esplénica. Esplenectomia

Desde su introduccién en 1991, |a esplenec-
tomia laparoscdpica (EL) ha ganado terreno en el
abordaje de la mayoria de los trastornos hemato-
légicos benignos y algunas otras condiciones!®, Si
bien se ha publicado solo un estudio aleatorizado
gue muestra que la EL esta asociada a mayores tiem-
pos operatorios y posibilidades de sangrado que la
CA® existe amplio consenso que en la mayoria de
las indicaciones reduce las complicaciones y acorta
el posoperatorio. De modo que se puede conside-
rar como estandar, excepto para situaciones como
grandes esplenomegalias, hipertensién portal, co-
morbilidades graves o traumatismo esplénico donde
aun se plantean controversias y la CA mantiene su
dominio®®®.

Los tiempos operatorios varian ampliamente en-
tre los distintos autores. La tendencia actual es a
acortar estos tiempos, lo que puede ser atribuido
al advenimiento de las tecnologias de corte y sella-
miento y la maduracién de la curva de aprendizaje.

En bazos de tamafio normal o moderadamente
aumentado se han informado similares tiempos qui-
rurgicos que para la CA. Desde una perspectiva qui-
rurgica, se define esplenomegalia cuando el maximo
diametro esplénico excede los 15 cm; cuando excede
los 20 cm se considera esplenomegalia masiva®.
La esplenomegalia correlaciona con el aumento del
tiempo operatorio o la tasa de conversion o am-

bos', mientras que la conversion presenta mas
complicaciones posoperatorias que la CA%:15,

La tasa de complicaciones intraoperatorias son
similares tanto para CA como en EL, pero los resul-
tados posoperatorios favorecen a la EL (mas rapido
retorno a la actividad laboral, mejores resultados
cosméticos)167:168,

Los beneficios en cuanto a la calidad de vida de
los esplenectomizados por laparoscopia ya fueron
descriptos por Velanovich en el afio 2000%°. A pesar
de esta evidencia, en una reciente publicacion en los
Estados Unidos (NIS Database), se analizaron retros-
pectivamente 37.006 esplenectomias no traumaticas
entre 2005 y 2010. Sorpresivamente, el 81,4% fue
realizado por CA, se intentd EL en solo el 18,6%, de los
cuales se debié convertir el 28,4%. Llama la atencidn
el pequefio porcentaje de EL y la alta tasa de con-
version*. Es probable que los cirujanos no se hayan
sentido comodos con el método en un procedimiento
relativamente infrecuente. La tabla 14 muestra las
indicaciones de esplenectomia (no traumatica) por CV,
CA y convertida analizadas en dicho estudio.

La mayoria de los autores coinciden en que la EL
es un procedimiento laparoscépico avanzado y que
en manos experimentadas es seguro, pero la curva
de aprendizaje se dificulta por la relativa infrecuen-
cia de casos. La curva en EL ha sido definida por el
descenso en el tiempo operatorio, por la disminucion
de la tasa de conversion o por la mejoria de los re-
sultados; se proponen entre 10 y 20 procedimientos
segln distintos autores'’®. Esta dispersidon es una
muestra de la falta de acuerdo en cuanto al nimero
de casos requeridos para alcanzar fiabilidad en un
procedimiento!’’.

Al igual que en la cirugia de higado y pancreas, la
formacién en cirugia esplénica por laparoscopia
requiere una instancia posterior a la residencia.

El entrenamiento quirurgico durante el fellows-
hip genera técnicas de diseccion mas meticulosas

Tabla 14. Indicaciones de esplenectomia (no traumatica) por CV, CA y convertida

Indicacién Laparoscopica Abierta Convertida
n (%) n (%) n (%)

Purpura trombocitopénica hereditaria 2144 (43,43) 7909 (26,27) 501 (25,56)
Esferocitosis hereditaria 487 (9,86) 2048 (6,80) 127 (6,48)
Anemia hemolitica autoinmunitaria 439 (8,89) 1810 (6,01) 166 (8,47)
Esplenomegalia 258 (5,23) 2268 (7,53) 182 (9,29)
Linfoma esplénico 222 (4,50) 1889 (6,27) 107 (5,46)
Hiperesplenismo 177 (3,59) 1495 (4,97) 108 (5,51)
Linfoma no esplénico 109 (2,21) 796 (2,64) 88 (4,49)
Otros diagndsticos* 538 (10,9) 7192 (23,89) 386 (19,69)

*Otros diagnésticos incluyen trombocitemia esencial, sindr. mielodispldsico, dolor abdominal, sindr. Sezary, sindr. Evans, trombocitopenias y

reticulosarcomas del bazo.
Origen: Matharoo, JSLS. 2014,
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y mas confianza en resolver situaciones por lapa-
roscopia. Con el aumento del numero de cirujanos
entrenados especificamente aumentara el nimero
de EL y disminuird la tasa de conversion. Algo similar
a lo que ocurrid con la colecistectomia laparoscépica,
pero a menos velocidad y no masivamente.

Sin embargo, el impacto del traumatismo abdo-
minal y la necesidad de realizar esplenectomias
de urgencia exponen la necesidad de lograr resi-
dentes confiables para realizar una esplenectomia
a cielo abierto al finalizar su formacion bdsica.

Cirugia toracica

Desde la primera reseccion efectuada por Tuffier en
1891, durante un siglo el abordaje del térax se realizd
clasicamente a través de la toracotomia (posterolateral,
anterolateral, lateral, axilar vertical). Sin lugar a dudas,
la CV ha revolucionado por completo la cirugia tora-
cica, mejorando los resultados posoperatorios, en los
ultimos 20 afios. Los procedimientos mininvasivos en
torax (de los cuales aquella es la de mayor desarrollo)
ofrecen un espectro de opciones que incluyen diag-
nostico, estadificacidon y eventualmente el tratamiento
(con intencidn curativa o paliativa). Sin embargo, estos
abordajes ofrecen dificultades entre las cuales la educa-
cién es la primera. Si bien las nuevas generaciones de
cirujanos generales y toracicos contemplan este tipo de
abordaje, muchos de los cirujanos toracicos activos en
nuestro pais no han realizado videotoracoscopias en su
formacion?”2. Otro inconveniente no menor son los cos-
tos en salud en la Argentina. En distintas instituciones
publicas y privadas son cotidianas las dificultades para
obtener los insumos necesarios. Esto sucede a pesar de
que varias publicaciones internacionales demostraron
gue el abordaje videotoracoscopico puede ser mas
barato que el abierto!”®. Por lo tanto, continda siendo
necesaria la formacion en la alternativa de abordaje
a cielo abierto para las distintas patologias de esta
subespecialidad.

Las resecciones pulmonares lobares son paradig-
maticas en cirugia tordcica. Las indicaciones genera-
les de este procedimiento por via mininvasiva son'’2:
1. Neopldsicas: estadios | y Il del cadncer de pulmdn.

Metdstasis pulmonares
2. No neopldsicas: congénitas (secuestro pulmonar,

enfisema) o adquiridas (TBC, micosis, neumonias

necrotizantes, bronquiectasias).

Actualmente la cirugia toracica se encuentra cur-
sando la transicién de procedimiento experimental
a estandar en lo que a lobectomias por videotora-
coscopia en patologia neoplasica se refiere’#'’*, La
utilidad de la VATS no se limita a las resecciones
pulmonares solamente, sino que es de gran ayuda
para la estadificacion intraoperatoria a fin de preve-
nir toracotomias innecesarias'’+*7®,

En relacién con la eficacia oncolégica es impor-
tante destacar que los estudios de mediano y largo
plazo no han establecido diferencias significativas en
comparacion con la técnica abierta”’.

Previendo la masificacion de VATS, el Dr. Esteva
en un editorial reciente manifiesta su preocu-
pacion por el avance de la videotoracoscopia
en detrimento de la formacion a cielo abierto
sugiriendo que “los programas de formacion
deberdn preocuparse de proveer un nimero
suficiente de casos de cirugia abierta porque es
en las situaciones mds dificiles y a veces mas
dramaticas cuando se requiere tal practica”*’.

Sin embargo, existen dos consideraciones que
dan cierta proteccién a la ensefianza de la cirugia
abierta en el térax: la curva de aprendizaje y los
requerimientos técnicos para su desarrollo.

La cirugia videotoracoscépica ha demostrado una
menor tasa de morbilidad y mortalidad en relacion
con la cirugia tordcica convencional, manteniendo
similares resultados oncoldgicos'’. A pesar de esto,
su implementacién no ha colmado las expectativas.
En 2008, la Society of Thoracic Surgeons publico, en
su base de datos, una tasa de lobectomia por via
videotoracoscopica de solo un 32% aunque aumenté
a un 45% en la actualizacion del afio 2012, En 2010
la Society for Cardiothoracic Surgery in Great Britain
and Ireland publicé solo un 14% de lobectomias por
VATS®!, Una de las razones que explicarian la baja
tasa de lobectomias por VATS y la lenta adopcién de
la técnica seria la demandante curva de aprendizaje
de la cirugia videotoracoscépica®®®®8, Para muchos,
el procedimiento es considerado técnicamente difi-
cultoso y se asocia a un alto riesgo potencial de le-
sién de arteria pulmonar. Dichos factores desalientan
al cirujano, exigiendo que salga de su circulo de con-
fort y prologando la curva de aprendizaje. Es dificil
establecer cual es el nimero adecuado de procedi-
mientos para completar la curva de aprendizaje de
la lobectomia por VATS, pero existe cierto consenso
en que se alcanzaria con 50 lobectomias!®®18?,

Un requisito indispensable para toda VATS es la
posibilidad de mantener el colapso pulmonar a tra-
vés de una adecuada ventilacién unipulmonar. Esto
requiere anestesidlogos formados en el manejo de
tubos endotraqueales de doble lumen?®®2, Los ciru-
janos toracicos deben estar preparados para elegir
el abordaje a cielo abierto cuando la intubacién
selectiva no es factible.

Asimismo, en los casos en los cuales esté con-
traindicada la lobectomia por VATS o los conceptos
de esta no puedan ser aplicados, el procedimiento
electivo debe ser a cielo abierto. Por lo tanto, el
cirujano toracico debe estar formado y preparado
para realizar una lobectomia por toracotomia. La
conversion debe tener el objetivo primario de una
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reseccién completa y segura, aceptando la reseccién
por via abierta como la mejor opcién antes que con-
validar una falla terapéutica. El mejor criterio puede,
en ocasiones, indicar una conversién oportuna con el
fin de evitar un accidente potencialmente grave. Las
tasas de conversidn varian considerablemente en las
diferentes series (2-23%), en funcién de la definicion,
experiencia del grupo quirdrgico y TNM del paciente
con cancer de pulmon'®,

Otro punto no menor para tener en cuenta es la
necesidad de dispositivos de sutura mecanica, que
son imprescindibles para las lobectomias por VATS y
cuyos costos son altos!®4; ademds, las suturas meca-
nicas pueden también tener fallas y la mayoria de los
cirujanos que las emplean informaron problemas in-
traoperatorios en alguna oportunidad®. Las suturas
mecanicas ofrecen una gran versatilidad pero tienen
sus limites, y los cirujanos tordcicos deben estar
formados en cirugia a cielo abierto para enfrentar
las eventualidades que puedan ocurrir y no sean
pasibles de control por via mininvasiva (sangrado
masivo, aerorragia bronquial, etc.).

El impacto educativo de las VATS en el residen-
te es bajo desde la perspectiva del manejo del
cancer, pues sera patrimonio del especialista en
térax. Sin embargo, afecta en forma directa la
formacién en toracotomias y el manejo a Cielo
abierto de estructuras pulmonares y vasculares.
Familiarizarse con ellas es de gran utilidad en el
abordaje del traumatismo toracico.

Suprarrenalectomia

La primera suprarrenalectomia laparoscdépica
fue realizada en 1992 por M. Gagner'®; a partir
de entonces esta via ha ido reemplazando a la CA
para el tratamiento de las afecciones de la glandula
suprarrenal. La CV evoluciond tanto en via transab-
dominal como retroperitoneal y actualmente se esta
realizando con mas frecuencia debido a la deteccidn
de incidentalomas por imdagenes y la propia disponi-
bilidad de la CV*¥,

El procedimiento depende de la habilidad y ex-
periencia del cirujano en CV y con el equipamiento.
Se deben respetar los mismos preceptos que para
la CA: amplia exposicidn, identificaciéon y control
vascular y resecciéon “en bloque” evitando romper
la cdpsula. De esta manera, la CV o alguna variante
(mano asistida) es el abordaje de eleccién para la
reseccion de lesiones benignas funcionantes y no
funcionantes. Varias publicaciones asocian la CV con
menor morbimortalidad: minima pérdida de sangre,
escasas complicaciones intraoperatorias, interna-
ciones mas breves y recuperaciones mas rapidas®,

El tamafio del tumor y la malignidad requieren
especial atencién. En principio, el tamafio atenta
contra el concepto de extraccién “en bloque”; ade-

mas, varios estudios retrospectivos han informado
recurrencias mas frecuentes y tempranas para la
CV realizada en tumores malignos grandes como
también recurrencias en entrada de los trocares!®1%,
No todos los autores comparten estos hallazgos, es-
pecialmente con respecto a los tumores menores de
10 cm?®®. Se recomienda CA en los siguientes casos:
en tumores malignos primarios para evitar rupturas
y diseminacion, si invade estructuras adyacentes, si
se sospecha malignidad por tamafio o caracteristicas
imagenoldgicas (margenes irregulares, hemorragia,
hipervascularidad). En caso de lesiones bilaterales o
multiples cirugias previas o en ambos casos también
se recomienda la CA.

Con estas condiciones aproximadamente el 78%
de las suprarrenalectomias pueden ser realizadas
por CV*2, Conversidn: con cirujanos entrenados, la
conversiéon a CA o a mano asistida es infrecuente.
En un andlisis retrospectivo de 261 pacientes con-
secutivos con cirujano Unico, solo el 3% requirié
conversion por adherencias a estructuras vecinas,
caracteristicas de malignidad o tamafio®. Otro
estudio donde se revisaron 456 pacientes en 2
centros mostré una tasa de conversion del 5,5%,
siendo las principales causas el tamafio mayor
de 5 cm, un IMC mayor de 24 y el diagnéstico de
feocromocitoma®®.

El 78% de las suprarrenalectomias pueden
abordarse por via laparoscépica. La tasa de
conversion va del 3 al 5,5%. La curva de apren-
dizaje para CV o CA requiere entrenamiento
posbasico.

Este es un procedimiento complejo con tendencia
en aumento, pero con un nimero relativamente es-
caso para alcanzar la curva de aprendizaje. En CV la
curva es de 30 procedimientos para la adrenalectomia
derecha y 40 para la izquierda'®. Existen al menos 2
publicaciones que observan que los resultados de la
suprarrenalectomia por CV realizada por residentes
ayudados por cirujanos entrenados son iguales (y en
algunos casos mejores) que los obtenidos por ciru-
janos entrenados®*%¢, De todos modos, el nimero
requerido para lograr autonomia en CV es inalcanza-
ble para cualquier programa de residencia y requiere
entrenamiento posbasico. Con respecto a la eventual
conversion tdctica o reactiva, es imprescindible el
adecuado manejo del retroperitoneo en CA.

Cirugia hepatica y pancreatica

Con respecto a la ensefianza de la cirugia hepatica
y pancredtica (HPB) durante la residencia, e indepen-
dientemente de la via de abordaje, la pregunta que
deberiamos hacernos es: ¢Es apropiado que un re-
sidente de cirugia adquiera la experiencia necesaria
para llevar a cabo estas intervenciones quirdrgicas?
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Para intentar responder a este interrogante cree-
mos importante analizar diferentes aspectos como:
complejidad de estas cirugias, centro asistencial en
donde se realiza la practica, curva de aprendizaje e
introduccion de la cirugia laparoscépica.

Complejidad de la cirugia

En cuanto a la complejidad de estas interven-
ciones, podemos decir que tanto las hepatecto-
mias mayores como las duodenopancreatectomias
se han asociado a una alta morbimortalidad®®”-1%°,
Si bien ambas practicas, con los avances en las
técnicas quirdrgicas y cuidados perioperatorios,
han disminuido drasticamente la mortalidad a
menos de un 5%%°92%! es importante aclarar que
estos resultados se observan en centros espe-
cializados y de alto volumen de pacientes?0%204,
En el aflo 2004, The Surgical Council on Resident
Education (SCORE) clasifico las diferentes practi-
cas quirdrgicas en 2 categorias: procedimientos
esenciales y procedimientos complejos. Su fina-
lidad fue establecer cudles son las capacidades y
habilidades quirdrgicas que debe adquirir el resi-
dente de cirugia en su periodo de formacidn. Los
procedimientos esenciales son aquellas cirugias
que el residente, una vez graduado, deberia ser
capaz de realizar, por ejemplo colecistectomias
con colangiografia o sin ella, exploracién qui-
rurgica de la via biliar, etc. Los procedimientos
complejos son aquellos en los que se requiere
un conocimiento general pero no la capacidad de
llevarlos a cabo. Es importante mencionar que,
entre otras, tanto las pancreatectomias como las
hepatectomias fueron clasificadas como proce-
dimientos complejos. Esto sugiere que los resi-
dentes que deseen entrenarse en estas practicas
quirurgicas complejas requerirdn una formacion
especializada adicional (fellowship). En sintonia
con esto, McKay publicd un trabajo en el que
los resultados posoperatorios de los pacientes
sometidos a una hepatectomia por cirujanos en-
trenados en cirugia HPB tienen un 50% menos
probabilidades de complicaciones posoperatorias
en comparacion con otros cirujanos?%.

Centros asistenciales

En lo que respecta a los centros asistenciales
en donde los residentes toman contacto con estos
procedimientos de alta complejidad, podemos men-
cionar que la linea de corte para hablar de centros
de alto o bajo volumen no estd claramente estable-
cida y, segun diferentes trabajos, varia entre aproxi-
madamente 10 y 50 casos por afio, tanto para las
hepatectomias como para las pancreatectomias. Sin
embargo, un trabajo reciente analizd lo que ocurre
cuando cirujanos entrenados y que se desempeiian

en un centro de alto volumen de duodenopancrea-
tectomias son reubicados para realizar estas mis-
mas intervenciones en un centro de bajo volumen.
Al comparar las series de 50 pacientes operados
en cada centro asistencial, los resultados fueron:
menor tiempo de cirugia, menor pérdida de san-
gre, menor tiempo de internacién en la Unidad de
Cuidados Intensivos y menor estadia hospitalaria
en el centro de bajo volumen. No hubo diferencias
en cuanto a la mortalidad y tasa de reinternacion.
Este trabajo demuestra que los buenos resulta-
dos “siguen” a los cirujanos especializados de alto
volumen, independientemente del centro donde
realicen la cirugia®®®.

Curva de aprendizaje

En relacién con la curva de aprendizaje, no
estd claramente establecido el nimero necesario
de intervenciones que deben realizarse para el
caso de las resecciones hepaticas a cielo abierto;
en cuanto a las duodenopancreatectomias es de
50-60 casos segln algunos autores?°’2%%, Cabe
aclarar que, si bien el objetivo de la residencia
no es asegurar una “maestria” en ningun tipo de
cirugia, el nUmero de casos complejos HPB ope-
rados por el residente es muy bajo?°*?%°, Helling
y col. analizaron, a través de ACGME (American
Council for Graduate Medical Education), el nu-
mero de cirugias HPB realizadas por residentes
entre 1990 y 2006. Con respecto a las resecciones
hepaticas, pancreatectomias distales y duodeno-
pancreatectomias, los resultados han mejorado de
manera estadisticamente significativa desde 1995
hasta 2005, pero el nimero de casos continua
siendo bajo ya que, en promedio, son menos de
5 los casos operados por el residente al finalizar
su formacién. Es poco probable que esta escasa
experiencia genere seguridad y autoconfianza en
los residentes egresados para poder llevar a cabo
tales intervenciones?!!. Si analizamos un trabajo
publicado por Friedell y col. en el que se realiza
una encuesta a jefes de residentes egresados de
diferentes hospitales, vemos que aquellos que
operaron un numero > 950 pacientes en general
se sentian mds seguros que aquellos que opera-
ron un nimero menor (p<0,00001), aunque de-
bemos aclarar que los que operaron un ndmero >
1150 casos manifestaron inseguridad en relacién
con casos complejos como una hepatectomia
derecha, una duodenopancreatectomia y una
esofagectomia. El trabajo, entre sus conclusiones,
refiere que el dmbito de la residencia no provee
un adecuado entrenamiento para la cirugia HPB
compleja?'?, Esto tal vez explique en parte por
qué el porcentaje de residentes graduados que
contindan su formacién mediante un fellowship
alcance casi un 80%2'%213,
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La autoconfianza, autonomia y capacidad alcan-
zada en la residencia parecen haber ido migran-
do hacia el fellowship*®. Este se ha convertido
en una herramienta fundamental para aquel
residente que tenga deseos de continuar subes-
pecializandose en esta practica.

Cirugia laparoscopica

El ultimo aspecto para tener en cuenta es la in-
troduccion de la laparoscopia para la resolucién de
la patologia hepatica y pancreatica. Si bien no hay
trabajos publicados en cuanto al impacto que esto
pueda tener en la formacion del residente de cirugia,
se podria pensar que algunos procedimientos no tan
complejos (p. ej., metastasectomias, resecciones del
segmento lateral izquierdo, pancreatectomias dista-
les) realizados por via laparoscépica por cirujanos de
planta se pudiesen convertir en practicas quirurgicas
“perdidas” para que el residente comience con su
experiencia a cielo abierto. La curva de aprendizaje
para estos procedimientos laparoscépicos no estd
claramente establecida, y segun diferentes trabajos es
de 10 a 45 casos para las resecciones hepaticas?*#?%°,
de 50 casos para la duodenopancreatectomia®® y de
10 a 17 casos para la pancreatectomia distal?'”2%8, Sin
embargo, y de manera contraria, se podria decir que
es una gran oportunidad para el cirujano en formacion
poder presenciar estas cirugias complejas realizadas
por métodos minimamente invasivos.

Para concluir, segin los datos publicados, el re-
sidente de cirugia debe tener contacto con estas
intervenciones quirudrgicas complejas, lo que no
implica que deba egresar de su periodo formativo
con la experiencia necesaria para llevarlas a cabo.
El fellowship en cirugia HPB, al igual que en otras
especialidades, ha ganado espacio en los centros de
alto volumen y es una herramienta fundamental para
aquellos futuros cirujanos que deseen subespeciali-
zarse en esta area de la cirugia.

Cirugia esofagogastrica

La cirugia videoscépica puede considerarse el avan-
ce mas importante que ha experimentado la cirugia
esofagogastrica en los Ultimos 25 afios. Durante este
periodo se han desarrollado numerosas técnicas con
resultados equivalentes a los de las realizadas por el
abordaje convencional, demostrando ventajas en tér-
minos clinicos, calidad de vida y gestién de pacientes.
A pesar de sus multiples ventajas, la implantacion y
consolidacion no ha sido homogénea, especialmen-
te si tenemos en cuenta las técnicas laparoscépicas
avanzadas. La formacidn de cirujanos sigue siendo un
desafio debido a la dificultad de las patologias y a la
baja prevalencia de algunos procedimientos.

En la actualidad, la mayoria de las cirugias de las
enfermedades benignas no tumorales del eséfago
(ERGE, acalasia, hernias de hiato) se resuelven con
cirugia laparoscépica, con una tasa de conversion
muy baja y buenos resultados a corto y largo plazo.

Enfermedades benignas no tumorales del eséfago

La cirugia antirreflujo por CV realizada por un
cirujano experimentado ofrece gran beneficio sobre
la CA con similar eficacia y seguridad y es una buena
indicacion alternativa a la medicacidn antiacida para
prevenir complicaciones de la enfermedad por reflu-
jo. Un metaandlisis de 12 estudios prospectivos y al
azar (Nivel de evidencia la) mostré una reduccion del
65% en la tasa de complicaciones en pacientes trata-
dos con cirugia antirreflujo laparoscépica comparada
con CA. La CV mostré ademds una convalecencia
y retorno al trabajo mas rapidos pero una tasa de
reoperacion del 79% con respecto a CA (OR 1,79 Cl
1,00-3,22).

Con una tasa de conversion del 2%, una curva
de aprendizaje de 15 a 20 procedimientos su-
pervisados y sin necesidad de realizar cirugias
de urgencia, es uno de los procedimientos donde
la CA tiene pocos motivos para seguir siendo
ensefiada durante la residencia®.

Similar situacién es la de la esofagocardiomioto-
mia por CV en la acalasia. El abordaje laparoscépico
reproduce los resultados clinicos de la cirugia abier-
ta. Si bien no hay estudios prospectivos al azar que
comparen ambas opciones técnicas, los estudios re-
trospectivos demostraron que la miotomia de Heller
efectuada mediante abordaje laparoscoépico es tan
eficaz como la realizada mediante abordaje abierto,
se acompaia de una recuperacion mas rapida, una
mayor satisfaccién estética y muy baja morbilidad,
con una tasa de conversiéon de 2,4%.

Esto ultimo es lo que impacta directamente en la
formacion y ensefianza de técnicas convencionales
por las pocas oportunidades que se presentan. El
cirujano laparoscopista necesita una formacién muy
sélida y nutrida en anatomia quirdrgica, entendiendo
que, en los reducidos casos en los que recurrird a la
cirugia convencional, reproducira los mismos pasos
quirdrgicos que utiliza en cirugia laparoscépica. De
tal manera, estos procedimientos requieren un en-
trenamiento laparoscdépico avanzado, con una larga
curva de aprendizaje que incluya la adecuada reso-
lucién de los pocos casos que requieran conversion.

Gastrectomia videoscopica en patologia benigna
En cirugia gastrica, por patologia benigna y tumo-

res del estroma gastrointestinal, la cirugia laparosco-
pica demostrd ser superior al abordaje convencional,
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en especial por la temprana recuperacidon posopera-
toria y un descenso en la morbimortalidad?°. Con la
adecuada indicacién es ideal para el desarrollo de
habilidades laparoscdépicas del residente.

Gastrectomia videoscdpica en cdncer gdstrico

En cancer gastrico se pudieron obtener los mis-
mos resultados oncoldgicos a largo plazo con una
rapida recuperacién posoperatoria, menor dolor con
disminucién en la ingesta de analgésicos y descen-
so de la morbimortalidad??!. Para lograr resultados
o6ptimos es fundamental una correcta seleccién de
pacientes y cirujanos especialistas entrenados en
cirugia laparoscopica gastrica.

La comparacion de la CV con la CA marca un
aumento significativo del tiempo quirdrgico para
CV con tendencia decreciente en tanto aumenta la
experiencia del cirujano??%?%, Ha sido estudiado para
tumores benignos y malignos y existen diferentes
publicaciones que demuestran un claro beneficio de
la cirugia laparoscdpica tanto en cancer gastrico tem-
prano como avanzado??*2%, El abordaje laparoscdpico
permite, ademas, la realizacién de linfadenectomias
de todo tipo (D1, D2 o D3) obteniendo un nimero
de ganglios similar a los obtenidos por laparotomia,
como lo demostraron Karpeh y col.??®,

La indicacion entre la CA o CV en la gastrectomia
parcial por cancer depende, entonces, de la expe-
riencia del cirujano y la preferencia del paciente.
Como en la mayoria de los procedimientos laparos-
cépicos avanzados, el cirujano debe tener suficiente
experiencia en abordaje abierto para poder repetir
por via laparoscépica todos los preceptos oncolégi-
cos (reseccion de ganglios, margenes de seccidn y
reconstruccion). Debido a esto, un gran niumero de
pacientes siguen siendo operados por via convencio-
nal aun en centros de alto volumen, lo que permite
continuar formando residentes y fellows en cirugia
esofagogastrica convencional.

Esofagectomia videoscdpica en cancer de eséfago

El tratamiento quirdrgico del cancer de eséfago,
aun en centros especializados, presenta una alta tasa
de complicaciones y alta morbilidad posoperatoria.
Las complicaciones respiratorias ocupan el primer
lugar en cuanto a frecuencia y gravedad. Por lo gene-
ral, estas complicaciones se describen en un 40-50%
de los casos. El abordaje minimamente invasivo es
considerado junto a la regionalizacién de la patologia
en centros de alto volumen como factor clave en la
reduccidn de estas complicaciones y se ha incorpo-
rado de manera progresiva al arsenal terapéutico de
la cirugia esofagica, aunque de forma mas lenta que
en otras aéreas de la cirugia, debido a la complejidad
técnica de los procedimientos??”:2%8,

En cancer esdéfago-gastrico el cirujano debe tener
suficiente experiencia CA para poder repetir por
via laparoscoépica todos los preceptos oncolégi-
cos. Debido a esto, un gran numero de pacientes
siguen siendo operados por via convencional
aun en centros de alto volumen, lo que permite
continuar formando residentes y fellows en CA
esofagogdstrica.

Se han publicado revisiones sistematicas que
resaltan los beneficios del abordaje laparoscépico,
tales como la reduccién de las pérdidas hematicas y
de la estancia hospitalaria, sin demostrar diferencias
relacionadas con los criterios oncoldgicos de resec-
cion. En cuanto a las complicaciones respiratorias,
diferentes publicaciones describen una tendencia
hacia un menor nimero de estas cuando se utilizan
técnicas minimamente invasivas, mientras que Biere
y col. no encuentran diferencias cuando lo comparan
con los procedimientos abiertos??%2%,

Este tipo de procedimientos requiere altas des-
trezas quirurgicas laparoscdpicas, por lo que presen-
ta una curva de aprendizaje muy grande. Es impor-
tante tener conocimientos en técnicas abiertas de
dicha patologia. En la actualidad son muy pocos los
centros asistenciales en nuestro pais donde se realiza
este tipo de procedimientos, por lo que las técnicas
convencionales contindan siendo prevalentes.

Cirugia de cabeza y cuello

Una especialidad en la cual la cirugia es basica-
mente de superficie o de compartimentos anatomi-
cos no celdomicos no deberia requerir una explica-
cion de la necesidad de la ensefianza de cirugia a
cielo abierto. Sin embargo, los avances recientes en
equipamientos y tecnologia han hecho de la CV un
procedimiento eficaz en diversos dmbitos quirur-
gicos, como la otorrinolaringologia y la cirugia de
cabeza y cuello (CCC) que, para algunos, es el futuro
inminente.

El papel de la tiroidectomia endoscépica no ha
sido establecido aun. Algunos la consideran como
una via de abordaje novedosa por si misma y otros
consideran que es solo una transicion hacia la cirugia
robdtica®?

La cirugia robdtica transoral (TORS) es aquella
que se realiza a través de la cavidad oral. Su aplica-
cion en resecciones del espacio parafaringeo evita
la mandibulotomia reduciendo morbilidad, tiempo
operatorio y costos. Tanto la cirugia robodtica (CR)
como la endoscépica han empezado a aplicarse para
tiroidectomia, y actualmente se consideran técnicas
seguras con grandes ventajas cosméticas y reduccion
de parestesias?*?32, Sin embargo, al dia de hoy, no
han tenido impacto sobre la formacidn del residente
en CA.
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Recomendaciones generales sobre “Qué ensefiar”

Después del analisis general se resume en la tabla
15 la lista de cirugias marcadoras en orden descen-
dente por su impacto en la formacién y frecuencia
de realizacién, en conjunto con la tasa de conver-

siones y recomendaciones educativas actuales, y
en la tabla 16 se agrupan las situaciones puntuales
en las que se debe ensefiar CA compardndolas con
las situaciones en que se puede utilizar la CA como
método de ensefanza sin entrar en conflictos éticos
durante la residencia.

Tabla 15. Cirugias marcadoras, tasas de conversidon y recomendacién de ensefiar cirugia abierta (CA) de inicio y conversién

Procedimiento Tasa de conversién Se recomienda Se recomienda Impacto en la
(%) ensefiar CA electiva ensefiar a ensefianza del
convertir residente

Colecistectomia 5-10% - +++ Alto
Exploracion de via biliar 1,4%- 8,4% - +++ Alto
Hernioplastia 0,8%-1,4% ++ +++ Alto
Eventraciones NE ++ +++ Alto
Apendicectomia 5,8%-10% ++ +++ Alto
Colectomias por cancer 3%-25% ++ +++ Alto
Colectomia por diverticulos 3%-25% ++ +++ Alto
Reseccidén de recto 23,2% ++ +++ Medio
Esplenectomia 30% + +++ Medio
Lobectomia pulmonar 2-23% ++ +++ Medio
Suprarrenalectomia 3-5,5% - +++ Bajo
Hepatectomia NE +++ - Bajo
Pancreatectomia NE +++ - Bajo
Funduplicatura 2% - +++ Alto
Miotomia de Heller 2,5% - +++ Alto
Gastrectomia NE ++ +++ Bajo
Esofagectomia NE +++ - Bajo
Cirugia cabeza y cuello NE +++ - Bajo

NE: no evaluable.

(-) No se recomienda, (+) Baja recomendacion, (++) Recomendacion media, (+++) Recomendacion alta.

Tabla 16. Situaciones recomendadas en las que se “debe” ensefiar cirugia abierta (CA) y en las que se puede
utilizar CA sin entrar en conflicto

Situaciones en las que se “debe” ensefar CA
durante la residencia

Situaciones en las que se “puede” utilizar la CA electiva
como método de ensefianza durante la residencia (sin
entrar en conflicto ético)

Conversiones
e Cirugia biliar
e Cirugia coldnica
e Apendicectomia
e Hernias/eventraciones
e Gastrectomias/cirugias antirreflujo
e Esplenectomia
Traumatismo:
e Exploracion abdominal y toracica y control de dafio

e Hernioplastia

e Eventroplastia

e Apendicectomia (casos puntuales)
e Hepatectomias-pancreatectomias
e Colectomias

e (Cirugia de cabezay cuello

e Lobectomias pulmonares

e Esofagectomia

e Gastrectomia
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éCOMO ENSENAR CIRUGIA ABIERTA (CA) EN LA ERA VIDEOSCOPICA?

La prdctica es el mejor de todos los instructores.
Publilius Syrus

éComo es considerada la enseilanza de la CA en
el esquema moderno?

La manera tradicional de ensefianza durante la
residencia se basa en cuatro pasos: mostrar, decir,
hacer y confirmar, aplicable en forma progresiva
(modelo halstediano)?%.

Con el modelo de Halsted, la mayoria de los ciru-
janos han aprendido a ensefar la cirugia de la misma
manera como aprendieron a hacerla: mediante el
tutelaje gradual al lado del cirujano mayor. Aprender
operando parece desordenado e impredecible: los
residentes aprenden a ensefiar y evaluar con crite-
rios, estilos y técnicas muy variables, heterogéneas
y empiricas, similares a las de sus maestros. Muchos
cirujanos dirian que egresaron de su entrenamiento
en cirugia general con pericia, tanto para practicar
cirugia como para ensefiarla y evaluarla®*. Con in-
dependencia del tiempo, este antiguo método que
se fundamenta en la experiencia en el quiréfano del
cirujano novel bajo la tutela estrecha del maestro se
ha conservado hasta el presente como un verdadero
paradigma en la educacidn quirdrgica. A pesar de
sus modificaciones adaptadas a los distintos siste-
mas de salud, a la seguridad de los pacientes, a los
modernos sistemas de medicion de competencias y
al creciente uso de la simulacion, se reivindica como
la piedra angular e insustituible de su preparacion,
siempre y cuando sea integrada y combinada con
otros métodos didacticos.

El modelo de Halsted es particularmente util en
CA pues es muy dificil reemplazar el valor pedagdgi-
co de asistir como cirujano o ayudante en los casos
complejos donde se logra adquirir los “trucos del
oficio”. Es una de las bases que toma Ten Cate en el
desarrollo de un curriculo basado en EPA en el sitio
de trabajo®2. Como se analizd previamente, podemos
diferenciar las situaciones en las que se “debe” en-
sefiar CA de aquellas en las que se “puede” realizar
CA por razones formativas sin entrar en conflictos
éticos. La primera categoria incluye las conversiones
de las patologias prevalentes y maniobras bdsicas
en traumatismo que permitan controlar el dafo.
Por sus caracteristicas asociadas a la urgencia o a
situaciones de crisis en cirugia, su ensefianza es dificil
de planificar programaticamente o ser reemplazada
por simuladores. Todos los programas de residencia
deberian garantizar ese entrenamiento basico en CA.

Las segundas incluyen algunos procedimientos en
los que el abordaje videoscdpico no tiene indicacion
absoluta, de manera que realizarlas por CA no impli-
ca entrar en un conflicto ético. De esta manera, los
programas de residencia pueden optar por utilizarlas

como herramientas diddcticas en conjunto con otras
estrategias.

Hemos establecido las curvas de aprendizaje para
todas las variantes de CV y ultimamente incluso para
los procedimientos robdticos, pero la pregunta que
aun no tiene respuesta es: ¢ Cuantos procedimientos
abiertos se requieren para que un cirujano sea con-
fiable? La habilidad individual y la actitud de cada
residente es un factor no menor en la variabilidad de
dicho nimero. La situacidn es todavia mds compleja
cuando consideramos que la cirugia abierta se da en
el marco de una conversién reactiva.

La AAC sugiere una cantidad de procedimientos
que el residente debe realizar como cirujano forma-
do (Tabla 17). Se puede apreciar que no existe una
diferencia clara en los 200 casos sobre cudles deben
ser laparoscopicos y cuales abiertos.

El American Board of Surgery (organismo de cer-
tificacidn de los Estados Unidos) exige 750 procedi-
mientos con el afio de jefatura incluido para cada re-
sidente para completar su programa de entrenamien-
to. El 10% de estos procedimientos debe comprender
primariamente cirugias del aparato digestivo; sin
embargo, el nimero minimo de apendicectomias y
colecistectomias abiertas no estd especificado (Tabla
18)236.

Como se mostrard en el capitulo acerca de la
realidad argentina, actualmente la mayoria de los
residentes reciben, al menos, un minimo de expe-
riencias en CA basicas, pero la tendencia a la dismi-
nucion de los procedimientos por CA es continua y
su incidencia en la formacidn de los futuros cirujanos

Tabla 17. Procedimientos y actos quirurgicos que se deben
realizar como cirujano bajo supervisién durante la
residencia (Asociacion Argentina de Cirugia)®®

Al concluir su periodo formativo, el residente debera haber

realizado como cirujano supervisado, como minimo, los si-

guientes procedimientos y actos quirurgicos:

e (Cirugia de paredes abdominales: 30 casos

e Cirugia menor de partes blandas: 25 casos

e Cirugias de cabeza y cuello: 10 casos (de ellos 3 tiroidec-
tomias)

e Procedimientos hepatobiliares: 30 casos (de ellos 20
colecistectomias)

e Cirugia del tubo digestivo: 30 casos (de ellos 10 colecto-
mias y 3 cirugias de intestino delgado)

e Apendicectomias: 10 casos

e (Cirugias de térax: 15 casos (de ellos 3 mediastinoscopias)

e Procedimientos laparoscopicos: 30 casos

e Procedimientos percutaneos: 5 casos
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Tabla 18. Procedimientos y actos quirdrgicos que se deben realizar como cirujano bajo supervision
durante la residencia (American Board of Surgery)?37.238

La experiencia quirurgica:

Un minimo de 750 procedimientos quirudrgicos en los cinco afios como cirujano, incluyendo al menos 150 en el afio
de jefe de residente

Un minimo de 25 casos en cuidados intensivos quirdrgicos, con al menos uno en cada una de las siete categorias:
manejo ventilatorio; sangrado (no traumaticas); inestabilidad hemodinamica; disfuncién de drganos; arritmias; moni-
torizacion invasiva; nutricién enteral y parenteral

Un minimo de 25 casos como ayudante formativo de un residente menor al finalizar la residencia

Un minimo de 250 operaciones a finales del segundo afo. Los 250 casos pueden incluir procedimientos realizados
como cirujano o asistente. Los 250 casos deben ser completados en 2 afos de residencia consecutivos, terminando
con el segundo afio.

Un residente solo puede ser considerado como el cirujano cuando puede documentar un papel significativo en los
siguientes aspectos: determinacion del diagndstico, manejo preoperatorio, seleccidn y realizacion adecuada de la

intervencion quirurgica y manejo del posoperatorio

como en la seguridad de los pacientes aun no estd
determinada. De modo tal que prepararse para un
escenario donde cada vez sea mas dificil entrenarse
en CA parece lo mds légico.

Hay un conflicto entre la educacién actual y la
ensefianza de la cirugia abierta. Se ha puesto gran
atencién en los simuladores para entrenamiento
laparoscépico, pero épuede la simulacién soportar
el peso de la ensefianza de la CA supliendo la falta
de casos reales? ées relevante lo que se aprende?
¢0 quizd los residentes deban rotar por centros for-
mativos con escasa disponibilidad de tecnologia
videoscdpica o por centros con mucha cirugia del
trauma?3®. Tal vez la experiencia en un programa de
trasplantes colabore en la formaciéon. Todas estas
opciones son viables para adquirir experiencia en
CA o conversiones o en ambas modalidades; sin
embargo, el factor mas importante en la adquisicion
de las cada vez mas elusivas habilidades en CA quiza
sea la propia motivacion del residente.

Practica deliberada

Ad astra per aspera (al triunfo por el esfuerzo).
Séneca el joven

El psicélogo Anders Ericsson acufié el término
“practica deliberada” investigando como las personas
se convierten en expertos. Al estudiar a expertos de
diferentes campos, Ericsson descubrié que los ex-
pertos alcanzan su maximo rendimiento practicando
de una determinada manera: se trata de hacer un
esfuerzo deliberado para convertirse en un experto.
Este esfuerzo se caracteriza por desmenuzar las
habilidades requeridas en partes mas pequefias y
practicar estas partes en repetidas ocasiones. Entre
practica y practica, los expertos obtienen retroali-
mentacion (feedback) y reflexionan sobre su propio
rendimiento, lo que los orienta y guia para su poste-

rior puesta en prdctica en otra ocasion. El trabajo de
Ericsson ha llevado a comprender el hecho de que la
mera practica lleva al estancamiento, y que solo la
practica deliberada puede llevar a la “perfeccidn”. Sin
este aspecto “deliberado”, la practica puede conducir
a la automaticidad y a detener el desarrollo, mientras
que los expertos se caracterizan siempre por tratar
de mejorar su rendimiento mas alla de su nivel ac-
tual. Ericsson reconoce que la experiencia cumple
un papel importante en el desarrollo del desempefio
experto. La construccién de la practica deliberada
es relevante para la educacion médica tanto en el
campo del desarrollo de habilidades practicas (tales
como habilidades quirdrgicas o comunicativas) como
en el desarrollo de los conocimientos médicos. El
marco tedrico de la practica deliberada nos dice que
ni aprendiendo todo lo relacionado con un dominio
ni consiguiendo una amplia experiencia en ese do-
minio se llega a conseguir un rendimiento experto, a
menos que se realice una practica deliberada.

Es evidente que esto tiene implicaciones para la
ensefianza de la cirugia, lo que sugiere que el viejo
esquema halstediano —“Ve algo, haz algo, ensefia
algo”- debe sustituirse por “Ve mucho, practica
mucho, reflexiona mucho, y practica mas”.

Este concepto de experto no puede perpetuarse
en el tiempo sin un alto indice de motivacién, tema
que sera desarrollado en el capitulo “éQuiénes son
los destinatarios de la ensefianza?”.

En la educacion médica de posgrado, la construc-
cion de practica deliberada se aplica con éxito en
el drea de simulacién, donde los residentes tienen
oportunidades para practicar repetidamente habi-
lidades clinicas e integrarlas tras recibir feedback y
reflexionar sobre ella?*.

Es interesante ampliar el concepto al terreno de
la practica diaria complementando la practica delibe-
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rada con la asistencia de la mayor cantidad de cirugias
abiertas, conversiones o rotaciones que expongan a
situaciones reales. La base de esta recomendacion
es el aprendizaje vicario remarcado por Bandura, en
el que un individuo es capaz de extraer ensefianzas
a partir de la observacion de lo que hace otro. Asi,
somos capaces de aprender haciendo algo dificil-
mente medible en un laboratorio: la observacion
(y atencién) con la que seguimos los pasos en una
cirugia compleja®®.

Sin embargo, esta ampliacion requiere un esfuer-
zo educacional extra potenciado por la resistencia
psicoldgica natural a aprender lo viejo.

Por lo tanto, la prdactica deliberada no debe ser
Unicamente un tema del residente con simula-
dores. Debe ampliarse el concepto al docente/
entrenador, quien debe identificar situaciones
de entrenamiento durante actos quirurgicos que
podrian pasar inadvertidos de no estar delibera-
damente predispuestos a utilizarlos como herra-
mientas educativas.

Podriamos decir que la practica deliberada genera
experiencia en el residente en una practica determi-
nada y en el docente en su capacidad de ensefiar.

Simuladores. Modelos de simulacion

Como se vio precedentemente, las curvas de
aprendizaje en los procedimientos laparoscépicos
tienen un papel destacado en el disefio de un progra-
ma de entrenamiento en una técnica especifica. Las
curvas definidas como el nimero de procedimientos
necesarios hasta ser eficientes son estimaciones
basadas en complicaciones posoperatorias, tiempo
operatorio y complejidad del caso. Estos datos no
definen el nUmero de casos que se requieren para
llegar al nivel de “experto”. El desarrollo del entrena-
miento basado en simuladores ha sido la respuesta
a la necesidad de alcanzar la habilidad técnica sin
poner en riesgo la seguridad del paciente. El entre-
namiento por simuladores fue propuesto por Satava
en 1993%* estableciendo un paralelismo con la simu-
lacién de vuelo para entrenar pilotos. Sin embargo, la
comparacién con la industria aerondutica debe tener
presente que los aviones estan hechos por el hombre
en forma estandar y su mantenimiento sigue una lis-
ta de tareas preestablecida, cosa que no ocurre con
el cuerpo humano. Mucho se ha aprendido y mucho
gueda por estudiar pero, sin duda, la simulacién en
sus distintas variantes permite al cirujano en forma-
cion ser mas habil y eficiente en el manejo basico de
instrumentos, manipulacion de tejidos u érganos e
incorporacién de los pasos operatorios. Uno de los
aspectos mads importantes del uso del simulador es
la evaluacién y el feedback inmediato al completar
el procedimiento. La evaluacién del desempefio en

un simulador puede realizarse con listas de cotejo
(checklists), analisis métricos normalizados en mo-
delos virtuales. Los modelos para CA requieren mas
compromiso y tiempo del evaluador; el estdndar es
la Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada (ECOE).
La capacidad de trasladar las habilidades logradas
en un simulador a una operacion real (mejorando
su realizacidén) se denomina transferibilidad y es la
cualidad mas preciada de los modelos de simulacion.
Para evaluar el impacto clinico del entrenamiento
previo basado en simuladores es necesario el uso de
herramientas multimodales de evaluacién tanto ob-
jetivas como subjetivas®*?. Mc Cormack y Valenzuela
en el Relato “Entrenamiento y evaluacién del cirujano
en formacion” de 2013 describen detalladamente los
modelos vigentes®®; aqui se resumen en la tabla 19.
Mientras que el entrenamiento por simuladores ha
sido ampliamente evaluado y validado para la CV, los
simuladores de CA no han tenido la misma suerte. En
una revision sistematica, Sutherland y col. recolecta-
ron estudios aleatorizados controlados que evaluaban
métricamente su impacto en las operaciones, pero
solo 1 de 30 estudios fue con simuladores de CA?®,
En la tabla 20 se describen los modelos de simulacidn
de CA y las conclusiones de una reciente revisién.

Badsicos

Comunmente conocidos como modelos de “ban-
co”, generalmente son modelos sintéticos de baja
fidelidad utilizados para entrenar a los residentes de
los primeros afios en las técnicas y principios bdsicos
de la cirugia. Son relativamente econémicos y su uso
esta limitado a ensefar una técnica quirdrgica Unica.
Scott y col. desarrollaron un curriculo con adquisicion
de habilidades bdsicas en 11 pasos, con modelo de
banco disponible en mercado y econdmico, y mds
recientemente desarrollaron un curriculo para habi-
lidades intermedias en 6 pasos2*2 (Fig. 2).

Avanzados

Los modelos avanzados, en contraste, son usual-
mente sintéticos de alta fidelidad como el Berlin
Operation Trainer (BOPT)*7 o el modelo con “corazén
batiente” para entrenamiento de cirugia corona-
ria?*®, También se encuentran entre los avanzados los
modelos desarrollados en animales vivos?*%° y en
cadaveres humanos frescos congelados o fijados®%?>,
Los modelos de realidad virtual con sensacién tactil
(hdpticos) o sin ella, en conjunto con los simuladores
computarizados, también estdn siendo usados y ac-
tualmente se trata de evaluar su transferibilidad42%2,

Berlin Operation Trainer (BOPT)

El Berlin Operation Trainer (BOPT) es un simu-
lador de PVC compuesto de 2 mddulos: abdomen
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Tabla 19. Descripcién de los modelos actuales de simulacidn en cirugia abierta (CA)

Simulacién

Ejemplos en simulacidon CA

Ventajas

Desventajas

Modelos de banco

Animales vivos

Cadaveres

BOPT® Modelo de lobecto-
mia abierta y tubos de sili-
cona para anastomosis
Porcinos, ratas, pavos, etc.

Frescos, congelados o fijados

Portables, baratos, no re-
quieren supervision

Alta fidelidad, reales (laten,
sangran) y disponibles. Util
en aprendizaje de hemos-
tasia, ligadura de grandes
vasos y diseccién de planos
Muy alta fidelidad y certeza

Usualmente solo represen-
tan una parte de la cirugia.
Simulacién poco “real”
Consideraciones éticas. Le-
yes de proteccién animal.
Diferencias anatémicas con
el ser humano. Caros y re-
quieren bioterio

Caros, escasa disponibilidad,

Simuladores quirurgicos de
realidad virtual (hapticos y
no hapticos)

Modelo de hernioplastia in-
guinal VREST®

anatémica pérdida de elasticidad tisular.
Tedrico riesgo de infecciones
La sensacion de realidad es

variable y son caros

El residente debe elegir op-
ciones de tratamiento. Brin-
da informacion especifica del
paciente. Reusable e inme-
diato y objetivo feedback.
Los modelos hapticos dan
sensacion tactil

Figura 2. Imagenes superiores: ligadura con doble utilidad,
punto en profundidad, ligadura atraumatica. Imagenes infe-
riores: ligadura por transfixion, ligadura pasada, ligadura en
profundidad

superior y una “pelvis verdadera”. Es multifuncién
y esta destinado a realizar suturas, anastomosis y
movilizaciones intestinales a cielo abierto en una ma-
nera mas “real” (p. ej., residente parado, uso de ins-
trumentos largos dentro de una “cavidad abdominal
artificial”, restriccién espacial y acceso restringido al
sitio quirurgico). Alternativamente se pueden inser-
tar dentro del moédulo tubos de siliconas u érganos
cadavéricos para suturar o disecar?*%2(Fig. 3).

Realidad virtual en simulacion de CA

Se ha intentado simular con realidad virtual varios
procedimientos de CA. VREST (Virtual Reality Educa-
tional Surgical Tools) en 2006 desarrollé un simulador
para entrenar la técnica de hernioplastia libre de ten-
sidn (Lichtenstein) con tecnologia haptica, y el Colegio
Imperial de Londres desarrollé un complejo simulador

Figura 3. Berlin Operation Trainer (BOPT). A. Vista angulada
del frente con el cobertor de plastico para procedimientos
laparoscopicos. B. Vista posterior. C. Vista interior del abdo-
men superior (hiato). D. La “verdadera pelvis”

que permite seleccionar instrumental, determinar el
tipo de hernia (directa o indirecta) y navegar la ana-
tomia a través de la realidad virtual. Las posibilidades
de tutelaje del programa son: guia permanente, como
ayudante o totalmente auténomo. El feedback es in-
mediato pero la transferibilidad es baja?*32>,

Simulacién en animales: los modelos de
entrenamiento en cirugia del traumatismo

La Asociacién Internacional para la Cirugia del
Traumatismo y Cuidado Intensivo (International As-
sociation for Trauma Surgery and Intensive Care) al
igual que el Comité de Trauma del American College
of Surgeons (por citar los organismos mas relevantes)
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Tabla 20. Caracteristicas de estudios y conclusiones de simulacidn en cirugia abierta (CA) analizadas en la bibliografia?**

Estudio

Modelo de simulacién

Conclusidon del estudio

Saifi et al. (1990)
Lassing et al. (1992)

Anastakis et al. (1999)
Wanzel et al. (2002)
Bann et al. (2003)
Gaarder et al. (2005)
Goff et al. (2005)

Pandey et al. (2005)

Jacobs et al. (2005)

Tugnoli et al. (2006)

Datta et al. (2006)
Datta et al. (2006)

Siddhu et al. (2007)

Jensen et al. (2008)

Fann et al. (2008)

Ali et al. (2008)

Reed et al. (2009)

Carter et al. (2009)

Gunst et al. (2009)
Chipman y Schmitz (2009)
Fann et al. (2010)

Olson et al. (2012)

Jayce et al. (2011)

Grone et al. (2010)

Lauscher et al. (2010)

Leblanc et al. (2010)

Lipman et al.(2010)

Tsigonis et al. (2010)

Carter et al. (2010)

Modelo canino
Porcino vivo y modelo canino

Modelo de banco vs. cadaver
Modelo porcino

Modelos de banco

Modelo porcino

Modelo de banco

Modelo de banco (simula-
dor de aneurisma abdominal
aortico)

Modelo porcino

Modelo porcino

Modelo de banco de alta fi-
delidad

Modelo de banco
Cadavérico vs. modelo de
banco de baja fidelidad;
prueba en modelo porcino
Modelo de banco

Modelo de banco de alta fi-
delidad (Modelo de corazén
latiendo)

Modelo porcino

Modelo cadavérico

Modelo de banco de alta fi-
delidad

Modelo cadavérico
Modelos de banco

Modelo de corazén porcino

Modelo de banco

Modelo porcino y modelo de
banco

Modelo de banco de alta fi-
delidad (BOPT)

BOPT de alta fidelidad contra
modelo de banco “standard”
Modelo porcino

Modelo porcino

Modelo de banco

Modelo de banco

Mejoré en los residentes la anastomosis de pequefios vasos
Programa de simulacion estimulada con practica y feedback.
Mejoro las habilidades técnicas de los residentes

El uso de modelos de banco es comparable a cadaveres para
practicas de habilidad

Una breve practica individualizada con devolucion en un mo-
delo simple es una efectiva forma de mejorar las habilidades
de un residente

La simulacién usando modelos de banco exhibié validez

El entrenamiento en traumatismo con modelo animal mejoré
significativamente la competencia de los participantes

Un curriculo basado en simuladores mejora el resultado de
las evaluaciones y reduce el tiempo de realizacién de tareas
El entrenamiento intensivo de taller usando simulacién deriva
en significativa mejora en el rendimiento técnico

La habilidad de los participantes para identificar y reparar
heridas traumaticas mejord después del curso ATOM

Los cursos de entrenamiento intensivo de cirugias de trau-
matismo mejoraron la confianza de los cirujanos al tratar con
pacientes traumatizados

Altos puntajes en el simulador correlacionan muy bien con
examenes estructurados (OSAT)

La evaluacion usando simulacién en modelo de banco es con-
fiable para diferenciar distintos niveles de habilidad quirurgica
La simulacion en modelos cadavéricos deriva en mejor trans-
ferencia de habilidad que en el modelo de banco a animales
vivos

La practica supervisada en laboratorios mejora sustancial-
mente las habilidades quirdrgicas de los nuevos residentes
La simulacién mejoré la habilidad para realizar anastomosis
coronarias

Los conocimientos y habilidades en traumatismo mejoraron
luego del curso ATOM

La simulacion con modelo cadavérico es una oportunidad de
ensefiar cirugia vascular abierta basica

La simulacién puede ser usada para ensefar técnicas de
cirugia toracica

Mejoré la confianza de los participantes en cirugias de trau-
matismo

La simulacion mejord los niveles de habilidad de los nuevos
residentes

El entrenamiento con modelo de corazén porcino mejoroé la
habilidad de realizar anastomosis

Mejoraron la confianza y las habilidades técnicas en laparo-
tomia y anastomosis intestinal

El aprendizaje basado en simulacion con devolucion derivé
en mejoras de rendimiento en simulaciones de valvuloplastia
mitral

BOPT es adecuado para entrenamiento quirdrgico avanzado

BOPT es superior a modelos quirurgicos estandar para en-
trenamiento de suturas y anastomosis y puede transferir el
conocimiento a la sala de operaciones

SATOS muestra una precisa evaluaciéon de las habilidades
operativas de los aprendices en este modelo

SATOS evalua objetivamente las habilidades operativas de
los aprendices. Instrucciones usando direcciones paso a
paso mejoran las habilidades de los nuevos aprendices de
completar la operacion

Herramientas de autoevaluacion y de evaluacion de expertos
comparan favorablemente con OSATS en términos de cons-
tructo y validez concurrente

Un simulador de bajo costo (modelo de banco) es una he-
rramienta eficaz para entrenar en procedimientos toracicos
fundamentales

ATOM, Advanced Trauma Operative Management; OSAT, on-site assessment and training; BOPT, Berlin Operation Trainer.
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han organizado cursos tedérico-practicos que vienen a
suplir la falta de experiencia ocasionada por la dismi-
nucién del niumero de casos de lesiones penetrantes
toracoabdominales y por el manejo conservador del
traumatismo cerrado.

El Advanced Trauma Operative Management
(ATOM) es un curso de un dia focalizado en trau-
matismo penetrante con un componente tedrico
y uno practico, que se desarrolla en un porcino de
gran tamafio (las maniobras practicadas se descri-
ben en tabla 21). Iniciado en Hartford Connecticut,
actualmente esta disponible en 30 localizaciones en
los Estados Unidos, Canada, Africa, Oriente Medio
y Japdn. Pero aln no se encuentra disponible en la
Argentina. El formato recuerda el del ATLS (Advan-
ce Trauma Life Support) con un robusto sistema de
evaluacion de los alumnos, los docentes y el curso
mismo. El soporte tedrico que impulsa a un cirujano
en formacién (o ya formado) a tomar este tipo de
curso se basa en la autoeficacia percibida, referida a
la confianza de la persona en sus capacidades para
realizar los cursos de accién que se requieren con
el fin de alcanzar un resultado deseado®>?*. Esta
definicion correlaciona con la “practica deliberada”
de Ericsson para alcanzar el dominio de una activi-
dad determinada®°. Algunas formas de aumentar
la autoeficacia y mejorar el rendimiento durante el
curso se exponen en la tabla 22.

Se puede realizar un paralelismo entre el trauma-
tismo penetrante toracoabdominal y la necesidad de
una conversion reactiva en el transcurso de una CV,
teniendo la capacidad de controlar una hemorragia
masiva, identificar los dafios, controlar la contami-
nacién y reconstruir o controlar el dafio en espera
de apoyo local o derivacién a un centro de mayor
complejidad. Parece una opcidn interesante para
aquellos programas con intenciones de reforzar su
entrenamiento en traumatismo y complementar las
habilidades en CA en general.

Simulacidén en caddveres: los modelos de
entrenamiento en cirugia del traumatismo

Hoy en dia, los cadaveres humanos son de utiliza-
cion dificultosa en la educacién de la cirugia general
debido a su elevado costo de mantenimiento y a
su limitada disponibilidad y pueden ser facilmente
reemplazados por modelos inanimados o virtuales en
CV. Sin embargo, su papel en CA y especificamente
en traumatismo estd siendo revalorizado por su alto
nivel de transferibilidad a las situaciones reales.

El traumatismo es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en el mundo y la rapida
identificacién y control de la hemorragia es esencial
para la sobrevida. Ese motivo es mas que suficiente
para mantener alta la competencia de exposicién a

Tabla 21. Técnicas quirurgicas realizadas por los participantes del Advanced Trauma Operative Management (ATOM)

Reconocimiento de lesiéon abdominal
Clampeo (pinzamiento) vascular de aorta abdominal
Exploracidén y control vascular del bazo
Sutura de parénquima esplénico
Esplenectomia parcial

Esplenectomia

Exploracién y control vascular renal
Sutura de parénquima renal
Nefrectomia parcial

Nefrectomia

Evaluacion de la via biliar

Sutura de parénquima hepatico
Desbridamiento

Reseccidn hepatica atipica

Packing hepatico

Toracotomia y sutura de vasos intercostales
Clampeo aodrtico toracoabdominal
Reseccidn/reparacion de parénquima pulmonar
Sutura de bronquio principal

Aislamiento y control vascular del hilio pulmonar
Tratamiento del taponaje pericardico

Sutura cardiaca

Tabla 22. Formas de aumentar la autoeficiencia y mejorar el rendimiento del estudiante

Lograr rendimiento

Experiencia vicaria (experiencia a través de otra persona)

Persuasién verbal

Sefiales fisioldgicas

Crear amplias oportunidades para que el estudiante practi-
que la técnica. Puntualizar éxitos previos. Permitir la repeti-
cion hasta que el estudiante logre el éxito de la maniobra
Hacer que los estudiantes observen la realizacion exitosa
de otros. Usar video y laboratorio para demostrar

Actuar en forma estimulante. Demostrar confianza sobre

la capacidad de lograr el objetivo. Por ej., decir: “Puedes
hacerlo”.

Ayudar al estudiante en el control fisioldgico. Redireccionar
los eventos negativos hacia un estado de calma. Respirar
profundo. Desmenuzar el procedimiento en tareas mas
pequefias. Puntualizar éxitos previos
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cielo abierto. Sumandole las conversiones reactivas
de las CV, la simulacién cadavérica podria ser una
herramienta de gran ayuda pedagdgica si se pudieran
sortear las dificultades logisticas.

El Comité de Trauma del American College of Sur-
geons (ACS Committee on Trauma), disefié un progra-
ma de entrenamiento cadavérico denominado ASSET
por sus siglas en inglés (Advanced Surgical Skills for
Exposure in Trauma) en 2005. Este programa se
reproduce de manera estandar en diversos lugares
de los Estados Unidos y del mundo y estd destinado
a enseiar la exposicién quirdrgica de estructuras
vitales. Es un curso de un dia destinado principal-
mente a residentes avanzados y fellows basado en
cadaveres frescos donde se ensefia la exposicion de
areas de cuello, térax, abdomen y pelvis, y por ultimo
extremidades superiores e inferiores. Los cursistas
que lo completaron refieren haber adquirido altos
niveles de confianza y eficacia en todas las regiones
corporales®. Un modelo similar con formato propio
también se desarrolla en la Universidad de Dundee,
Reino Unido?* Estos cursos se hallan disponibles
para todo cirujano con motivacidon para aumentar
su dominio de la cirugia del traumatismo.

Simulacion en NOTSS: ensefianza de habilidades no
técnicas y trabajo en equipo

Como hemos analizado previamente, la conver-
sidn es una de las principales causas por las que
se deben mantener activas las habilidades en CA.
Las conversiones reactivas son crisis en quiréfano y
como tales deben ser manejadas en equipo. En los
ultimos afios se ha puesto énfasis en ensefiar habi-
lidades no técnicas y se han desarrollado algunos
modelos de simulacion proximos a la realidad de un
quiréfano con todos sus actores. El concepto es: un
grupo entrenado ensefia a un grupo en formacién
en un escenario casi real de situaciones triviales y
de crisis*. Stefanidis y col. revisaron el tema hallan-
do mejoras en la actitud del grupo, habilidades y
mediciones de procesos como, por ejemplo, el nivel
de adherencias a una checklist**®. Lamentablemente
son modelos costosos y su implementacién requiere
mucho tiempo no asistencial de entrenadores para
cada miembro del grupo.

Rotaciones a servicios con alto volumen de
cirugias abiertas

Las rotaciones de un residente son parte de su
nucleo formativo y, en caso de entrenamiento en
CA, pueden contribuir al déficit en cuanto a las opor-
tunidades de exponerse a situaciones reales en su
programa de residencia. Pueden realizarse en cen-
tros con alto volumen de cirugia de traumatismo,
en un programa de trasplantes o servicios con alto
numero de cirugias abiertas por cualquier otra razon.

Las rotaciones son muy motivadoras para adquirir
competencias y ofrecen la posibilidad de aprender
a través del trabajo realizado por otro (experiencia
vicaria)%.

Rotacion en un centro de trauma

El aumento de casos de trauma civil con re-
querimiento de CA permite aprovechar el tiempo
formativo del residente. Las oportunidades de CA
son variables de acuerdo con el azar durante el
periodo de rotacién, y es muy aplicable el con-
cepto de “practica deliberada” para aprovechar
cada situacién durante la rotacidn. Es necesario
determinar los objetivos buscados por la rotacidn
y comprometer a los docentes del centro receptor
para lograr dichos objetivos:

e Aprendizaje de las maniobras especificas de la ci-
rugia del traumatismo (laparotomia y toracotomia
de emergencia)

e Exploracion concéntrica de la cavidad abdominal

e Movilizacidn hepatica

e Técnica de packing abdominal

e Abordaje de los vasos retroperitoneales

e Cirugia del control del daio.

Rotacion en un programa de trasplante

En conjunto con la generosa expansion de los
procedimientos percutaneos, hemodinamias inter-
vencionistas, manejo conservador del traumatismo
y procedimientos videoscépicos, se produjo la consi-
guiente disminucion de las cirugias abiertas biliares,
adrtica, vascular periférica, de colon y traumatismo?.
Contrariamente, casi todas las cirugias de trasplantes
son a cielo abierto. Una adecuada rotacién por un
programa de trasplantes puede brindar la oportu-
nidad de exponer al residente a experiencias en el
area biliopancreatica y vascular.

El valor agregado de estas cirugias es que son
realizadas por cirujanos con una amplia visidn sobre
la practica de la cirugia general. Varios autores creen
que las habilidades adquiridas durante una rotacién
por trasplante brindard beneficios ulteriores en la
practica del residente debido a la transferencia de
dichas habilidades a la practica general de la cirugia
o0 a varias subespecialidades?7-2%,

En la procuracion de drganos se realizan varias
maniobras de exposicidon con un gran componente
educacional:

a. El abdomen es abordado por una incisiéon desde
la V esternal al pubis.

b. Se accede al corazén y al mediastino por la este-
reotomia.

c. Se identifica la vena cava inferior (VCI).

d. Se moviliza el colon derecho en conjunto con la
raiz del mesenterio (maniobra de Cattell-Braasch)
exponiendo la VCI y la bifurcacién adrtica. La
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maniobra de Kocher facilita la exposicidon de la
VCI proximal.

e. Se controlan la arteria y vena iliacas.

Se identifican los uréteres.

g. La arteria mesentérica inferior es identificada y
ligada.

h. Se controla la aorta supraceliaca.

i. Se divide el ligamento gastrohepatico y se expone
el hepatoduodenal.

j. El porta hepatis es identificado y se aisla la via
biliar.

k. Se seccionan los ligamentos triangulares del hi-
gado.

|. Se ingresa en la transcavidad de los epiplones
seccionando el epiplén gastrocélico y elevando
el estdmago. Esto expone el pancreas.

m. El bazo se moviliza y se tracciona medialmente.

Colecistectomia.

-

>

Rotacion en un Servicio con alto niumero de CA
por déficit de tecnologia

La falta de tecnologia o logistica para realizar CV
en dreas rurales o remotas del planeta es un déficit
qgue debe ser corregido pero, mientras eso ocurre,
varios docentes y autores lo han visto como una
opcidn de entrenamiento?**?%°, La combinacién de
situaciones de voluntariado (no el deseo de “turismo
quirurgico”) con escenarios no familiares y situacio-
nes quirargicas distintas cumplen el doble papel de
estimular la motivacion del residente y brindarle
oportunidades de entrenamiento en CA261.262,

En el capitulo “¢Cémo y dénde se enseiia CA? La
realidad argentina, sistemas de ensefianza actual y
recomendaciones” se exponen las variantes dentro
de nuestra realidad para convertir debilidades en
fortalezas.

Subespecializacion: becas posresidencias o
Fellowships

Hasta este punto hemos abordado la formacién
en CA del residente. En las ultimas décadas del si-
glo XX, la practica quirurgica fue evolucionando
considerablemente hacia la subespecializacién pos-
basica, fundamentalmente en las grandes ciudades.
La aplicacion de nuevas tecnologias y técnicas deter-
minaron numerosos progresos en las diversas areas
y el manejo del paciente quirdrgico se convirtié en
interdisciplinario. A su vez, la sociedad exige cada
vez mas que el médico esté altamente calificado,
especialmente para los procedimientos quirurgicos.
El cirujano moderno ha debido desarrollar destrezas
individuales que le permitan el conocimiento de to-
das las opciones disponibles para una enfermedad
determinada o un érgano determinado. Esto también
aplica a todas las vias de abordaje. De esta manera,
la actividad del cirujano general empezd a restrin-

girse en forma intangible y su repertorio quirudrgico
muchas veces quedod reducido a las cirugias cotidia-
nas no efectuadas por especialistas®®°. La definicion
genérica sobre qué debe manejar el cirujano general
sefiala que la cirugia general es la realizada sobre el
cuello, térax, la pared abdominal y el tubo digestivo.

De hecho, la pauta para la elaboracidn de progra-
mas de la AAC?* destaca que, para el logro del perfil
profesional buscado, el programa deberd asegurar la
formacion en:

e Contenido abdominal y sus paredes

e Piel y tejidos blandos

e Cabezay cuello

e Sistema venoso periférico

e Cavidad toracica (excluyendo patologia cardiovas-
cular central)

e Sistema arterial periférico (manejo basico).

Paraddjicamente todas estas areas se han trans-
formado en objeto de especializaciéon. La cirugia de
cuello ha sido comprendida dentro de la actividad
del cirujano oncédlogo y de la cirugia endocrina. Es
frecuente escuchar de la existencia de clinicas de
hernia y especialistas en su reparacion. El aparato
digestivo se ha dividido y hoy existen cirujanos eso-
fagogastricos, hepatopancreatobiliares y especialistas
en coloproctologia.

En la actualidad, las becas posresidencias o “fe-
llowship” son elegidas por mds del 70% de los ciru-
janos al finalizar su formacion bdasica?®3. En muchos
casos, la eleccién de la subespecializacién obedece
al objetivo de alcanzar el completo dominio en un
sistema o enfermedad determinada, con todos sus
abordajes; en otros casos, por considerar insuficiente
la formacién durante la residencia.

El fellow o becario es un médico que ha com-
pletado su residencia y que decide ingresar en
un programa que debe funcionar en una unidad
reconocida, de alto volumen y especializada en
alguna de las subespecialidades; en este con-
texto se completa la formacion en técnicas y
destrezas de cirugia abierta.

En los Estados Unidos, The Fellowship Council es
una entidad que busca normatizar, regular, supervisar
y acreditar los distintos Fellowships de especializa-
cion. Esta dirigida por las sociedades cientificas mas
reconocidas de las diversas subespecialidades. Fue
creada en 1991 para las becas en cirugia mininvasiva
(MIS) y hoy cuenta con 156 programas en cirugia gas-
trointestinal avanzada, endoscopia, MIS, bariatrica/
metabdlico, HPB, colorrectal y toracica®®*.

En nuestro pais hay numerosas becas posposresi-
dencias abiertas en diferentes Servicios. No hay una
regulacién nacional uniforme para la organizacion de
este tipo de ensefianza y se debe implementar de
manera organizada de tal manera que no compita
con los residentes de cirugia ni los disminuya, sino
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que potencie su formacién (en el apartado “éCémo
y dénde se ensefia CA? La realidad argentina...” se
amplia esta informacién).

Un ejemplo del crecimiento de una subespecia-
lizacion es el reciente desarrollo de la cirugia HPB.
Como se abordd en el apartado anterior y es bien
conocido, en centros de concentracion y de alto
volumen, los resultados de la hepatectomia y duo-
denopancreatectomia son mas favorables?0:204.265,

El Fellowship Council de los Estados Unidos deter-
mino que un fellow HPB debe acreditar, al finalizar su
formacién, un minimo de 100 cirugias mayores HPB,
en 70 de las cuales debe ser el fellow quien opera.
Se requiere un minimo de 25 hepatectomias mayores
(15 deben ser hemihepatectomias), 15 cirugias com-
plejas de la via biliar y 25 pancreatectomias. Los 35
casos de cirugia HPB restantes pueden estar dentro
de cualquiera de estas categorias®®.

La mayor parte de los cirujanos generales no
efectlan rutinariamente este tipo de procedimientos
pues requieren competencias distintas de su perfil
de formacion. En vistas del protagonismo que ha
tomado el fellowship en la formacion quirurgica
HPB, es importante ver como este se complementa
con el sistema de residencia. Al respecto, Zyromsky
y col. analizaron la exposicion de los residentes a
casos complejos de cirugia HPB 3 afios antes y 3 afios
después de la incorporacion del fellowship HPB. No
hubo cambios significativos en el nimero de cirugias
operadas por los residentes entre ambos periodos,
tanto para las resecciones hepaticas (p=0,11) como
pancreaticas (p=0,7). Estos datos demuestran que
un programa de fellowship en cirugia HPB puede
incorporarse de manera exitosa dentro de un pro-
grama de residencia con alto volumen de casos, sin
que ello implique una menor exposicion a la cirugia
HPB compleja por parte de los residentes?®®. Aun-
que no existe un reconocimiento oficial en nuestro
pais, el desarrollo de cursos de especializacion en
cirugia HPB es un hecho ampliamente aceptado en
la comunidad médica, asi como los Fellowships de
capacitacion.

Una vez formados, los cirujanos naturalmente se
agrupan y forman polos de cirugia altamente capaci-
tados. Esto mismo ocurre en cirugia colorrectal con
algunos afios mas de antigliedad, cirugia oncolédgica,
cirugia vascular, de térax, entre otros.
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Prélogo

Este trabajo estd dedicado a mi mujer Sole Bisi y
a mis hijos, Joaquin y Jacinto Duhalde; ellos son los
destinatarios de todo mi amor, trabajo y gratitud.

Cuando se voto el tema “Formacién en cirugia
abierta en la era de la videoscopia” me parecid ideal
para la charla informal en reunién de amigos, donde
las posturas y visiones van generalmente de lo mas
profundo a lo mas trivial en cuestién de minutos.
Este asunto siempre me parecié un conflicto exis-
tencial propio del desarrollo y del crecimiento, con
gente defendiendo nostdlgicamente el pasado y
otros, forcejeando, mirando casi exclusivamente
hacia el futuro. En esas charlas todos opinan con
algun grado de autoridad, pero generalmente pocos
se han ocupado del tema con seriedad y reflexién.

Cuando en el mes de febrero de 2015 me con-
firmaron que habia sido seleccionado junto a Victor
H. Serafini y a Enrique Ortiz para este alto honor,
realmente crei no estar a la altura de la circunstancia,
pero los amigos, los maestros y la familia me alenta-
ron e impulsaron a aceptar el desafio.

Ocupar el sitial de Relator Oficial del Congreso
Argentino de Cirugia es, a mi entender, la distincion
mas importante que un cirujano argentino puede
recibir. Quiero agradecer a la Comisién Directiva
de la Asociacion Argentina de Cirugia presidida en
2014 por Ricardo Torres. Gracias por la confianza
depositada en mi al otorgarme esta oportunidad
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El tema propuesto sin duda plantea un desafio
debido a su complejidad. No se trata de una pa-
tologia, érgano, técnica o disciplina, sino es una
problematica actual y multifactorial. El reto extra, al
ser tres los relatores, fue encontrar el nicho donde
desarrollar una idea que proporcione alguna respues-
ta al problema, intentando ser original, creativo y lo
menos aburrido posible.

Gracias a la generosidad y a la capacidad de tra-
bajo de mis recientes amigos correlatores, que se
ocuparon del marco tedrico y de la investigacion de
terreno, pude encontrar en “quienes son los desti-
natarios de la ensefianza” mi material de analisis e
investigacion, convencido de que la evolucion tiende
hacia un nuevo paradigma social y educativo.

El dilema con que a diario nos enfrentamos los
educadores y los jovenes residentes muchas veces
excede el mero hecho de si la videoscopia o la cirugia
abierta deben o no deben ensefiarse. Las técnicas
mininvasivas son una disciplina mas de esta época
que se ha denominado “la era de la tecnologia, las
comunicaciones y la innovacidn”. Este tiempo ha
traido consigo el derribo de paradigmas sociales es-
tablecidos. Esta sociedad moderna ha sido definida
por Zygmunt Bauman como “liquida”, en la cual lo
sélido se desvanece.

Quizas en este marco los educadores hablemos
un idioma y los educandos hablen otro. Tal es el
motivo de esta investigacion, que intenta dar una
mirada mads profunda a la problematica planteada.

Uno de los privilegios que tienen los relatores es
el de poder agradecer a quienes han colaborado en
su trabajo y en su formacién.

Quiero agradecer a mis padres, Marta y Roberto,
y a mi hermano, Mariano. En ese hogar amoroso
aprendi el valor del trabajo duro, la honestidad a
toda costa, y a intentar ser solidario siempre.

La gratitud a mis maestros. A Romeo Fazzini por
haberme llevado de su mano a enamorarme de la
cirugia y de la docencia como forma de vida.

A Jorge Grondona y José Saul por mostrarme con
pasion un horizonte mas lejano y ensefiarme con
generosidad la cirugia compleja y moderna.

Al Profesor Héctor Santangelo, mi jefe, maestro,
mentor y amigo. iiDichoso de quien encuentra uno!!
El ha sido el corrector mas estricto y disciplinado de
este trabajo. Humilde, sabio y entusiasta. Gracias,
maestro.

Al Hospital Central de San Isidro (mi casa), don-
de me formé como médico y como persona; a mis
compafiieros del Servicio de Cirugia, quienes han
colaborado en todo, me han aconsejado y han sabido
disimular mis ausencias. Gracias, Susana Guidi Rojo
y Miguel Angel Pereyra.

Al Sanatorio San Lucas (mi otra casa); Pedro Law-
son y Héctor Ballestero son mis compafieros, men-
tores y amigos; de ellos aprendo dia a dia el dificil
arte de la direccién médica. Gracias por aconsejarme
durante la confecciéon de este trabajo y por disimular
mis improvisaciones y ausencias.

Mi gran amiga y discipula Victoria Erdocia ha sido
la principal colaboradora de esta seccion. Gracias,
Mato, por tu capacidad, tu rigor cientifico y tu dedi-
cacion incansable.

A Josefina Greig, por su dedicada ayuda en la
confeccion de la encuesta y otras tareas.

En el dmbito del Encuentro de Cirujanos de la
Zona Norte he crecido en la actividad académica y
docente. Gracias a los Servicios de Cirugia de Tigre,
San Fernando y Vicente Lopez, por seguir creyendo
en las reuniones mensuales que cultivan la amistad
y el rigor cientifico como parte del desarrollo de
sus residencias.

A Lucas Mc Cormack, quien me ha brindado su
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rido, con desprendimiento y generosidad.

Las ilustraciones originales son obra de Carolina
Morano. Gracias, Caro, por tu valioso regalo.

Un sincero agradecimiento al Profesor Alejandro
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lismo debido y el carifio de haber compartido toda
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Un especial agradecimiento al Comité editorial de
la Revista Argentina de Cirugia, en especial a Natalia
Ingani por su dedicada colaboracién en la correccidn
y edicién del texto.

La Profesora Graciela Vasquez ha corregido y
coordinado la presentacién oral. Gracias Grace por
tu valioso trabajo y dedicacion.

Mi hermano Mariano Duhalde me ha cedido su
premiado video # iluminados para ser presentado
y es el realizador de la presentacion visual. Gracias
Marian por haber compartido este importante tra-
bajo con amor y profesionalismo.

Gracias a Juan Pekolj por el apoyo constante, los con-
sejos oportunos y la bibliografia aportada para el relato.

A Eduardo de Santibafies por la confianza depo-
sitada en mi durante su presidencia en la Asociacion
Argentina de Cirugia; su figura siempre me ha inspi-
rado un modelo para seguir.

Por dltimo, quiero agradecer a los residentes
actuales y a la residencia de cirugia del Hospital
Central de San Isidro Melchor A. Posse. Este afio la
escuela cumple 30 afios desde su creacién. En ella
tuve la oportunidad de formarme como hombre,
como cirujano y hoy tengo el diario desafio de ser
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hacia los cirujanos anénimos que ensefian con pa-
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Para ensefiar latin a Pedro, se debe saber latin, pero también se debe saber Pedro.

INTRODUCCION

Los avances tecnoldgicos de las uUltimas déca-
das han producido una verdadera revoluciéon en
los campos de la educacidn, las comunicaciones, la
prestacion de servicios, la produccién y las relaciones
interpersonales. Nicolas Negroponte comenta en su
libro Ser digital* que, como el acero en el siglo XIX y
la electricidad en el XX, la revolucién digital regulara
la politica, la economia y la sociedad del siglo XXI,
pronosticando que se alterara nuestra forma de en-
sefiar, de aprender, de trabajar y hasta de divertirnos.

Para la Real Academia Espafiola?, evolucion deriva
del latin “evolutio, -6nis”, que significa: desarrollo,
desenvolvimiento.

1. f. Desarrollo de las cosas o de los organismos,
por medio del cual pasan gradualmente de un es-
tado a otro.

2. f. Desarrollo o transformacion de las ideas o
de las teorias.

El término paradigma es mds complejo de definir.
De hecho, ha cambiado su significado en la ultima
edicién del diccionario. Del griego “paradeigma”:
para (junto), deigma (modelo).

1. m. Ejemplo o ejemplar.

2. m. Teoria cuyo nucleo central se acepta sin
cuestionar y que suministra la base y modelo para
resolver problemas y avanzar en el conocimiento;
por €j., en la ciencia, las leyes del movimiento y la
gravitacion de Newton y la teoria de la evolucién
de Darwin.

El fildsofo y cientifico Thomas Kuhn dio a esta
palabra su significado contempordneo cuando la
adoptd para referirse al conjunto de practicas que
definen una disciplina cientifica durante un periodo
especifico. Definidé el cambio de paradigma en su
influyente libro La estructura de las revoluciones
cientificas®, como una modificacion en los supuestos
basicos, o paradigmas, dentro de la teoria dominante
de la ciencia.

Una vez que un cambio de paradigma se ha com-
pletado, un cientifico no puede rechazar por ejemplo
la teoria de los gérmenes planteando la posibilidad
de que el miasma causa las enfermedades.

La evolucidn de la cirugia se ha dado gradualmen-
te en los ultimos 30 afos. Esto ha afectado la forma
de ensefarla y de aprenderla.

Es asi como estas ideas o teorias de una sola reali-
dad, en este caso las enfermedades diagnosticadas y
tratadas por los cirujanos, se han visto transformadas
gradualmente. Dicha evolucién ha configurado un
verdadero cambio de paradigma.

Quiza sea por esta causa que los cirujanos nos en-
contremos preguntdndonos:¢Cémo ensefiar a operar
por via abierta en la era de la videoscopia?

(Proverbio jesuita)

No cabe duda de que, para la ensefianza de Ia
cirugia abierta, el cambio paradigmatico comenzé
cuando se efectud la primera colecistectomia lapa-
roscopica. Este procedimiento tardé menos de cinco
afios en universalizarse. En la actualidad es imposible
ensefiar a operar a cielo abierto de la forma como
se lo venia haciendo hasta el comienzo del siglo XXI,
ya que toda la cirugia abdominal cotidiana se puede
efectuar naturalmente por laparoscopia®.

Este avance tecnoldgico aplicado a la técnica qui-
rdrgica no aparecid en forma aislada: es un suceso
de suma importancia en una era donde todas las
disciplinas conocidas debieron reformular estrategias
de manejo y ensefianza.

Los descubrimientos en las bases moleculares de
las enfermedades, los diagndsticos por imagen, la
nanotecnologia, los avances del intervencionismo y de
los artefactos robdticos y teledirigidos, por mencionar
algunos, configuran un cambio drastico en la practica
médica actual, que de hecho estd dando lugar a la
obsolescencia de algunos procedimientos quirdrgicos
y, simultdneamente, a cambios en los modelos edu-
cacionales clasicos®. La estadia hospitalaria tiende a
disminuir, los pacientes son admitidos generalmente
con diagnodstico y plan terapéutico, el aprendiz pasa
en muchos casos de hacedor a observador del acto
médico y disminuyen los tiempos para adquirir la
destreza en la toma de decisiones médicas®’.

Una mirada mas rigurosa asegura que la cirugia
tal como la hemos conocido en los ultimos 150 afios
estad en su etapa temprana de desaparicion®.

Al mismo tiempo que en las ciencias médicas
cambios profundos reemplazaban paradigmas esta-
blecidos, una nueva generacion de individuos nacia
y se educaba. Estos jovenes son quienes hoy se
encuentran ingresando en su etapa de formacidén
como cirujanos. A ellos también se los considera
paradigmaticos, ya que han derribado una serie de
ordenes sociales establecidos y han obligado a cam-
bios de estrategias educativas y de gerenciamiento
institucional. Han sido socializados de una manera
muy diferente de aquella de sus padres y maestros.
Los siguientes son datos de jévenes que terminan
la Universidad®:

— mas de 10.000 horas jugando videojuegos;
— mas de 200.000 mensajes de correo electrénico

y mensajes instantdneos enviados y recibidos;

— mas de 10.000 horas hablando por teléfonos
moviles;
— mas de 20.000 horas mirando televisidon, mas de

500.000 anuncios vistos.

Y, quizds, antagdénicamente, con 5.000 horas de
lectura.


http://es.wikipedia.org/wiki/Fil%C3%B3sofo
http://es.wikipedia.org/wiki/Thomas_Kuhn
http://es.wikipedia.org/wiki/Disciplina_cient%C3%ADfica
http://es.wikipedia.org/wiki/La_estructura_de_las_revoluciones_cient%C3%ADficas
http://es.wikipedia.org/wiki/La_estructura_de_las_revoluciones_cient%C3%ADficas
http://es.wikipedia.or
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_microbiana_de_la_enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_miasm%C3%A1tica_de_la_enfermedad

W20

Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):563-5202

Para dar una nocidén de lo cambiante y exponen-
cial que es el mundo en el que les ha tocado crecer
y educarse, hay que recordar que en 1990 se lanzaba
la World Wide Web (www). Hace poco mds de una
década, las redes sociales tampoco existian. En 2002
se crearon los primeros sitios; la explosion de Google
data del afio 2004.

Estas tecnologias resultan indispensables para
nuestra forma de vida y en particular son muy utiliza-
das a la hora de aprender. Hoy las hemos incorporado
a nuestra cotidianidad, pero su aparicidn es reciente
y ha impactado en nuestras conductas. Los teléfonos
inteligentes surgieron en el afio 2007 y Apple presenté
el Ipad hace solo 6 afos, en 2010. Luego de un cre-
cimiento acelerado, en 2014 la cifra de dispositivos
moviles conectados a la red excede a la cantidad de
habitantes del planeta. Esta cifra tenderd a incremen-
tarse en mas de un tercio hacia 2019,

Las corrientes socioldgicas actuales aseveran que
los cambios socioculturales y las experiencias duran-
te la infancia y la adolescencia son los que moldean
el patron de comportamiento de los individuos. La
generacion de médicos que se forman como ciruja-
nos es estudiada desde su infancia por su particular
forma de aprender®!23, Para entrenarlos hoy de
manera eficiente y efectiva es imprescindible consi-
derar no solo “qué” estudian, sino “cémo” lo hacen.

Su incorporacién en los dmbitos laborales o de
educacién superior ha generado una evolucién no
solo por su particular forma de interactuar con la
tecnologia, sino también por sus motivaciones y
valores diferentes de los de las generaciones an-
teriores.

En el afio 2010, Engels y Gara describieron que,
durante la residencia, se aprende de forma con-
vergente y por acomodacién. La forma de adquirir
conocimientos se basa en la accion'**>, El aprendi-
zaje convergente se caracteriza por la utilizacion del
razonamiento hipotético-deductivo y la aplicacion
practica de las ideas para resolver problemas. La aco-
modacion, que también aprende mediante la accién,
se diferencia porque confia mds en los sentimientos
que en el andlisis para la toma de decisiones?®. En
la tabla 1 se detallan las principales modificaciones
en relacion con la forma de ensefiar durante los
ultimos afnos.

El ambiente educacional en cirugia es un ambito
en cambio constante. Para entrenar la competencia
y el profesionalismo de los residentes de cirugia se
requiere la innovacién y la modernizacion de los
métodos actuales. Para esto es necesario reconocer
que el destinatario de la ensefianza quizas ha cam-
biado y que es probable que una brecha generacional
esté interpuesta en el proceso de aprendizaje.

e TECNICAS DE ENSENANZA

Guiadas por el maestro, enfocadas en la memoria
Conocimientos otorgados por una fuente autoritaria
Trabajo aislado sobre ejercicios preparados
Progresion predeterminada

Enfoque tinico

Estimulacion de un sentido a |a vez, medios limitados
Ajustado a un estilo de ensenanza

Ensenanza de contenidos fijos y procesos especificos
Competencia definida por hechos y pensamiento lineal
Actividades, contenidos y experiencias en clase
Informacion y comunicacion escrita

Evaluacion basada en resultados

Centradas en el alumno, enfocadas en el rendimiento
Conocimientos generados por el alumno (miltiples fuentes)
Trabajos colaborativos sobre la base de proyectos del mundo real
Progresion flexible

Miiltiples enfoques

Estimulacion multisensorial, medios diversos

Se ajusta a diferentes técnicas de ensenanza

Los alumnos definen, disefian y manejan los proyectos.
Utilizan el pensamiento creativo para soluciones innovadoras
Actividades, contenidos y experiencias “globales”
Informacién y comunicacién digital

Evaluacion basada en la competencia del alumno

Tabla 1. Cambios en las técnicas de ensefianza tradicionales y actuales
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OBIJETIVOS

El objetivo de este capitulo es describir la en-
sefianza de la cirugia en el marco del cambio de
paradigma social, comparando las principales carac-
teristicas de las generaciones que intervienen en el
proceso educativo.

INTEGRACION TRANSGENERACIONAL
Creando valor desde la diversidad

Se ha comprobado a través de diversos estudios
que las fuerzas laborales o educativas conformadas
por la diversidad tienen mejores perfomance y re-
sultados que los grupos homogéneos®®.

Los equipos transgeneracionales efectivos se
basan en la convergencia de una serie de pers-
pectivas diferentes y divergentes respecto de un
problema concreto. Esto es lo que se denomina
“innovacion”. Si la diversidad se canaliza de manera
correcta se obtendran mejores soluciones y equipos
mds comprometidos.

Mezzadri'” en 2013 introduce la descripcidn trans-
generacional en su discurso presidencial, buscando
modernizar el funcionamiento de la Academia Ar-
gentina de Cirugia y asi devolver a este ambito la
convocatoria de tiempos anteriores, entendiendo
que las generaciones actuales no se movilizan ni
aprenden de igual forma que las precedentes.

Pekolj'®, en 2014, durante su conferencia presi-
dencial para el 85°Congreso Argentino de Cirugia
toma esta idea de liderazgo transgeneracional para

Construyendo desde
la diversidad

Reconciliacion

Cre
desde la

Empatia

2?7797,
Aceptacion ¢En +Por quef
diferi difere

Conacimiento

Se intentara poner en perspectiva herramientas
modernas para la adecuacién de la ensefianza cen-
trada en los residentes del milenio.

desarrollar objetivos futuros en la AAC donde cada
generacion potencie sus virtudes y fortalezas.

La diversidad tiene un enemigo, el prejuicio. Es co-
tidiano escuchar comentarios de los cirujanos de los
diferentes centros de formacion tales como: “A estos
jovenes nada los motiva”, “estos muchachos no leen,
no les interesa, no miran”, “no se ponen la camiseta del
servicio” o, simplemente, “estos pibes son diferentes”,
“no los entiendo y no me entienden”. Estas aseveracio-
nes resuenan como verdades absolutas en los diferentes
servicios. Los mitos que se forjan a través de la repeticién
de estos conceptos son los que determinan ideas que,
finalmente, son muy dificiles de erradicar.

La hipdtesis de nuestro trabajo intentard poner
en duda tales aseveraciones mostrando los valores
y debilidades de la diversidad.

Creemos, entonces, que desarrollando el concepto
de diferencias e integracion transgeneracional es como
podremos actuar positivamente sobre la integracién
de tres generaciones que conciben el aprendizaje, los
resultados y la calidad de vida de una manera diferente,
aprovechando al maximo las virtudes de cada una de
ellas y construyendo desde la diversidad (Fig. 1).

Diversidad

Punto muerto
de aislamiento

versidad

Apertura

Autocuestionamiento

Descubrimiento

Figura 1. Creando valor desde la diversidad®®
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LAS GENERACIONES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE ENSENANZA

Si quieres saber cdmo piensa un hombre, imagina cémo era el mundo cuando él era joven.

Clasicamente se definia la continuidad generacio-
nal Unicamente teniendo en cuenta el tiempo crono-
l6gico. El término generacién era definido, con esta
l6gica, como el intervalo de tiempo comprendido
entre el nacimiento de los padres y el de sus hijos®.

Actualmente, una definicién mds completa del
concepto encuadraria a las generaciones en un grupo
de individuos nacidos en un tiempo particular?.

Desde el pensamiento sociolégico contempora-
neo, la nocién de generacién se desarrollé en tres
momentos histdricos que corresponden a tres mar-
cos sociopoliticos precisos: en los afios 20 (revolucion
industrial), en el periodo de posguerra (explosion
de la natalidad), durante los afios 60 (la edad de la
protesta). A partir de entonces se trabajo sobre una
teoria en torno a la nocién de vacio generacional y
conflicto generacional®.

Igual que los conceptos de “nacién” o de “clase”,
el término “generacidon” es performativo. La educa-
cion, el estudio y el aprendizaje desempeiian un pa-
pel muy importante en el desarrollo de una sociedad,
siendo uno de los motores de su proceso evolutivo.

Es por ello que la docencia y los procesos de
aprendizaje deben adaptarse permanentemente a las
caracteristicas de los individuos que en cada momen-
to la componen. La experiencia que ellos transitan
durante su nifiez y adolescencia crean y definen las
diferencias entre las distintas generaciones?.

Con la aparicién de la sociedad en red a partir de
la mitad de los aflos 90, surge otro concepto para
destacar: el lapso generacional. Se denomina asi una
situacién en la que los jévenes son mds expertos que
la generacién anterior en una innovacion clave para
la sociedad: la tecnologia®.

GENERACIONES

Napoledn Bonaparte

Las generaciones que hoy conviven en el ambito
del Servicio de Cirugia son cuatro y se distribuyen
de la siguiente manera de acuerdo con las clasifica-
ciones actuales (Fig. 2):

Los que enseiian
Tradicionales

La generacion de los “tradicionalistas” es la que
nacié antes de la finalizacion de la Segunda Guerra
Mundial. Actualmente ocupan cargos de consulto-
ria y mayoritariamente se encuentran retirados,
con mas de 70 afios. Mencionamos en la figura 3
las caracteristicas principales de esta generacion
para comprender mejor la influencia que ejercié
en el comportamiento de sus sucesores, los baby
boomers.

Baby boomers. “Trabajadores inmortales”

El término “baby boomer” se usa para describir
a una persona que nacié durante la “explosién de
natalidad”, es decir, en el periodo posterior a la Se-
gunda Guerra Mundial entre los afios 1946 y 1964.

En 2030 esta generacién habrd cumplido 65 afios
en su totalidad. Recién en los proximos 20 afios esta-
rd desapareciendo del liderazgo y de las influencias
en las organizaciones®. En una encuesta reciente se
afirma que, para esta generacién, la percepcién o
necesidad de retiro no se produce antes de los 72
afos®. Le tocd vivir tres entornos diferentes: una
nifez influida por los valores de los tradicionalistas,
una juventud atravesada por la ideologia y la ex-

©

%6 Tradicionalista

Ensenan
Decano
Profesores titulares
Profesores adjuntos
Jefe de departamento
Jefe de servicio

Estén retirados

1946 Baby boomers 1964

1984 200

=

Generacion X Generacion Y
Ensenan
Profesores adjuntos
Jefes de TP
Auxiliares docentes
Cirujanos de planta
Jefes de unidad
Jefes de guardia

Estén capacitdndose
Cirujanos jévenes
Fellows
Residentes
Alumnos

TRANSICION *= = =+

Figura 2. Las generaciones que intervienen en el proceso educativo
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s DESCRIPCION DEL COMPORTAMIENT(Q s

Tradicionalistas 1926-1946

=

Figura 3. Los tradicionalistas

pectativa del cambio vy, actualmente, se encuentra
en un entorno mas pesimista, observando cémo se
discuten o derriban los cimientos que fundaron sus
convicciones.

Para aprender en forma lineal han requerido un
maestro. La tecnologia puede serles util pero no
se sienten muy cémodos, mejor dicho, les inspira
respeto. Son reflexivos y pacificos, aprenden antes
el “qué” y el “como”, que el “por qué”. El instructor
ha sido el centro de sus expectativas académicas,
mientras que en su vida laboral buscaron, y por lo
general encontraron, un lugar para trabajar “toda
la vida”?’.

La generacién X. “Generacion puente”

Esta denominacién se utiliza para referirse a las
personas nacidas entre los afios 1964 y 1984. Esta
generacién es conocida bajo el nombre de la “Gene-
racion de la apatia” o “Generacion perdida”.

También se la denomina “sandwich”, a raiz de su
ubicacién en los organigramas, pues queda atrapada
entre los gloriosos baby boomers y los avasallantes
Y28 (Fig. 4).

Recibieron gran influencia de la television y de los
videojuegos, y accedieron desde nifios y muy jovenes
a Internet. La tecnologia resulta para ellos necesaria.
Cuando se trata de aprender, son solucionadores in-
dependientes de problemas y buscan primero cono-
cer la utilidad del conocimiento. Con respecto a su
relacién con los demas, les gusta recibir respuestas
y retroalimentacidon inmediata. Conciben el espacio
laboral como un espacio de crecimiento?*%.

Esta generacidon ha desafiado a las anteriores
con su escepticismo y rebeldia, pero ha crecido

Aprendizaje lineal, abstracto. Pasivamente

El trabajo es un lugar al que se concurre
Aceptacion de la autoridad

Relacion “cara a cara”

Poco espacio para la vida personal

Actividad en el territorio, comunitaria, localismo
Trabajo no competitivo, marcado por el deber

y la lealtad

Inmigrantes digitales

\ GENERACION Y

Figura 4. Generacion X, el jamodn del sandwich

adaptandose a los valores y normas establecidos.
Actualmente ve a sus jovenes sucesores como una
amenaza, reconociendo que estos poderosos compe-
tidores cuentan con habilidades sociales especiales
para la construccion de redes gracias al manejo
natural de las TIC (tecnologias en informacion y co-
municacion)®. Al ser la generacidén X la de transicion
por definicion, se convierte espontaneamente en el
puente intergeneracional, dado que el cambio es
aceptado por ellos de forma mds natural. Se transfor-
man oportunamente en los mentores, como veremos
mas adelante, capaces de internalizar los cambios
apropiados para obtener provecho de la diversidad
transgeneracional.
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Los que aprenden
La generacion Y. “La generacion liquida”

Es el término utilizado para definir la cohorte
demografica sucesora de la generacién X, e incluye
a las personas nacidas entre 1984 y 2004.

Otros términos para identificar a esta generacion

Generaciéon “Why” (Generacidon “éPor qué?”),
“Millennials”,”Internet Generation”, “Google Gene-
ration”, “iGeneration” (de iPod o iPhone), Nexters,
Trophy Generation, Nativos digitales.

Esta generacién ha sido objeto singular de estudio
desde hace algunos afos por parte de académicos,
investigadores y empresas. Se los define como una
categoria homogénea con una capacidad de apro-
piarse de las tecnologias digitales de manera diferen-
te y de forma mas innovadora que sus mayores33?,

Este enfoque ha dado lugar a la definicion tedrica
de nativos digitales. La contracara es la que representa
el joven “necesitado”, que carece de las habilidades re-
queridas para aprovechar al maximo esas tecnologias®.

El estudio de esta generacidén adquiere semejante
relevancia dado que su incorporacién en ambitos de
capacitaciéon o laborales ha obligado a replanteos
en las distintas organizaciones. En determinadas
ocasiones, consigue amenazar con mutar los pilares
fundacionales de las estructuras establecidas, que
fueron cimentados de generacidén en generacion.
Este conflicto se presenta justo en el momento en
gue los maximos exponentes de la era moderna, los
gloriosos baby boomers, se encuentran proximos al
retiro. En este contexto histérico parecen ser ellos los
mas indicados para sobrevivir en un mundo liquido
en donde todo lo sélido se desvanece con facilidad?®2.

En el capitulo de integracién transgeneracional
mencionaremos que los prejuicios son los que con
frecuencia mitifican y empobrecen los potenciales
de estos jovenes. Es frecuente que se los califique
con las tres “ies”:

eimpertinentes

e|rrespetuosos

einfieles.

Esta concepcion no solo se basa en bagajes éticos,
morales y de valores, sino también vislumbra una
mirada de desconocimiento que genera desconfianza
y temor a lo nuevo y desconocido.

Los deseos, necesidades, costumbres sociales,
escala de valores y prioridades de esta nueva camada
ponen en duda una serie de certezas en una socie-
dad quirurgica tradicional, donde la estabilidad (lo
sélido) se encuentra amenazada por una generacion
que considera que el cambio constante es una regla
(lo liquido).

cQué los hace diferentes?

Se acepta que son la primera generacion nacida
en la era del cambio constante, inaugurada con la

aparicion de Internet y de todos sus dispositivos. En
este sentido, los nativos digitales son los hijos de la
inmediatez, del borramiento de limites espaciales y
temporales. Para ellos nada es imposible, todo es
ahora y no hay cosa que dure toda la vida.

Puede decirse que son los hijos o nietos de los
baby boomers que fueron educados con normas
férreas y distantes por los tradicionalistas. Cambiar
este trato distante sumado a la culpa que provocd
el ingreso masivo de la mujer en la vida laboral, dio
como resultado que estos nifios hubieran crecido en
un ambiente de consentimiento y como centro de
la escena familiar. Sus abuelos tuvieron responsabi-
lidades en su cuidado y educacion. Sus padres han
jerarquizado la relaciéon de acompafiamiento y otor-
gamiento de libertades por sobre el ejercicio de la
autoridad y la negociacion de estas. Tales libertades,
gque para generaciones anteriores, consistian en ob-
tener permisos, para ellos ya estdn instauradas. Estos
jovenes tienen incorporado un concepto de libertad
y de autoridad que las generaciones anteriores no
conocieron. Suele reflexionarse que los jévenes Y
permanecen en las casas paternas solo por una ra-
z6n econdmica, pero no es asi. Esta demostrado que
han desarrollado un mejor vinculo con sus padres,
basado en relaciones mas abiertas y francas que las
generaciones anteriores®.

En la encuesta realizada para este relato, sobre
309 respuestas, un 45,6% recibe ayuda econédmi-
ca o vive en casa de sus padres, el 29% vive en
pareja y solo el 18% se ha casado.

Los Y proyectan su estilo parental a sus jefes y
maestros. Sus costumbres informales y su depen-
dencia del ordenamiento y planificacién de las acti-
vidades para desarrollar deben siempre despertarles
una sensacion de bienestar y de comodidad. Esta
particular manera de ver la cotidianidad se basa en
el sentimiento de ser el centro de la escena y refle-
ja cabalmente el estilo y la forma en que han sido
criados y educados. Esa actitud de que todo debe
girar alrededor de ellos fue descripta como “actitud
helicoptero” y grafica la escena familiar y educacio-
nal propia de este fin de siglo.

Se los ha instruido en colegios donde permanente-
mente se los ha reconocido y premiado. Por lo tanto
son dependientes del feedback, en lo posible, positivo.

La extensién de su periodo de vida adolescente
permaneciendo mas tiempo en el seno familiar les
proporciond una relacidn particular con la seguridad
econdmica y con el consumo. La actualizacién perma-
nente de la tecnologia de uso personal les proveyd
mayor libertad por el solo hecho de estar conectados.

Han acrecentado el consumismo que nacié con
los boomers y aman la posibilidad de darle una im-
pronta personal. A este se lo ha descripto como
consumo 2.0. Son fieles a los valores que las marcas



Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):563-5202

125 W

proyectan y no a las marcas en si mismas. Contra-
riamente a lo que se intenta instaurar, privilegian el
compromiso social y la responsabilidad en las orga-
nizaciones. Expresan su disconformidad mediante las
redes sociales, al igual que vehiculizan sus proyectos.

Toman responsabilidades individuales, y las asam-
bleas o discusiones grupales prefieren expresarlas a
través de la tecnologia.

Han sido influenciados en un contexto donde las
catastrofes naturales, las guerras y las crisis sociales
se han transmitido en vivo y en directo, por lo que
las han vivenciado intensamente. La generacion Y,
en general, suele pensar mas en el presente que
en el mafana.

El contraste con las generaciones anteriores es
evidente debido a que estas pensaban mas en el
mediano y largo plazo.

En la interpretacion de la realidad, un millennial
prioriza lo emocional sobre lo racional y la sensacion
de que las cosas suceden cuando nadie las imagina.
(p. €j., un tsunami, las torres gemelas, una crisis fi-
nanciera moldean su cosmovisién). De esta manera,
el vivir dia a dia es el lema actual y no dejar nada
para maifiana, la regla.

Este pensamiento incipiente habia comenzado
en la generacién anterior pero no habia canalizacién
suficiente ya que las instituciones no estaban pre-
paradas para darles espacio. Hoy las familias y las
organizaciones se replantean aspectos que pueden
colaborar a proporcionarle sentido a esta forma
particular de planificar el futuro.

Como mencionamos en las primeras lineas, lo que
marca profundamente a estos jovenes y probable-
mente los diferencie de las generaciones anteriores,
es el auge de las telecomunicaciones. Este avance ha
generado una integracién espacio-temporal donde
no se perciben fronteras en términos econdmicos,
sociales, culturales y cientificos.

Para destacar dos temas que influyeron notable-
mente podemos mencionar la diversidad sexual y el
cuidado del medioambiente. Los millennials impulsan
la diversidad como una eliminacidn de las etiquetas y
no por una aceptacion de las diferencias. La genera-
cion Y no acepta las diversidades, sino que es diversa.

Las preferencias por la vida sana y el equilibrio
entre la vida laboral y social son una constante ge-
neracional.

Nativos e inmigrantes digitales

El pedagogo Marc Prensky®?® definié con mucha
claridad a esta generacién que no concibe al mundo
sin tecnologia ya que simplemente no ha vivido sin
ella. Ellos no son solo testigos del esplendor de Inter-
net y de sus dispositivos, ademas son protagonistas
como consumidores y productores de la evolucién
tecnoldgica dado que, a diferencia de generaciones
anteriores, interactian naturalmente con ellos.

La impronta fundamental en el comportamiento,
personalidad y demandas que provoca en los millen-
nials este mundo guiado por las TIC, son la instan-
taneidad, la interaccion, la comunicacion efectiva a
distancia y la brevedad.

A través de estas tecnologias, los millennials han
desarrollado un estilo de comunicacién basado en la
tecnologia, informal, rapido, directo y con patrones
de colaboracién a distancia altamente eficaces.

Los inmigrantes digitales (padres, maestros, jefes,
algunos mentores) fueron definidos por Prensky de la
siguiente manera: “al igual que cualquier inmigrante,
aprendemos cada uno a su ritmo a adaptarnos al entor-
no y al ambiente, pero conservando siempre una cierta
conexién (a la que denominé acento) con el pasado”.
Dicho “acento” del inmigrante digital se puede apreciar
cuando inicialmente navega por Internet y posterior-
mente, se embarca en la lectura atenta de manuales
para obtener mas informacidn y aprender. Esto es: en
primer lugar se inclina por la practica y luego por la
teoria, que es la que le permite sobrevivir®,

Los jévenes se perciben mas preparados en el ma-
nejo de las TIC que sus padres, maestros, jefes y men-
tores. Esto les proporciona una sensacién de seguridad
que muchas veces puede estar equivocada, ya que
ellos encuentran el dato y la actualizacién antes que
sus formadores, pero carecen de los marcos tedricos y
de las herramientas para interpretarlos correctamente.

El 84% de los cirujanos menores de 36 afios en-
cuestados considera que maneja las TIC mejor
que sus jefes.

Aproximacion a las mentes “Y”

Hasta hace pocos afios se creia que nuestro cere-
bro nacia con un numero determinado de neuronas
gue iban perdiéndose con el paso del tiempo, y que
nuestros genes heredados condicionaban nuestra
inteligencia. Los postulados de Cajal abonaron la
idea de que, en los centros del cerebro adulto, las
vias nerviosas son algo acabado, fijo e inmutable®.

Actualmente se ha demostrado que la neuroplas-
ticidad es una propiedad del sistema nervioso que
le permite adaptarse continuamente. Nuestro cere-
bro es plastico: puede adaptar su actividad y cambiar
su estructura de forma significativa a lo largo de la
vida. La experiencia modifica nuestro cerebro conti-
nuamente, fortaleciendo o debilitando las sinapsis®®.

Desde la perspectiva formativa, el concepto de
plasticidad cerebral constituye una puerta abierta ya
que implica que todos los individuos en formacién
pueden mejorar. Aunque existan condicionamientos
genéticos, sabemos que el talento se construye con
esfuerzo y con practica continua. Las primeras eviden-
cias sobre la neuroplasticidad provenian de estudios
realizados con animales, con discapacitados y con
pacientes que habian padecido lesiones cerebrales.
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Maguire y cols. con los taxistas de Londres* o Elbert
y cols. con los violinistas demostraron fendmenos de
plasticidad por aprendizaje en individuos sanos®.

En diversos estudios de la Universidad de Harvard®
se demostrd que el entrenamiento de un grupo de
musicos para tocar una partitura desarrollaba una zona
de la corteza motora. Lo verdaderamente interesante
resultdé al analizar las imagenes cerebrales de la otra
mitad de voluntarios a los que se les hizo imaginar que
tocaban la pieza. Se observo que la simulacién mental
de los movimientos activaba las regiones de la corteza
motora que se requerian para la ejecucion de los movi-
mientos reales. Sorprendentemente, la practica mental
era suficiente para promover la neuroplasticidad.

También existen adaptaciones neuroplasticas no
deseadas. Varios experimentos demuestran que los
circuitos se pueden debilitar o disolver por no ejerci-
tarlos. “El cerebro no se limita a olvidar”: el espacio
que dedicaba a las antiguas habilidades se entrega
a las nuevas que se practican en su lugar®.

La neurociencia ha demostrado la influencia de
los factores ambientales y la educacidn, sobre la es-
tructura y funcién del cerebro. La neuroplasticidad
constituye un nuevo paradigma educativo porque re-
vela que el entrenamiento mental puede modificar el
cerebro, el cual no es fijo ni inmutable, sino maleable.

El advenimiento de las tecnologias ha exacerbado
las capacidades de explorar, filtrar y realizar tareas
multiples. Al mismo tiempo se han debilitado las que
se utilizan para leer y pensar profundamente con
concentracidn sostenida.

En esa linea se centra un estudio que analiza mas
de 50 medios que influyen en la inteligencia y la capa-
cidad de aprendizaje. La conclusién es que cada medio
desarrolla ciertas habilidades cognitivas en detrimento

de otras. El uso de las pantallas nos ha llevado a de-
sarrollar habilidades visuoespaciales (por ejemplo, po-
demos rotar objetos mentalmente mejor que antes)®,
pero esta riqueza va de la mano de un debilitamiento
de nuestra capacidad de procesamiento profundo en
la que se basa la adquisicién consciente del conoci-
miento, el analisis inductivo, el pensamiento critico, la
imaginacion y la reflexion. Existe por lo tanto una alta
probabilidad de que el cerebro de los “nativos digitales”
sea fisioldgicamente distinto del de los “inmigrantes”,
como consecuencia de los estimulos digitales que han
recibido a lo largo de su crecimiento*. Son valoradas
las cualidades de creatividad ya que su pensamiento
les permite unir discontinuidades légicas y crear ideas
innovadoras. Son multitareas practicos valoradores de
la precision de la rapidez. Su tipo de alfabetizacién es:

— Mediatica, basada en el presente (un aconteci-
miento reemplaza al otro:“valor de la primicia”),

— atomizada (percepcién del mundo como elemen-
tos sueltos),

— repleta de explicaciones simplistas (utilizan poco
el pensamiento analitico y apelan permanente-
mente a las emociones, sentimientos y pasiones).
El contraste con las generaciones anteriores es

profundo. La alfabetizacién de sus antecesores se

realizé a través del libro, la lectura y la observacion,
que predispone mas a la reflexién y a la légica, mien-
tras que la imagen y la multisensorialidad apelan
en mayor medida a las emociones. Estas diferencias
tendrian su correlato en la dominancia de los hemis-
ferios cerebrales. Los “millennials” podrian haber de-
sarrollado mas su hemisferio derecho, que concentra
lo simultaneo, sensorial y creativo, mientras que los
“boomers” y los “Y” utilizarian mas el izquierdo, don-
de se centra el razonamiento secuencial®**4. (Tabla 2)

LAS GENERACIONES DEFINIDAS SOCIOLOGICAMENTE ==

\\\\

L! GENERACION Y

BABY BOOMERS GENERACION X
52a70anos 32351 anos EE D 12231 anos

INFLUYENTES Basados en evidencias Pragméticos Experienciales

Expertos Practicanies Colegas
FOCO DE CAPACITACION Datos tcnicos Practico Realistas-optimistas

Evidancias Casos de estudio Historias emocionales

Aplicacionss Participativo

FORMATO DE APRENDIZAJE || Formal || Relajado , Espontdnao

Estructurado convergencia B |nteractivo convergencia Multisensorial/asimilacian
ENTORNO DE APRENDIZAJE Estilo aulajclase Estilo mesa redonda Estilo café

Atmbsfera tranguila Ambiente relajadoe Musica y multimodal

INSTITUCIONES

Creen en ellas y son figles

Desconfianza

Irreverentes. Fisles a su
proyecto parsonal

REGLAS INSTITUCIONALES Respetuosos Rechazan las reglas Reascriben las reglas
DIVERSIDAD La asumen La aceptan La celebran, son diversos
: No conciben el mundo
) Incorporacion como La asumen sin tecnologia
US0 DE LA TECNOLOGIA herramienta Muititaskers

Inmigrantes digitales

Adaptados digitales

Veloces multitaskers
Nativos digitales

IDEAS PREPONDERANTES

Orden y control
Los que piensan

Cooperacion y coordinacion
Los gue hacen

Cooperacién y coordinacian
Los que sienten

Tabla 2. Diferencias generacionales




Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):563-5202

127 A

LA BRECHA O QUIEBRE GENERACIONAL

Los tradicionalistas y baby boomers comparten
la valoracion del trabajo arduo, la confianza en las
instituciones y el idealismo, a diferencia de los X y
millennials, que han perdido la confianza y el idealis-
mo por ellas. Esto ha condicionando la asunciéon de
un papel mas activo en la toma de decisiones acerca
su vida. Debido a estas diferencias conceptuales con
respecto a su forma de pensar se ha establecido
un quiebre o brecha generacional en las diferentes
organizaciones, en nuestro caso en particular, en el
ambiente educacional (Fig. 5)

Los mismos valores pero interpretaciones dife-
rentes:

Cuando se interroga a un médico de cualquier
generaciéon acerca de qué busca en el dmbito del
hospital, las respuestas probablemente sean similares
independientemente de a cudl pertenezca: desarrollo,
oportunidades, respeto, buen clima laboral, partici-
pacion, remuneracion, balance con la vida personal.
Pero si todos quieren lo mismo o algo parecido, épor
qué hay conflictos intergeneracionales?

La pregunta se responderia al indagar: ¢Qué in-
terpretas por desarrollo: oportunidades o respeto?
Seguramente nos sorprenderemos al observar las
diferencias que existen en la manera de interpretar
su significado. Analizaremos los 4 conceptos centra-
les de significaciones conflictivas sosteniendo que
aqui se encuentra la raiz del conflicto generacional.

TRABAIJO

DESARROLLO Y CALIDAD DE VIDA

COMPROMISO

RESPETO Y AUTORIDAD

éQué entendemos por trabajo?

Para los tradicionalistas y boomers, la seguridad
laboral es un objetivo central en su vida. El anhelo se
transformé en “hacer carrera” y depender de eso. El
paradigma del siglo XX fue el trabajo en relacion de
dependencia (toda una definicidon “jquiero depen-
der!”). Para un médico de cualquier hospital, su mayor

LO
o5 QUE ENSERAY S QUE APRENDEN
L
: DEso
wmmuam!ﬁ‘“mmﬁ ONFIANZA Y AtrTogesTigy
CONF LA GEBURIDAD EMPLEABILIDAD
(L CRICION DE 30 pNPLED RESPETQ
PO
\ORIDAD FORBAAL = A EL PROFESIONALISMg
pesper0 PORVA ™ \IDAR-LERLTAD CAGTIVIDAD-AUTON O
= o pARA TRRBALAR TRABAIAR PARA Vivin
AW BiEN
< PARAELFUTURC Sl
= 4 oM SHERIFIE TRABAJO COMO pigray e
RABAM ELO
; | i, NOLOS MEDICS BUETIVO ¥ SU Vi Mis mipipg
IMPORTAEL TR

Figura 5. El quiebre o brecha generacional

aspiracion era ingresar como practicante, concurrente
o cirujano de guardia para lograr estar en la planta o
para pertenecer al grupo del Servicio de Cirugia. Hoy,
en el siglo XXI, el paradigma es el trabajo en relacion
de independencia. El lema seria: “Tengo ciertas ha-
bilidades y te las puedo ofrecer a vos y a otros en
distintos momentos o en el mismo momento”.

Solamente el 19% de los encuestados respon-
dieron que su proyecto lo imaginan en el lugar
donde se estan formando.

El nuevo concepto no se arraiga en la seguridad
laboral sino en la seguridad de carrera o posibilidades
de empleabilidad. Este es uno de los problemas que
observamos en todas las instituciones que constante-
mente manifiestan tener fuga y escasez de talentos.
En la Ultima encuesta mundial sobre escasez de talen-
tos se observd que, a nivel global, la falta se estima
en el 38%; la causa mas frecuente es que el recurso
humano no concuerda con el perfil que se busca®.

Trabajo ¢sacrificio o disfrute?

“Pagar el derecho de piso” es una expresion muy
comun en nuestra sociedad quirurgica. Esta asociada
a la idea de que lo mejor vendra después. Para los
integrantes de las generaciones mayores, esta idea de
que el trabajo y el aprendizaje se encuentran estre-
chamente relacionados con el sacrificio es algo nor-
mal. De hecho el trabajo estd disociado del disfrute.

Las nuevas generaciones, en cambio, creen que
su desarrollo profesional no debe interferir en su
vida personal y por lo tanto exploran largamente
para descubrir su lugar en el mundo. Esta podria
ser una de las explicaciones a la fuga de talentos,
desercién de las residencias o simplemente dismi-
nucién de postulantes al concurso.

Es frecuente que un residente deje la especialidad
diciendo “no soy como ustedes”, “no quiero esto
para mi” o “estoy buscando otra cosa”.

é¢Qué interpretamos por desarrollo profesional?

Para los tradicionalistas y boomers el desarrollo
no era algo por lo cual uno se debia preocupar ya
que venia solo. El sistema daba confianza en que,
si uno hacia lo que tenia asignado hacer, los logros
llegarian por afadidura. El jefe aseguraba saber,
oportunidades, proteccién y seguridad a cambio de
trabajo y lealtad absoluta. Iniciado el siglo XX, el
grafico de la escalera ascendiendo fue el paradigma
y la competitividad se acrecenté bajo el mismo lema.

El concepto de desarrollo sufre su ruptura a partir
de la generacion X y se profundiza con la del milenio,
debido a la pérdida de la confianza en las institucio-
nes?®?°, El trabajo forma parte de su proyecto pero
sencillamente no es su proyecto (Fig. 6).
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Al interrogar acerca de su desarrollo profesional
futuro, el 38% refiere que su prioridad es su
proyecto y no el lugar, mientras que el 28% ya
tiene decidido que su proyecto incluye un cam-
bio a otro lugar.

Los millennials son consumidores de la educa-
cién y continuamente buscan desarrollar nuevas
habilidades. Lo novedoso los atrae y lo viejo los abu-
rre. Las credenciales van perdiendo importancia y los
curriculos en diferentes universidades comienzan a
enfocar mucho mas las preferencias de los residentes
(véase “Curriculo flexible”).

¢Como concebimos la calidad de vida? Equilibrio
vida-trabajo

Para los boomers, la calidad de vida recién asoma
cuando el trabajo y la dedicacién comienzan a mellar
la familia, las amistades o su propia salud. Es muy
dificil modificar los habitos de una generacién que
ha construido su identidad basandose en lo que es
en el trabajo.

Hemos referido anteriormente que esta es una
caracteristica fundamental y disruptiva en la inclu-
sién de la nueva generacion.

Para la generacién Y, el trabajo no es un fin en si
mismo, sino la forma de satisfacer su vida privada.

Logran incluir su vida privada, sus emociones y
pasiones en el trabajo. A diferencia de las generacio-
nes anteriores, no hay dos vidas, una familiar y otra
laboral; existe una sola. Uno es en el trabajo lo que
es en la vida, gran diferencia con el lema boomer
gue sostiene: Soy lo que soy en mi trabajo.

El concepto equilibrio vida-trabajo para estos
jovenes ha quedado obsoleto y abstracto ya que
ellos definen este concepto como calidad de vida
que incluye al trabajo (Fig. 7).

No es ajeno el hecho de que el nimero de as-
pirantes a residencias médicas ha disminuido en la
Argentina. En el afio 2010 en la Ciudad Autéonoma de
Buenos Aires (CABA) se presentaron 4595 postulan-
tes, mientras que en 2015 la cifra descendié a 3438.
En la provincia de Buenos Aires los postulantes en
el mismo periodo disminuyeron de 3487 a 2906. En
particular en cirugia general, la cantidad de postu-
lantes descendié de mds de 400 a menos de 300 en
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la provincia, y en CABA la cantidad de postulantes
fue tan solo de 239 en 2015.

En los Estados Unidos también este hecho se ha
visto reflejado en cifras. En 1970 el Comité Asesor Na-
cional de Graduados en Medicina (ACGME) pronosticd
que para el aio 2000 habria un superavit de 145.000
médicos. Estas predicciones no resultaron ciertas; por
el contrario, se calcula que para el afio 2020 habra
un déficit de 200.000%. Es notorio que, si bien en los
Estados Unidos la profesion de cirujano es la cuarta en
el ranking de los mejores trabajos cuando se consulta
a los profesionales, el 60% se retiraria hoy si estuviera
en condiciones de hacerlo y tan solo el 50% desearia
que su hijo fuera médico o cirujano®’*.

Para acortar la brecha sera necesario ayudar a
los residentes a comprender que, en determinadas
situaciones, el ejercicio de la profesion médica obliga
a modificar el orden de prioridades. Sin embargo y
al mismo tiempo, es menester que las generaciones
mayores comprendan y respeten la importancia que
esta nueva generacion le asigna a la calidad de vida
fuera y dentro del programa.

El tiempo libre, las horas protegidas y las res-
tricciones horarias en las residencias estan sujetos
a andlisis desde hace varios afios, aunque no se
registraron variables objetivas de disminucién en
la calidad de atencién ni tampoco con respecto a
la satisfaccidn de los residentes cuando se aplica la
flexibilidad horaria®. En este contexto resulta funda-
mental recordar el llamado de atencién efectuado
en el Relato Oficial del Congreso de 2013 cuando
Mc Cormack y Valenzuela mostraron que la mayoria
de los residentes de cirugia en la Argentina se ha-
llaban con necesidades elementales insatisfechas®.

¢Qué interpretamos por compromiso?

iNo hay compromiso! jEstos residentes no tie-
nen la camiseta del Servicio! iNo hay espiritu de
residencia! A diario se escuchan quejas de médicos
y jefes. Puede ser que el concepto de compromiso
no sea el mismo.

Engagement es el término que se utiliza en la li-
teratura inglesa para definir compromiso pero con un
significado mas amplio. Es decir, es el grado de com-
promiso emocional o racional con algo o alguien y su
impacto directo con la forma como se dedica y trabaja.

Para los tradicionalistas es habitual no tomar va-
caciones, estar siempre disponible o acatar todas las
6rdenes; en pocas palabras, “lealtad incondicional”.

Esta ldgica se fundamenta en la relacién padre-hijo
que se establece con la organizacién. El padre da pro-
teccidn y tiene razon, el hijo obedece sin preguntar.

Para el boomer, el compromiso se da en forma
lineal de la misma manera pero a partir de la creen-
cia en la mision compartida, en la organizacion, en el
espiritu de cuerpo de la residencia y en el proyecto
del servicio, por citar algunos ejemplos.

Las nuevas generaciones han cambiado la rela-
cién que tienen con las estructuras organizativas: de
padre-hijo a una entre adultos®?.

Ambas partes se plantean claramente qué pre-
tenden obtener de esa relaciéon. Por lo tanto, el
compromiso se asocia a un contrato que se man-
tiene vigente siempre que ambos cumplan con sus
promesas y se rompe inmediatamente si alguna de
las partes no lo cumple.

Es necesario trabajar en el compromiso de esta
nueva generacion. Las encuestas globales muestran
que es bajo y que solo un 30% de los estudiantes se
encuentra muy comprometido?.

El término “compromiso” no debe ser confundi-
do con “satisfaccién”, ya que este se relaciona con
ciertas condiciones que las personas consideran im-
portantes como un salario adecuado o determinados
beneficios. La satisfaccidon por si misma no se rela-
ciona con que el individuo se sienta comprometido
y con energia para efectuar su trabajo.

é¢Qué interpretamos por respeto y autoridad?

“Los residentes perdieron el respeto”, “Entran en
mi oficina y me tutean desde la primera semana”, “Se
limitan a informarme, apenas me piden permisos”,
dicen los mayores. Puede que esto sea cierto, o me-
jor dicho, que el respeto tal como era concebido en
generaciones anteriores se haya perdido para siempre.

Para los tradicionalistas, el respeto se encuentra
asociado a la autoridad y la autoridad a la jerar-
quia. El modo de tratar a alguien se relaciona con
su rango, con su edad y con su papel destacado. Es
la concepcion de que el que sabe es el mayor y el
joven no. “Soy tu jefe” o “nadie pidié tu opinién” son
respuestas posibles. Si bien para los baby boomers
este papel piramidal de obediencia donde el que esta
en la cima sabe y manda y el que estd en la base
obedece y aprende es, en lo formal y social, una je-
rarquia indiscutible pero no siempre es acompafiado
por el respeto intelectual.

Las generaciones actuales, por lo general, han
tenido una estrecha, descontracturada e informal
relacién con las figuras de autoridad, representada
por padres y maestros a lo largo de su vida. En conse-
cuencia, no son capaces de reconocer la jerarquia del
mismo modo que lo hacen las generaciones mayores.

Para la generacion X, solo los profesionales crei-
bles gozan de autoridad y esta se legitima por el
comportamiento y no por la jerarquia. Las manifes-
taciones de respeto también sufren un cambio ya
gue para el X respetar es incluir.

Mientras tanto, para los Y, la concepcion de la
autoridad es la misma pero con el agregado de que
no basta el profesionalismo sino que se requiere
credibilidad y calidad personal.

Ellos consideran a sus profesores como iguales
y esperan que sus supervisores sean accesibles,
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los apoyen y se preocupen por ellos permanen-
temente sin delegar, al igual que lo hicieron sus
padres®?,

La credibilidad se asocia a la transparencia, la
coherencia entre lo que dice y piensa y entre lo que
dice y hace.

Es imprescindible para un jefe actual legitimar Ia
autoridad con valores y demostrar afecto e interés
personal por las personas.

Hay que reconocer que la demostracién de res-
peto por parte de las nuevas generaciones no tiene

que ver con la pleitesia ni los codigos formales. En
realidad se relaciona con dar importancia a lo que
el otro dice, considerarlo e incorporarlo a su propio
mundo. Los jévenes actuales no se caracterizan por
ser contestatarios, reactivos o grandes discutidores,
sino cierran la pagina y siguen.

En la generacion de los millennials, el respeto es un
atributo tan valorado que, cuando se quiebra, genera
una ruptura inmediata con el contrato psicoldgico®.

No hay nada peor que mentir a un residente, es
una receta segura para perderlo.

DEL PROCESO COGNITIVO Y EL APRENDIZAJE PROFESIONAL

Entre las multiples acepciones que definen a la
generacion Y, una muy distintiva es la de la “genera-
cion del autoaprendizaje”. Esta definicién encuadra
en los principios de la ensefianza y el aprendizaje
actuales®:.

Los educadores pertenecen a la generaciéon de la
autoridad, mientras que quienes hoy estudian per-
tenecen a cultura de la llamada p2p (peer to peer,
de igual a igual), que se basa en el autoaprendizaje
cooperativo®.

El autoaprendizaje es para ellos continuo y coti-
diano mediante la tecnologia que dominan, consti-
tuyendo lo que se denomina una generacién auto-
constructiva. Ante cualquier duda consultan Google
conformando su conocimiento de forma activa y por
via social. En este modelo de aprendizaje auténomo
y emprendedor, las decisiones son en gran medida
responsabilidad del alumno.

El papel clave del educador debe orientarse hacia
el desarrollo de las denominadas “destrezas del pen-
samiento”, asistiendo en nuestro caso al residente,
quien necesita aprender a seleccionar y jerarquizar
la informacién que logra adquirir®.

El educador es consciente de conocimientos que
los alumnos no. El concepto educativo que subyace
en el paradigma emprendedor es el de guiar hacia
un aprendizaje auténomo que tenga como princi-
pio, método y objetivo desarrollar la capacidad de
“aprender a aprender”. Para ello se deben adquirir
técnicas, habilidades y estrategias y lograr que el
aprendizaje genere autoconocimiento y que este
sea significativo. Para ilustrar resulta Gtil el esquema
qgue Alejandro Artopoulos elaboré en la Escuela de
Educacién de la Universidad San Andrés para grafi-
car cdmo el dato se convierte en sabiduria y en qué
contexto particular sucede (Fig. 8).
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La didactica que impartamos o apliqguemos en
este proceso va a definir el éxito o el fracaso con la
generacion Y.

Cuando nos referimos al proceso de aprendizaje
en el ambiente educacional de la residencia de ci-
rugia se afirma que es un proceso constructivista,
autodirigido, colaborativo y contextual®®.

Constructivista

En el paradigma constructivista, el residente se
sitia como centro del proceso de aprendizaje, cons-
truyendo o reconstruyendo su conocimiento de for-
ma activa, de manera que tenga algun significado a
nivel personal®”,

Dado que el aprendizaje se basa en el conoci-
miento previo, los docentes deberian proporcionar
experiencias de aprendizaje en las que los participan-
tes “hagan” para, de esa manera, poder comprobar o
cuestionar la viabilidad de su conocimiento y compren-
siones actuales. Por ejemplo, casos problema, simula-
ciones, anécdotas personales, situaciones o vivencias.

Autodirigido

El aprendizaje autodirigido no implica un abor-
daje del aprendizaje desestructurado o desorgani-
zado, sino significa que los que aprenden deben ser
capaces de tomar responsabilidad para su propio
aprendizaje, comprendiendo la relevancia de sus
necesidades.

Colaborativo

La colaboracion no es una cuestion de repartir
tareas entre los que aprenden, sino que implica
la interaccion mutua y la comprensién compartida
de los problemas. En una situacién de aprendizaje
colaborativo, los factores que pueden aumentar el
aprendizaje son las elaboraciones, las verbalizacio-
nes, la coconstruccion, el soporte mutuo, la critica
y la sintonia a nivel cognitivo y social*’.

Otro principio que aporta este concepto es la ela-
boracién de entornos democraticos. Estos se refieren
a estructuras que son igualitarias, no autoritarias,
pero que asumen las diferencias de conocimientos
y habilidades entre profesores y aprendices.

Contextual

El abordaje contemporaneo del aprendizaje enfa-
tiza la importancia del contexto en el que se aprende
el conocimiento. Se dice que este se recuerda mejor
en el contexto en el que se ha aprendido®.

El conocimiento profesional util no se adquiere
tanto cuando se aprende como cuando se lo utiliza.
Cada vez que se utiliza un conocimiento, este se
reaprende, se enriquece de su contextualizacion y

produce un aumento del saber profesional®®. Nadie
aprende si lo que se le pretende ensefiar es irre-
levante, inutil o absurdo®. Creemos conveniente
resaltar algunas herramientas pedagdgicas que po-
drian facilitar el proceso de aprendizaje de la actual
generacion.

Practica reflexiva

En la década del 80, Donald Schén, observando
el aprendizaje en varios contextos profesionales,
formula la teoria del profesional reflexivo®:.

Es actual la discusion de si la cirugia es una cien-
cia o un arte. Schén reconoce la vertiente técnica
del conocimiento profesional, pero sugiere que la
practica profesional es un arte mas que algo técnico
y racional, y que su base de conocimiento esta in-
formada principalmente por el aprendizaje a partir
de la experiencia.

Los profesionales, basandose en su experiencia
practica, van desarrollando comportamientos que
—con la repeticion de situaciones— pueden llegar
a convertirse en rutinarios o automaticos. A este
tipo de conocimiento, se lo Ilama “conocimiento en
accion” y se define como el conocimiento que se
adquiere en las acciones inteligentes. Esta formulado
espontdneamente, sin una reflexién consciente.

No obstante, el cirujano puede enfrentarse fre-
cuentemente a situaciones que en la practica son
inciertas, complejas o simplemente Unicas. Estas
situaciones, que Schén denomina “sorpresas”®?,
desencadenan un proceso de reflexiéon en dos tiem-
pos. Hay una primera “reflexion durante la accién”.
En pocos segundos se advierte la sorpresa, y se
elige alguna accidn para llevar a cabo (conversidn,
solicitud de estudio complementario, etc.). Esto
se denomina ensayo o experimentaciéon. Una vez
sucedido el hecho, el profesional puede pensar
con mas detenimiento sobre lo sucedido. Es un
momento de “reflexion sobre la accidén”, que puede
dar como resultado un aprendizaje que se afiade
al conocimiento en accién del profesional, o bien
puede quedar por resolver, siendo aun motivo de
sorpresa. Se puede profundizar el conocimiento
cuando analizamos y volvemos a sintetizar. Por tal
motivo, es muy recomendable establecer estra-
tegias dirigidas a fomentar la autoevaluacién y el
feedback (retroalimentacion).

En definitiva, la reflexion aporta conciencia so-
bre la practica profesional. Este ciclo se inicia con
una sorpresa, y probablemente es esa capacidad la
gue desencadena un proceso de aprendizaje. Epstein
propone una practica profesional reflexiva, atenta y
presente (mindful practice) para favorecer la capa-
cidad de sorprenderse como base para la mejora
continua de la competencia (Fig. 9)

El aporte de esta actitud reflexiva (durante la ac-
cién y después de ella) es ganar conciencia y autoco-
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Figura 9. La practica reflexiva®

nocimiento, tanto de la competencia (puntos fuertes)
como de la incompetencia (puntos a mejorar)®.

Se desarrollardn mds adelante mentoria y feed-
back como herramientas facilitadoras de la practica
reflexiva.

Pensamiento critico

Cada dia sabemos mds y entendemos menos.
Albert Einstein

El pensamiento critico se refiere al proceso de dis-
criminar cual es la “verdad” y cual no. Es una forma
de pensar responsable relacionada con la capacidad
de emitir buenos juicios®.

Su importancia en el ejercicio médico radica en
el desarrollo de la capacidad de comprender y pro-
porcionar soluciones a los problemas a través de un
razonamiento argumentado®.

La difusién del pensamiento critico promueve:
— Plantear los problemas en forma clara y precisa
— Evaluar la informacidn relevante
— Lograr conclusiones y soluciones
— Evaluar las consecuencias e implicaciones practicas
— Comunicar de forma efectiva las soluciones a los

problemas.

A través de esta secuencia de accién se logra
disminuir las consecuencias de una practica intem-
pestiva e irreflexiva que puede caracterizar al verti-
ginoso ejercicio médico y que ocasiona conflictos en
el ambito laboral.

Para ayudar a los residentes, los educadores de-
bemos formular preguntas que exploren su capaci-
dad de pensar criticamente responsabilizandose de
su forma de actuar®¥®®. La mejor manera de ensefiar a
los residentes del milenio el enfoque del pensamien-
to critico sera en situaciones clinicas concretas, al pie
de la cama del paciente, en la sala de operaciones

con el cotejo de protocolos y métodos de investiga-
cion cientifica.

La utilidad de la practica del pensamiento critico
en medicina ha sido probada en el pregrado®, en la
residencia® % y en distintas especialidades.

La promocidon del pensamiento critico y de la
practica reflexiva puede ser una herramienta apro-
piada para contrarrestar la inmediatez que caracte-
riza a esta generacion de jovenes millennials.

Aprendizaje autorregulado-metacognicion

A mediados de la década del 70, Flavell intro-
dujo el concepto de metacognicidon para referirse
| “conocimiento de uno mismo concerniente a los
propios procesos cognitivos o a todo lo relacionado
con ello”?.

Este antiguo concepto puede aplicarse en la en-
seflanza de los millennials. La necesidad de una
metodologia interactiva y plural puede satisfacerse
con modelos de aprendizaje que requieran una par-
ticipacidn proactiva.

La metacognicién se interpreta como “el cono-
cimiento del conocimiento”, es la capacidad de ser
conscientes de la manera en que aprendemos, domi-
nar los conocimientos que adquirimos y discriminar
qué resta por aprender (Fig. 10). Ademas se refiere
a la capacidad de modificar el conocimiento para
adaptarlo a los cambios que subyacen.

El estudio del aprendizaje autorregulado se re-
monta a las publicaciones de Zimmerman y Schunk’.
De acuerdo con los autores, lo que caracteriza a los
estudiantes autorregulados es su participacion activa
en el aprendizaje desde el punto de vista metacog-
nitivo, motivacional y conductual.

Los estudiantes autorregulados son conscientes
de sus fortalezas y debilidades académicas. Saben
determinar cuando entienden un concepto o cuando
logran o no dominar una habilidad.

¢En qué otras ocasiones
podré utilizarlo?

Figura 10. La escalera de la metacognicion
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Hoy se considera la metacognicidon dentro de la
construccion del aprendizaje autorregulado. El apren-
dizaje autorregulado y su relaciéon con el éxito aca-
démico han sido estudiados en los ultimos afios’>7%.

Recientemente en un estudio preliminar de la
Universidad de Yale sobre residentes de cirugia’™ se
demostro la relacion entre el aprendizaje autorregu-
lado, la metacognicién y el rendimiento académico

reflejando la aplicacidn practica de estos conceptos
tedricos.

A través de dichas herramientas los educadores
podrian identificar tempranamente a los residentes
con dificultades en sus habilidades y capacidades
cognitivas, asi como deficiencias en la planificacién
y ejecucién de estrategias, para tratarlas oportuna-
mente.

DESAFIOS Y OPORTUNIDADES PARA ENSENAR A LOS MILLENNIALS

El progreso es la injusticia que cada generacion comete con aquellos que la han precedido.

El modelo tutelar introducido por William Hals-
ted en 1899, conocido como sistema de residencias
médicas’®, fue y sigue siendo el sistema prevalente
en la formacion de especialistas en cirugia”.

La manera tradicional de ensefianza aplicable en
forma progresiva durante la residencia se basa en los
cuatro pasos tradicionales: MOSTRAR, DECIR, HACER
y CONFIRMAR?. Los cambios que han modificado
este esquema fundacional han basado su propuesta
en los siguientes principios:

e Definicién de objetivos

e Etapa dedicada a la investigacidn basica

e Periodos prolongados en dreas especificas, una
vez completada una formacion basica

e Demostracién de competencias, al terminar la
formacioén basica y la especifica.

Esta propuesta educativa debe estar orientada
al perfil del residente y centrada en el cuidado del
paciente’®,

Frecuentemente, lo que se observa en la practica
es un sistema pasivo, donde el educando adquiere
una proporcion significativa del conocimiento y de
la habilidad técnica mediante la observacién y la
imitacion de las conductas.

Dentro de este modelo, el papel del docente se
fundamenta en dos roles basicos:

— como maestro practico, al transmitir conocimien-
tos de manera informal, cotidiana y pragmatica
hacia el que aprende (caso a caso)

— como ejemplo para seguir (modelo), mediante el
cual el residente aprende no solo por lo que dice el
maestro sino por lo que hace y por cémo lo hace.
Las siguientes son herramientas Utiles a la hora

de establecer un modelo educacional adaptado a la

nueva generacién y ya han sido incorporadas por
distintos educadores médicos.

Dadas las diferencias generacionales descriptas, no
hay duda de que las estrategias de ensefianza utiliza-
das en pasadas generaciones deben ser revaluadas. Al
mismo tiempo, la ensefianza de la cirugia tiene reglas
y principios que dificilmente resistan cambios estruc-
turales. Parafraseando a Thomas Barnet®, “Estamos
jugando un juego nuevo con reglas viejas”.

Emil Cioran

Ensefanza interactiva mediante la tecnologia
Tecnologias de informacion y comunicacion (TIC)

Se denomina TIC el conjunto de tecnologias que
permiten la adquisicién, produccidn, tratamiento,
comunicacién y presentacién de informaciones, en
forma de voz, imagen y datos, contenidos en sefiales
acusticas, dpticas o electromagnéticas.

Los jovenes de la generacidon Y se encuentran
conectados 24 horas al dia mediante sus dispositi-
vos inteligentes.

En la encuesta incluida en el Relato, el 98% tiene
un Smartphone y el 70% reconoce estar conec-
tado las 24 horas (chequea las novedades si
despierta en la noche).

El uso permanente de la comunicacién on line
generd la aparicion de nuevas formas de aprendizaje
basadas en el uso de la tecnologia. El desafio radica
en aplicar estas nuevas técnicas en la generacion de
los millennials®2.

En referencia a la cirugia, el uso de la compu-
tadora y de Internet facilita su estudio a través de
programas interactivos, videos, conferencias en red
y demas artilugios digitales. Se desarrollan en esta
linea programas tendientes a virtualizar la ensefianza
de la cirugia basica. A pesar de ser mas frecuentes
los contenidos de cirugia de invasion minima, esta
herramienta basada en la observacién con videos
tutoriales gana terreno en la cirugia abierta®*®,

Hay informes que demuestran la eficacia y el
aumento de la sensacion de confort con tutoriales
antes de la realizacidon de procedimientos como la
colocacién de un avenamiento pleural, via central o
colecistectomia laparoscopica®.

Ensefianza basada en Internet y en videos
(e-learning)

Se define el e-learning como la provisién de cono-
cimientos, entrenamiento y programas de educacién
en formato electrdnico. Las principales ventajas radi-
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can en que la entrega en linea (on line) incrementa
la accesibilidad, facilita la actualizacién y edicién del
material, personaliza la instruccién, simplifica la dis-
tribucidn, estandariza el contenido y responsabiliza
al estudiante de su formaciéon®” (Tabla 3).

El método permite al educando asumir un papel
primordial en su propio proceso de aprendizaje al
elegir el horario y el nivel de estudio. En general con-
sisten en videos de demostracidn de procedimientos
o técnicas, a menudo interactivos y conducidos por
un experto, grabados o transmitidos a distancia®®*..

Existen diferentes plataformas de e-learning, pero
la mas utilizada es Moodle (Modular Object-Oriented
Dynamic Learning Environment). Se trata de un soft-
ware disefiado para ayudar a los educadores a crear
cursos en linea de alta calidad y entornos de aprendi-
zaje virtuales. Tales sistemas de aprendizaje en linea
son algunas veces llamados VLEs (Virtual Learning
Environments) o entornos virtuales de aprendizaje.
La fortaleza de este entorno radica en las multiples
posibilidades de herramientas disponibles, totalmen-
te personalizables al usuario o institucion y sin costo,
ya que es un software libre y de cddigo abierto. Por
otro lado, tiene un estricto control de usuarios que
favorece la confidencialidad de los datos.

La evaluacién de competencias basada en vi-
deos constituye otro método para la evaluacidn de
los residentes al proporcionar retroalimentacién
instructiva con flexibilidad y en tiempo real®*%. Di-
ferentes experiencias con grabacion (debriefing) o
visualizacion en directo (streaming) a través de dis-
positivos grabadores y transmisores como es el caso
de GoPro™ y y Google glasses™ han sido aplicadas
a la ensefanza con buena aceptacion y repercusion

educativa entre los residentes durante el aprendizaje
de destrezas.

Algunas organizaciones quirurgicas han desarro-
llado programas de ensefianza y entrenamiento on
line y entrenamiento basado en video, por ejemplo
Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) de la
SAGES.

Las sociedades quirurgicas son un buen vehiculo
para que, a través de sus paginas web, se difundan
congresos, seminarios y cursos. La AAC tiene en su
campus virtual diez cursos y una videoteca®.Estas
herramientas podrian ser incluidas formalmente
en los curriculos de las residencias acreditadas en
el futuro.

Recursos en linea

Diversos mdédulos se han empleado con éxito de
aprendizaje en linea tanto en el pregrado como en
el ambito de las residencias médicas®*.

Tienen gran aceptacion en los Estados Unidos los
desarrollados para los residentes de cirugia, como el
plan de estudios SCORE (Consejo de Educacion de
Residencias Quirurgicas). Fue creado en 2004 para
proveer a las residencias de material educativo de
alta calidad y un programa estructurado de autoa-
prendizaje en todas las areas de cirugia®.

En el afio 2014 ya se registraban 200 programas
de residencias suscriptos al SCORE Web Portal, lo
que muestra la mejoria del rendimiento de los re-
sidentes®.

Otro ejemplo de ensefianza a través de moédulos
multimedia es el desarrollado en la Web Initiative
for Surgical Education of Medical Doctors WISE-MD.

MANEJO DEL CONTENIDO

ELEMENTOS NECESARIOS PARA EL E-LEARNING s

Archivado, indexado y catalogado de los materiales de
ensenanza para hacerlos accesibles a los alumnos

DISENO DEL CURSO

Sincronico: e-learning en vivo, guiado por un profesor donde todos los
alumnos reciben informaciéon simultaneamente y se comunican entre ellos
Asincroénico: la transmision y recepcion de la informacién no sucede
simultaneamente. Los alumnos son responsables de guiarse a si mismos
a través del material

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Y RESULTADOS MEDIBLES

Descripcion de lo que el alumno deberia saber o estar apto para hacer
al finalizar el curso

COMUNICACION PROFESOR/ALUMNO

Frente a frente + medios sociales on line

MULTIMEDIA Animaciones, videos, audios e impresiones
SESIONES Oportunidades para el alumno para interactuar con el material
EVALUACION Formativa vs. sumativa

Tabla 3. Elementos del e-learning
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Este proyecto se aplica en mas de veinte Escuelas
de Medicina a nivel mundial y es liderado por la
New York University School of Medicine, el Colegio
Estadounidense de Cirujanos y la Asociacién para la
Educacién Quirurgica de los Estados Unidos. Se dise-
fid basandose en la teoria de Dr. Mayer® y consiste
en la combinacién de la narracion de un texto de
algln tema de cirugia con un video tutorial y casos
problema.

Cada seccidn consta de un video con actores,
graficos que explican la fisiopatologia y links con
articulos de revisién y guias practicas. El modulo
finaliza con una serie de preguntas que pueden repe-
tirse y que justifican la respuesta correcta y también
las incorrectas. El objetivo de estas es maximizar el
aprendizaje de los conceptos mds importantes®.

En el estudio referido al WISE-MD se demostré
que los sdbados y domingos fueron los dos dias
preferidos por los estudiantes para el acceso
a los mdédulos, mientras que la franja horaria
comprendida entre las 7 y las 10 p.m. fue la mas
visitada. Se demuestra asi la flexibilidad que la
ensefianza multimedia ofrece a los residentes en
la actualidad®.

Las Universidades virtuales han superado las
barreras de distancia, tiempo y costos. Son ejem-
plos WebSurg (Francia)®®%?, WebOp (Alemania)®,
laptube (YouTube), entre otras. El concepto de
“WebSurg” fue creado en el European Institute
of Telesurgery (EITS) en Estrasburgo, Francia, por
Jacques Marescaux; este proyecto fue el pionero
de la nueva modalidad de transmitir conocimien-
tos de técnicas quirdrgicas on line. Se encuentra
actualmente disponible en 6 idiomas con 323.000
inscriptos.

Los podcast son archivos de audio que se pueden
descargar o escuchar por streaming mediante una
suscripcidn previa, mientras que el vodcast es un vi-
deo podcast. Ha sido evaluado con buena aceptacién
en instruccién basical®®. Numerosas publicaciones
distribuyen sus archivos en este formato, que puede
ser reproducido mientras el estudiante se encuentra
en transito®,

Comunidades virtuales y redes sociales

Esta herramienta docente se incluye cada vez
mas en la educacién médica. Lo prueba el creciente
numero de estudios en la literatura desde 2010, en
paralelo a la introduccién de las redes sociales y las
herramientas Web 2.0.

Las mas frecuentemente descriptas en la litera-
tura de educacion médica son:

Blogs: estos permiten intercambios rapidos entre
instructores y aprendices!®1%,

Los estudiantes interactian mas alld de hora. Se
ven a si mismos como estudiantes “activos” y no
como consumidores “pasivos” de material didacti-

co'®. Ademas, pueden utilizarlos como un libro de
registro electrénico “portfolio”108-110,

Esta herramienta fundacional de la comunicacion
2.0 es muy bien recibida y aprovechada por diferentes
comunidades, desde las sociedades quirdrgicas mas
prestigiosas (RCS, ACS, AEC, RCC) hasta hospitales, ser-
vicios de cirugia, residencias médicas o simplemente
por profesionales que desean volcar conocimientos e
intercambios en estos espacios virtuales.

Wikis: un wiki es una aplicacion informatica que
reside en un servidor web y a la que se accede con
cualquier navegador y se caracteriza porque per-
mite a los usuarios afadir contenidos y editar los
existentes. El nombre wiki se basa en el término
hawaiano “wikiwiki” que significa “rapido” o “infor-
mal”. Fomentan la construccién del conocimiento y
del aprendizaje bajo este nuevo paradigma social
constructivista.

YouTube: es un sitio web de videos compar-
tidos, fundado en 2005, que permite cargarlos
para ser vistos al instante en todo el mundo. Se
ha ubicado tercero en la preferencia de los mas
usados. El empleo oportuno de los flujos de video
cortos aumenta la atencién de los estudiantes
durante las conferencias y apoya la introduccién
de las habilidades>111112,

Una encuesta del ACS muestra que, sobre 2070
consultas, el 82% accede regularmente a YouTube'®3,

En nuestra serie reconocen utilizar “pocas veces”
tutoriales para resolver problemas cotidianos en
el 42%, pero el 70% mira videos antes operar. La
preferencia para obtenerlos favorece a YouTube.

Las redes sociales

Las redes sociales se basan, en gran medida, en
la teoria conocida como “seis grados de separa-
cién”. Esta basicamente dice que todas las personas
del mundo estamos contactadas entre nosotros con
un maximo de seis personas como intermediarios
en la cadena®.

Si bien esta teoria ha tenido criticas y sucesivas
refirmaciones, hoy se define: una red social es un
conjunto organizado de personas formado por dos
tipos de elementos: seres humanos y conexiones
entre ellos'.

En el ambito de la informatica, hace alusién al
sitio web que estas personas utilizan para generar
su perfil, compartir informacién, colaborar en la ge-
neracion de contenidos y participar en movimientos
sociales!!® (Tabla 4).

La ubicuidad y la importancia de las redes en nues-
tra vida hacen que sea imposible ignorarlas como
herramientas para la educacion médica. Sin embargo,
también pueden desdibujar los limites entre la vida
privada y profesional, lo que plantea desafios de pri-
vacidad graves e incluso amenazas legales!’18,
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207.3 millones
de bloggers

°f|

DIFERENTES TIPOS DE MEDIOS SOCIALES s

Abreviacion de “web blog”. Es una discusion online o sitio

de informacién publicado en la red y consiste en entradas

0 “posts” publicados por los usuarios, tipicamente dispuestos
en orden cronolégico reverso

4.9 millones
de paginas wiki

Sitio web que autoriza la edicion colaborativa entre usuarios
de sus contenidos y estructura. El ejemplo de wiki més conocido
es Wikipedia (www.wikipedia.com)

236 millones
de usuarios

Q= |;

twitter

Red social on line que permite a los usuarios intercambiar
mensajes cortos de hasta 140 caracteres llamados “tweets”.
Es un lugar de opinion sobre temas actuales. (www.twitter.com)

1.23 billones
de usuarios

&

facebook

Tabla 4. Tipos de medios sociales

Ensefiar efectivamente a los cirujanos del milenio
no significa que necesitamos convertirnos en “ami-
gos” en Facebook o comenzar una cadena en Twitter
(si bien podria ser una forma eficaz de mantenerse
en contacto con ellos). Significa que necesitamos re-
valuar cémo llegar a ellos y ensefiarles tanto dentro
como fuera del Servicio.

La actual generacién ha crecido con adquisicion
natural y espontanea de habilidades técnicas para
la comunicacidn en redes sociales; para ellos es mds
rapida, mas espontdnea y puede utilizarse en todo
momento y lugar®®,

El 92% reconoce al WhatsApp como su principal
herramienta de comunicacion. El 53% utiliza
diariamente su Smartphone para resolver pre-
guntas médicas, cifra que asciende al 86% si se
le pregunta si la frecuencia es semanal.

Es interesante destacar que, si bien el 67% re-
conoce profundizar estos conocimientos adqui-
ridos en forma rapida, un 92,5% debe volver a
preguntarse lo mismo y de igual manera en otras
oportunidades.

Esto nos lleva a reflexionar sobre el lugar que
ocupa el dato almacenado en un dispositivo, dentro
de una memoria digital y no como parte del cono-
cimiento adquirido.

La disponibilidad permanente y la accesibili-
dad generan una expectativa positiva por parte
de los residentes. Fomentan la respuesta directa
y la retroalimentacion modificando la relacién

Red social on line que conecta a sus usuarios con amigos y otras
personas que trabajan, estudian, viven y/o se encuentran cerca

de ellos. Los usuarios lo usan para estar al dia con novedades

de sus amigos, compartir enlaces, fotos y videos propios y para
conocer mas sobre otras personas, eventos. (www.facebook.com)

entre los profesores y los estudiantes. Este acceso
simplifica la comunicacién, que ya no esta atada a
las horas de trabajo rigidas, pero puede generar
peligros inherentes a la disponibilidad permanen-
te!'®121 por esta causa, la recomendacién es no
desgastar este canal con comunicaciones inefica-
ces e innecesarias.

Las plataformas de medios sociales pueden des-
empefiar un papel importante en la evaluacién critica
de la literatura médica. Un buen ejemplo es el In-
ternational General Surgery Journal Club (igsjc), que
utiliza tweeter como plataforma. Esta red facilita Ia
discusion sobre un articulo seleccionado a lo largo
de varios dias y permite establecer discusiones y
consultas directamente con los autores???,

Actualmente, mas de la mitad de la poblaciéon
argentina participa de alguna red social, lo que equi-
vale a 30 millones de personas.

Segun las ultimas encuestas realizadas, un 89% del
total de los usuarios de Internet emplean la red social
Facebook, la mas popular entre nosotros con 24 millo-
nes de usuarios'?®. Otro dato para tener en cuenta es
que solo el 50% refiere tener creado el perfil en una
sola red, es decir, un alto porcentaje de usuarios parti-
cipa de multiples redes sociales. En el pais hay mas de
siete redes con mas de un millén de usuarios*?*.

Un 50% de los encuestados son usuarios y tienen
creados tres perfiles en diferentes redes sociales;
Facebook y grupos de WhatsApp son las mas
populares con mas del 91% de adherencia.
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En educacién médica, Facebook es la herramien-
ta mas utilizada como medio social. Se utiliza para
compartir material en linea, discutir casos clinicos,
organizar actividades e intercambiar informacién
sobre rotaciones, en menor grado, en la creacion de
entornos de aprendizaje’®.

Si bien multiples estudios prueban que esta es
la red social mds popular, hasta el momento no hay
pruebas concluyentes sobre en qué medida Face-
book contribuye especificamente a los resultados
del aprendizaje en cirugia. Sera necesario elaborar
en el futuro marcos pedagodgicos y herramientas
de evaluacién. Una aplicacién recientemente incor-
porada es la transmisidn en tiempo real de cirugias.
En el pasado, la transmisién de cirugias requeria una
infraestructura excepcional. Hoy en dia diferentes re-
cursos como Periscope, Twitter y Facebook permiten
que el procedimiento realizado en un quiréfano se
visualice en cualquier dispositivo electronico median-
te una conexidn wireless.

Aunquel WhatsApp no esta considerado como
red social sino como servicio de mensajeria, en los
ultimos afios se ha convertido en una verdadera
red mediante la formacién de grupos afines. Esta
herramienta ha modificado sustancialmente la forma
y los tiempos de comunicacidn entre los equipos
médicos, demostrado eficiencia en la comunicacion
oportuna®?®!?, Sin embargo, se advierte sobre la falta
de seguridad de datos y sobre la violacién de la pri-
vacidad, y se recomienda asegurar la comunicacion
en pos del cuidado y seguridad de los pacientes!?.

Numerosas experiencias se han transmitido en
grupos de WhatsApp; de hecho, todos nosotros lo
usamos permanentemente para comunicarnos. Asi
es cotidiano el didlogo o los grupos con cirujanos del
equipo, colegas de otras especialidades, subordinados
a nuestras funciones, residentes en formacién o pa-
cientes. En algunos casos, los resultados han sido por
demas beneficiosos al agilizar la comunicaciéon o es-
tablecer verdaderos intercambios docentes. En otros
se ha perdido el objetivo de comunicacién segura y
efectiva o de educacién y feedback, descontextualizan-
do el didlogo que se pierde en banalidades o chanzas.

Creemos oportuno que se elabore un marco con-
ceptual a fin de crear pautas claras y concretas para
el uso de esta herramienta. Probablemente en el
futuro sera necesario incluir una competencia digital
en los curriculos de los residentes de cirugia en cada
nivel de su formacion.

Experiencia en el Sanatorio Giiemes

El Dr. Esteban Grzona del Servicio de Cirugia Ge-
neral desarrolé una plataforma que integra varias de
las tecnologias relatadas. Bajo el nombre de “Cirugia
Académica” con una base de Moodle™ institucional
y combinado con otras aplicaciones cuenta con las
siguientes herramientas:

e Pase de sala electrénico (ingresos, cirugias, altas,
complicaciones)

® Acceso a las bases de datos

e Calculadoras médicas (Possum, Ranson, MEWS,
etc.)

e Recursos asistenciales (comunicacién institucio-
nal, programacidn quirdrgica, vademécum, etc.)

e Actividades educacionales (Just in Time, ateneos
bibliograficos)

e Acceso a busquedas bibliograficas, herramientas
de Medicina Basada en la Evidencia y una Biblio-
teca Digital

e Registro del Comité de Tumores

Reunidn de estadisticas, morbimortalidad y even-

tos adversos (REME)

Proyectos de investigacion y trabajos cientificos

Sesiones de videodiscusion

Actividades de simulacion

Espacio de la residencia y portfolios

Evaluacidn de residentes

Actividades con convenio universitario de la UBA

en pregrado y posgrado.

e Redes sociales del Servicio.

Esta plataforma se puede emplear para la eva-
luacion y supervision de las destrezas quirudrgicas y
competencias profesionales, donde se utilizan los
instrumentos de evaluacién validados por la AAC
(Evaluaciéon de las competencias profesionales, Ob-
servacioén Directa de Habilidades en Procedimientos
Quirurgicos) y otras evaluaciones como la evaluacién
de fiabilidad (Entrustable Professional Activities).

El desarrollo y la gestién de este campus virtual
pueden ser efectuados enteramente por los inte-
grantes del Servicio de Cirugia, sin la necesidad de
un departamento de informatica u otra area especi-
fica. Este aspecto y la aceptacion por la generacion
actual son sus principales virtudes a la hora de su
aplicacién.

Tecnologias de comunicacion social y
profesionalidad médica

La integracion de los valores de la medicina y la
cultura de las redes sociales presenta tanto oportu-
nidades como desafios®.

En su lado negativo, las redes sociales pueden
borrar los limites entre la vida profesional y privada
de los cirujanos, tanto de los docentes como de los
aprendices. A medida que el crecimiento de las redes
sociales continUa, surgen interrogantes respecto de
como estos acontecimientos afectaran la relacién
entre los cirujanos y sus pacientes o entre colegas.
Las situaciones dificiles que aparecen a través del
uso de los medios sociales pueden derivar en cues-
tiones éticas, morales e incluso en aspectos médico-
legales. Hay comunicaciones que se muestran criticas
a la implementacién de TIC aplicadas a la practica
médica**!3!, Variados comentarios en linea poco
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profesionales son muy frecuentes y se remite a ellos
en multiples estudios3?134,

Estos comportamientos poco profesionales no
solo socavan principios aceptados, sino también
pueden crear desconfianza publica inherente a la
profesion médica. Siguiendo este razonamiento,
las principales organizaciones quirurgicas estan de-
sarrollando estrategias comunes de regulacién y
promocion de manejos prudentes en red debido a
la inexistencia de una norma generalizada que con-
temple el profesionalismo y las redes sociales!3>3,

Esta competencia deberia ser considerada ya
que la comunicacién entre el médico y el paciente
por chat o a través de comunidades virtuales es
cotidiana'¥. La formalidad en el trato, la perspicacia
para los sintomas o signos que refieran, la reflexién
antes de una opinién profesional o los informes mé-
dicos de pacientes hospitalizados son las situaciones
diarias en las que hay que trabajar.

Con frecuencia, los pacientes buscan informacidn
sobre los médicos, sobre todo antes del primer con-
tacto o ante eventos adversos.

Los jévenes deben ser sensibles a este nuevo
comportamiento. La generacion Y no se caracteriza
por el recato en red, pero aun asi deberia concien-
tizarse sobre cémo proteger su propia intimidad
para evitar el acceso involuntario a su informacién
personal por parte de los pacientes!'’.

En general, el sentido comun es una buena guia
para saber cémo comportarse cuando se utilizan
los medios sociales. En la Argentina no son muchas
las recomendaciones para el uso apropiado de la
comunicacion en red. El Consejo de Asuntos Eticos y
Judiciales de la Asociacién Médica Americana (AMA)
emitio el informe “Profesionalismo médico en la era
digital”, que se aprobd en noviembre de 2010.

Asociacion Médica Americana*®

e Sea consciente de los peligros potenciales de
los medios sociales y el uso de Internet, para la
profesién médica en su conjunto

e Aplique los principios de confidencialidad, privaci-
dad vy las reglas de profesionalismo. Que el compo-
tamiento sea el mismo fuera de linea como en red.

e Utilice los ajustes mas altos de privacidad en to-
dos los sitios de redes sociales, y sea consciente
de que estos ajustes no garantizan la absoluta
privacidad.

e Supervise el contenido en linea con respecto
a su identidad, regularmente; puede incluir la
verificacidon de la exactitud de contactos y otra
informacion en los sitios web profesionales o
revisar las imagenes y mensajes de usted mismo
que aparecen en los sitios de redes sociales.

e Establezca dos personajes diferentes en linea, una
para profesionales y otra para las interacciones
privadas.

¢ Notifique a colegas médicos sobre el contenido
potencialmente poco profesional en linea e infor-
me a las organizaciones profesionales pertinentes
si el contenido es grave o persistente.

En junio de 2015 el Foro Iberoamericano de En-
tidades Médicas (FIEM), reunido en Santiago de
Compostela, ha destacado la aportacion del Manual
de Estilo para Médicos y Estudiantes de Medicina
publicado en Espafia, que servird como documento
de referencia para la Carta de Etica Iberoamerica-
na. Cuando utilizamos los medios sociales no solo
como parte de nuestro ocio sino también como
una herramienta médica, puede resultar borrosa
la linea entre lo personal y lo profesional. Se trata
de una situacién en la cual el médico fuera de su
consulta continla demostrando de manera publica
a la sociedad su profesion. En el dia a dia, se respeta
con naturalidad el Cédigo Deontolégico pero, en este
nuevo escenario, se presenta el peligro de ignorar las
normas bdsicas del comportamiento profesional. Si
decidimos interactuar o presentarnos como médi-
cos, deberiamos mantener el mismo rigor cientifico
y la misma actitud de comportamiento que en la
consulta. Es muy importante que los médicos eviten
a través de los medios sociales actitudes frivolas,
insensibles, poco acordes con la profesiéon y funda-
mentalmente no opinen con ligereza.

En la Argentina los Cédigos Civil y Penal no ha-
cen referencia expresa al uso de los medios sociales
durante la practica médica. Son los Cédigos de Etica
de las Sociedades Médicas o de especialidades los
que deberian referirse concretamente a ello, o en
todo caso dictar Manuales o Recomendaciones para
su uso.

Esta cuestidon no deberia referirse como un asunto
exclusivamente juridico. Es una cuestion deontoldgi-
ca que, de no ser bien evaluada y consiguientemente
valorada, podria recaer en algunos casos en la trivia-
lidad de la judicializacién. El ACTO MEDICO, incluso a
través de un medio social, reviste de responsabilidad
médica, con lo cual habra que asumir que dicha ac-
cion es poseedora de todas las implicaciones éticas
y legales.

La confidencialidad y el secreto médico deben
ser respetados ya que la informacién volcada en
red no es de menor valor. Incluso se han sanciona-
do leyes especiales que lo indican concretamente,
como en el caso de la Ley de Habeas Data.

Internet y los medios sociales ofrecen grandes
oportunidades para los jévenes, pero invariablemen-
te crean graves problemas y conflictos potenciales.
Aplicar el sentido comun y adherirse a los estandares
profesionales fuera de linea podria ser la manera de
fortalecer esta potente herramienta de comunicacion
y educacioén. En la actualidad, un numero creciente
de Sociedades Cientificas e instituciones de salud
estan emitiendo directrices sobre el uso adecuado
de los medios de comunicacién social.



Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):563-5202

139 W

Las TIC propician nuevas formas de aprender que
no sustituyen en absoluto a las tradicionales sino
que las amplian y enriquecen. Lo virtual se convier-
te en el complemento de lo presencial. Lo nuevo y
distintivo esta en la forma como usamos los recursos
recientes y los tradicionales, en su combinacién e
integracion, en el respeto al cédigo propio de comu-
nicacién de esta nueva generacion y, sobre todo, en
el empleo pedagdgico, didactico y deontoldgico que
hacemos de ellos de manera integral.

En 2016, la cuestion no es si los cirujanos deben
0 no usar los medios sociales sino la forma en que
deben utilizarlos.

Realidad virtual

El desarrollo de la realidad virtual utilizada prima-
riamente en videojuegos hoy comienza a implemen-
tarse para beneficio de la educacidén y la formacion
quirdrgica.

La naturaleza experiencial de esta tecnologia
facilita que los estudiantes puedan involucrarse de
una manera en la que los métodos de ensefianza
tradicionales de video no permiten. Transforma el
proceso en gran medida pasivo, a interactivo e in-
mersivo. La realidad virtual permite una sensacion
directa de objetos y eventos que estan fisicamente
fuera de su alcance, apoyando la formacién en un
entorno seguro.

Gracias al enfoque de juego que se le da al ejer-
cicio aumentan la participacién y la motivacion*,

En los préximos afios, el desarrollo de dispositivos
portatiles se propone como nuevas herramientas
para cambiar la forma educativa®.

Hace tres afios se desarrollé el Oculus Rift, para
las consolas de videojuegos. En un afio, la compa-
fila fue comprada por Facebook en 2 mil millones
de ddlares, y esto determiné el nuevo futuro de la
tecnologia de realidad virtual.

El primer simulador de entrenamiento de realidad
inmersiva en cirugia pretende recrear escenarios y
procedimientos para quiréfano. Esto proporcionara
a los estudiantes y profesionales de la medicina un
entorno virtual seguro, ofreciendo al mismo tiempo
un analisis cuantificable, retroalimentacion del des-
empefio y nivel de las competencias.

En los ultimos dos afios se ha producido un enor-
me crecimiento en el uso de la realidad virtual.
El problema fundamental para la implementacion
de esta tecnologia son los elevados costos de los
equipos, que comienzan a descender gracias a la
competencia entre Oculus y otros fabricantes como
Samsung, Sonny, HTC y Microsoft.

Las primeras experiencias educativas implican
procedimientos quirdrgicos en vivo utilizando una
camara de plataforma de 360 grados que permite
que el usuario adquiera esta vivencia con solo colo-
carse unos anteojos y sea testigo de la misma imagen

que el cirujano!. HoloLens de Microsoft: permite
que los hologramas se conviertan en aplicaciones y
se coloquen de manera tridimensional en el mundo
fisico. El dispositivo cuenta con lentes de alta defini-
cion holograficas y sonido espacial para poder very
escuchar los objetos virtuales alrededor del usuario.
Completado con sensores y un sistema en chips de
ultima generacion consigue que el casco sea capaz de
funcionar sin cables. El objetivo es proporcionar una
nueva vision de la realidad donde se puede construir
lo que se estd mirando virtualmente, modificarlo y
hacer consultas. Algunas universidades como Case
Western Reserve y Cleveland Clinic Windows cen-
tral’*? actualmente estan trabajando en la incorpo-
racion de esta tecnologia para la ensefianza, por el
momento en anatomia y radiologia'*.

Multitarea en el contexto adecuado

La generacién del milenio estd acostumbrada a las
multiples interacciones a través del teléfono inteli-
gente, MMS, SMS, e-mails, WhatsApp, tweets, etc.
Este escenario nos propone un enorme desafio. Sus
procesos de atencién tienen margenes muy amplios.
Los individuos pueden parecer dispersos, pero atien-
den de modo simultdneo una tarea, trabajan con
varias ventanas al unisono y responden a preguntas
al momento#¥144,

Siguiendo la hipétesis de la superioridad de los jo-
venes multitareas para procesar mas de una cadena
de informacion a la vez, Eyal Ophir y cols. propusie-
ron un estudio empleando objetivos y distractores en
forma de juegos sencillos, para comparar la perfor-
mance entre usuarios habituales de multitarea y un
numero igual que no lo eran. El resultado demuestra
categdéricamente que los multitareas se dejaban
distraer facilmente por estimulos irrelevantes del
entorno, tenian un control significativamente menor
sobre el contenido de su memoria de trabajo y mos-
traban imposibilidad para mantener la concentracion
en una tarea concreta’®.

Entre las adaptaciones que serian de utilidad para
desarrollar la ensefianza en un medio de diversidad,
la primera seria contextualizar el momento en el
que el joven multitarea esta efectuando varias ac-
tividades al mismo tiempo. No es infrecuente, en
recorrida de sala o en el transcurso de un ateneo,
ver a los residentes manipular sus teléfonos. A los
educadores a menudo les resulta un comportamien-
to irrespetuoso, mientras que para los “millennials”
obedece a su naturaleza misma (se comportan de
esta manera de forma inconsciente).

Identificar los limites de la multitarea es fundamen-
tal para lograr un aprendizaje exitoso en salvaguarda
de la seguridad del paciente. Hoy los profesores deben
desempefiar un papel importante en desacreditar el
mito de que el aprendizaje se puede lograr con éxito
mientras se interactta con un dispositivo. La retencion,
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memoria, comprension, el analisis y compromiso fra-
casan cuando uno se enfrenta con multiples flujos de
informacion. Compitiendo por la atencion, hasta un
gorila puede pasar inadvertido en una escena donde la
atencion esta centrada en un objetivo concreto, como
fue demostrado por Simons y Chabris.

La tecnologia estd omnipresente y multiples ten-
taciones para la distraccién inundan a nuestros ci-
rujanos en formacidn. Es necesario marcar pautasy
normas de comportamiento con respecto al uso de
los dispositivos de comunicacidn. Las reglas claras y
pautadas no son rechazadas por los nativos digita-
les. Se pueden instrumentar con éxito manuales de
comportamiento con pautas establecidas, derechos,
obligaciones y espacios libres de dispositivos®2.

El docente debe limitar el uso del correo electréni-
co, los mensajes de texto y otras comunicaciones tecno-
|6gicas durante las sesiones de ensefianza, la atencidn
de enfermos o las recorridas de sala, por ejemplo¥.

Para concientizar sobre esta cuestidn trascendente
encontramos util el consejo nimero 12 publicado
por David Roberts de la Universidad de Harvard* de
efectuar junto a los residentes la desafiante prueba
en linea del New York Times “Test How Fast You Juggle
Tasks”(¢Cuan rapido soy en multitareas?)'®. Este es un
buen ejercicio para demostrar “jugando” cémo los dis-
tractores pueden afectar negativamente la atencién y
la seguridad del paciente o el proceso de aprendizaje.

Fortalecer la comunicacion

Pareceria que la tecnologia hubiera influido ne-
gativamente en la comunicacién. Los jovenes frente
a su Smartphone no observan a su alrededor, no
entran en didlogo directo, no usan nuestro rico len-
guaje, no advierten las inflexiones de la voz, ni ob-
servan el idioma gestual. La comunicacion se realiza
de manera escrita, es de corte utilitario, telegrafica,
simbdlica y privilegia la inmediatez. Algunos acadé-
micos opinan que los nuevos estudiantes no perciben
a los otros sino se centran en si mismos**,

Para la Real Academia Espafiola, del idioma es-
pafiol un ciudadano comun utiliza entre 500 y 1000
palabras en su vocabulario habitual. Los jévenes de
la generacion del milenio emplean solo un 25%, es
decir, 250 palabras aproximadamente®s?,

Numerosos estudios aseveran que la comuni-
cacion no ha desaparecido, sino que se ha trans-
formado. Los nuevos medios tecnolégicos no estdn
provocando la marginalizacién de los jovenes sino,
por el contrario, son el soporte para su integracidn
social**2,

Por otro lado, la simbologia y los neologismos son
probablemente otras formas de comunicacién que
seradn aceptadas en un futuro cercano. La lengua es-
pecial de los SMS o los chats es gréfica, una escritura
que combina simbolos, letras, numeros, palabras
abreviadas y reemplazos por aproximacién fonética.

La Real Academia en 2012 publicé su guia para
los nuevos medios y las redes sociales incorporan-
do idioma simbdlico y neologismos que son de uso
cotidiano®®?.

Los jefes, docentes y mentores tienen que do-
minar las herramientas y especialmente el idioma
comunicacional planteado por los jovenes millen-
nials, ya que esta es una via de comunicacion y
retroalimentacion (feedback) tan importante como
la presencial en su integracidon social.

Entre las competencias consideradas fundamen-
tales correspondientes al curriculo moderno figura
la de comunicador: “Facilitar en forma efectiva la
relacién médico-paciente y desarrollar un plan com-
partido de cuidado con el paciente, la familia y el
grupo profesional de trabajo”*%.

Es sabido que las criticas sobre la actuacion de
los profesionales de la salud se vinculan frecuen-
temente con la falta de capacidad como comunica-
dores®>®. Las demandas por mala praxis se asocian
a esta manifiesta incapacidad para lograr establecer
una buena relacion médico-paciente?®®,

Una de las habilidades mas importantes para la
comunicacién eficaz es la capacidad de gestionar las
propias emociones y percibir los sentimientos de los
demds, que son los mismos componentes importan-
tes de la la inteligencia emocional®’.

Si bien continua el debate sobre si esta capacidad
es innata o se aprende, se concibe en la actualidad
que con determinado entrenamiento la inteligencia
emocionlal se puede potenciar!®*®1¢, Encontrar ma-
neras de entrenar a los cirujanos y residentes con
el objetivo de mejorar su inteligencia emocional
es un campo cada vez mayor de la investigacién en
educacién médica.

Estructurar el feedback

Los “millennials” estan acostumbrados a tener
objetivos claros, cumplirlos y obtener recompensas
por estos'®.

Como ya se dijo, crecieron en la era de la infor-
macioén conveniente, accesible y al instante. Esta
combinacién ha llevado a la necesidad de establecer
objetivos claros que deben ser correctamente indica-
dos en concordancia con una respuesta o feedback
inmediatos'®®.

Los jovenes quieren saber sin demora si estan
haciendo las cosas bien o mal. No obstante, a me-
nudo no estan preparados para la retroalimentacion
negativa, también llamada critica constructiva. Esto
podria deberse a que solo recibieron refuerzos po-
sitivos de sus padres en el pasado®?.

La retroalimentacién como herramienta forma-
tiva se define como la informacién comunicada a
un alumno con la intenciéon de modificar su pensa-
miento o comportamiento para mejorar el aprendi-
zaje’®®, Esta devolucion proporcionada en un mar-
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co no evaluativo, de apoyo, oportuna, especifica y
procesable puede derivar en mejoras cuantificables
en conocimientos, habilidades o conductas del resi-
dente. Identificada como una de las influencias mas
importantes en el aprendizaje, la retroalimentacién
alivia la incertidumbre.

La retroalimentaciéon formativa contrasta fuerte-
mente con las evaluaciones comunes no especificas
tales como “jiBuen trabajo!!” o “jiNecesitas leer
mas!!”. Es poco probable que estos términos motiven
al receptor para mejorar su rendimiento.

Solo el 33% de los cirujanos reconocio contar
en su residencia con un sistema de feedback
estructurado.

Mejorias en el tiempo operatorio, reduccién de
errores técnicos y disminucién en la economia de
movimientos se han comprobado en residentes asig-
nados al azar en grupos que recibieron retroalimen-
tacion constructiva en comparacién con los que no
la recibieron®®7-169,

A menudo, puede ser dificil encontrar el tiempo
para las sesiones de retroalimentacién estructuradas,
significativas y completas. Por lo tanto, es imperativo
que tanto el educador como el alumno reconozcan
el valor del feedback y establezcan un idioma de
retroalimentaciéon descendente o ascendente que
pueda ser entregado en interacciones menos estruc-
turadas o improvisadas durante todo el curso de un
dia (Fig. 11).

Un alto porcentaje (90%) considerd que se pier-
den oportunidades para tener feedback por falta
de tiempo o de interés de los que enserian.

Otro punto importante es clarificar cuando se ha
producido el feedback. Para ello, tanto el educador
como el alumno deben reconocer cuando se ha
producido realmente el intercambio. Esto ha sido

FE=
OO,

TRADICIONALISTAS GENERACION X
Perdén por interrumpir, pero
£Omo me ves?

.o
L=
G N

ENERACIO
n Feedback todo eltiempo, cuando quiero

o apretando un botdn.

No news, good news.

BABY BOOMERS
Una vezal afio y esperando
el reconocimiento.

Figura 11. Las generaciones y el feedback

tradicionalmente dificil para los cirujanos, dadas las
presiones del trabajo cotidiano y la naturaleza del
entorno de ensefianza, sobre todo en quirdfano.
Varios estudios han demostrado que, a pesar de que
hay consenso y los residentes estdn de acuerdo en
la importancia de la retroalimentacién®®®, a menudo
existe una percepcién diferente de la concrecién del
acto. Algunos informes aseveran que la percepcion
varia del 91 al 97% cuando se consulta a los docen-
tes, mientras que, si se consulta a los residentes,
ellos perciben la devolucién efectiva en tan solo el
17 al 30% de los casos'’® 71,

Para mejorar esta discrepancia, el educador
deberia preparar el escenario para el comienzo
de una interaccién y sefialar concretamente el
momento en que se estad estableciendo la retroa-
limentacién.

Retroalimentacion en quiréfano
Informacion preoperatoria y posoperatoria
(“briefing”,“debriefing”)

Briefing es el informe o instructivo que se realiza
antes del inicio de la cirugia, donde se discuten las
caracteristicas del paciente y su patologia. En ese
momento se plantean los pasos tacticos y técni-
cos del procedimiento por realizar. Debriefing es la
reunidon posterior a la cirugia en la que se extraen
conclusiones acerca de la actuacion de todos los
participantes.

La utilidad del briefing y del debriefing como he-
rramientas en el quiréfano ha establecido mejoras
de calidad prestacional tanto para el cuidado como
para la seguridad de los pacientes'’%173,

Ademas, esta estrategia tiene gran valor como
recurso educativo. La sesion informativa preopera-
toria y posoperatoria ha demostrado que mejora
enormemente la experiencia de aprendizaje intrao-
peratorio, fundamentalmente cuando se combina
con la identificacion anticipada de objetivost’.

Un estudio de la Universidad de Michigan exa-
mind especificamente el efecto que tuvo la incor-
poracion de sesiones de informacidn perioperatorias
en el logro de metas de aprendizaje de residentes
previamente determinados.

Este estudio utilizé la observacién directa en el
quiréfano con encuestas previas y posteriores a su
implementacién y demostré un cambio significativo
en los estilos de comunicacion entre profesores y
alumnos. Esta resultdé mas eficaz, al tiempo que
se observd una disminucidon en la conversacién
ociosa'’,

El modelo Zwisch
En la Universidad de Kentucky se desarrollé un

modelo de feedback en quiréfano para ayudar a la
formacién y evaluacion de sus residentes con el fin
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de lograr asi la independencia operativa. Este fue
comentado en el Boletin del American College of
Surgeons en 20155,

Consta de cuatro etapas de supervision en las que
el cirujano a cargo se comporta y ensefia durante la
cirugia: mostrar y contar, ayuda inteligente, ayuda
pasiva, no ayuda (Tabla 5).

Puede considerarse que la ventaja de este modelo
es la simplicidad con la que puede ser implementa-
do y utilizado. De hecho, muchos cirujanos pueden
percibir que ya utilizan esta modalidad de ensefianza
en forma natural”.

Retroalimentacion eficaz

Para ser eficaz, la retroalimentacién debe ser
oportuna, concisa, util y especifica (Tabla 6).

Idealmente, la retroalimentacién debe producirse
en tiempo real o poco después de los hechos para
tener impacto, pero no necesariamente tiene que ser
proporcionada durante una interaccion. Por ejemplo,
en una situacion de estrés, puede ser dificil para el
maestro comunicar y para el alumno incorporar. Una
sesion informativa posterior suele ser el ambito mas
apropiado. La retroalimentacion debe ser especifica,

Tabla 5. El método Zwisch?’®

Tabla 6. La retroalimentacion eficaz'”’.



Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):563-5202

143 W

en referencia a las conductas o puntos de los conoci-
mientos precisos. Debe ser concisa y centrarse solo
en estos puntos. Debe quedar clara y tener utilidad.
No es el objetivo detectar debilidades o marcar
virtuosismos, sino orientar al residente.
Muchos residentes evitan proporcionar devolu-
ciones a los cirujanos que los asisten?’®.

Cuando se los interrogod acerca de como actuar
en situaciones adversas (si no te gusta como te
ayudan a operar o como te enseia el médico
de planta con el que estas rotando), la mayoria
(74%) prefiere adoptar una conducta evasiva,
evitando la rotacion o adaptandose a la situacion
negativa.

Puede parecer intimidante, pero es apropiado y
beneficioso que un residente se acerque y proporcio-
ne retroalimentacion a su formador, incluso la nega-
tiva, después de una cirugia. Es importante destacar
que la “retroalimentacion ascendente”, como se
conoce, debe culminar en un beneficio educativo'’®.

La educacion descontracturada ayuda a generar
ambientes propicios de trabajo creando un ambi-
to educativo apropiado. Por ejemplo, el residente
puede hacer la siguiente devolucién: “Me gusta
cuando me dejas decidir qué instrumento usar en
la diseccién”. También se puede utilizar esta herra-
mienta para comunicar lo que no funciona para el
residente, con una retroalimentacion negativa como
por ejemplo: “Yo no te entiendo lo que querés decir
cuando...”. La retroalimentacion formativa eficaz
proporciona una oportunidad para la autoevaluacion
y, por lo general, es generadora de beneficios tanto
para los estudiantes como para los docentes. Cuan-
do se entrega de manera consistente y apropiada,
puede conducir a una dindmica productiva entre el
instructor y el alumno.

El formulario desarrollado y propuesto por el
Comité de Residencias de la AAC titulado Obser-
vacion Directa de Habilidades en Procedimientos
Quirurgicos (DOPS)*®° es actual, completo y sencillo
para su aplicacidn. Se trata de una adaptacién del
Direct Observation Procedural skills (DOPS) del Joint
Committee Surgical Trainee & Intercollegiate Surgical
Curriculum Programme del Reino Unido®! y se puede
obtener para su implementacién en el sitio http://
www.aac.org.ar/cont_residencia_perf4.asp

Aprovechar la potencialidad del trabajo en equipo

Se reconoce como un equipo al grupo de dos o
mas individuos que trabajan con un objetivo comun
y que generalmente comparten un sentimiento de
pertenencia®®.

El trabajo en equipo, en cambio, es el conjunto de
conductas (habilidades), actitudes (sentimientos) y co-
nocimiento que posibilitan el rendimiento de este'®,

Si los miembros del equipo son el contenido,
el trabajo en equipo seria el proceso que debe
transitarse para cumplir con una tarea determi-
nada.

La estructura del “equipo” se caracteriza por:
¢ Confianza mutua
¢ Fomento de la comunicaciéon
¢ Individualidades precisas con integracidn colectiva
e Sentimiento de pertenencia
e Existencia de apoyo mutuo
e Sentimiento de moral alta y reciprocidad
e Rendimiento como fruto del trabajo colectivo
e Responsabilidad sobre resultados individuales y

los del conjunto
e Presencia de un lider.

En el marco de la cirugia, el equipo debe compar-
tir un objetivo, comprender el procedimiento que va
a realizar, creer que este puede ser llevado a cabo
con éxito, anticipar las necesidades del otro y lograr
una accion conjunta eficaz. Eduardo de Santibaiies
dio una descripcion justa cuando definié al “mejor
cirujano” como el director de una orquesta que
ejecuta una melodia®®.

En un estudio reciente que utilizé el método
Delphi modificado se definieron indicadores de alta
calidad de entrenamiento quirurgico que mejoraron
la competencia de los cirujanos en formacidn e incre-
mentaron la calidad de atenciéon médica. El “trabajo
en equipo” fue uno de los dieciséis apartados en los
cuales se obtuvo consenso de indicador®,

Para los residentes del Milenio la colaboracion
es la regla. Su vision del mundo se basa en un
planteamiento cooperador en lugar de competi-
tivo. Prefieren trabajar en equipo y en proyectos
de conjunto. Este formato les brinda la posibilidad
de establecer relaciones entre iguales y no en una
estructura piramidal'®87,

La inteligencia colectiva es una capacidad proba-
da cientificamente que reconoce mejores rendimien-
tos cuando se logra el trabajo en equipo comparado
a cuando una persona intenta solitariamente resolver
problemas aunque estos sean sencillos*®,

La transformacién del modelo de cirujano exper-
to y solitario al equipo médico colaborador podra
ser bien llevada a cabo por esta generacion. Carlos
Pellegrini definié en una reciente conferencia que
el éxito del trabajo en equipo se logra cuando se
conforma “un equipo experto” y no “un equipo de
expertos”?®. El entrenamiento durante la residencia
tiene un componente individual y otro colectivo.
Fortaleciendo el rasgo colaborador de la generacién
Y y estimulando diferentes actividades grupales se
puede lograr mejorar el rendimiento!*. Por eso
debemos aprovechar la capacidad de labor colectiva
de esta generacidn de residentes y brindarles herra-
mientas como el entrenamiento en equipo basado en
simuladores que favorezcan el desarrollo del trabajo
en equipo®.
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Profesionalizar el liderazgo

Ser un lider es como ser una dama, si tienes
que andar por ahi diciendo que lo eres,

es que no lo eres.

Margaret Thatcher

El liderazgo como herramienta de trabajo se ha
convertido en uno de los temas mas estudiados en los
ultimos afios. Un buen lider es una figura central pro-
veedora de seguridad y calidad en el equipo de salud.

Por su propia naturaleza es dificil definir el lideraz-
go, aunque generalmente es fécil reconocer su pre-
sencia o su ausencia. Existen multiples disquisiciones
sobre la definicién de lider acordes con el area en
la que se desempeiie. Peter Northouse, en su libro
Liderazgo: Teoria y Prdctica, define el liderazgo como:
“un proceso por el cual un individuo ejerce influencia
sobre un grupo para lograr un objetivo comun”2,

En el Servicio de Cirugia, este lugar lo ocupa gene-
ralmente el jefe del Servicio, quien tiene la responsa-
bilidad de formar un equipo capaz de desempenarse
procurando alta calidad de atencién médica, cuidado
del paciente y formacion de recursos humanos.

Como vimos en el apartado acerca del trabajo
en equipo, para que este sea eficaz se requiere un
lider que guie y organice en pos del objetivo comun.
Un lider, a su vez, necesita un grupo que trabaje en
equipo para alcanzar cualquier meta. La necesidad,
por lo tanto, es reciproca.

La generacidon Y esta naturalmente preparada
para el trabajo en conjunto, pero exige y necesita
un lider dispuesto, preparado y comprometido'®3.

Algunos dilemas del liderazgo son: écémo ser
un lider eficiente? o ¢cédmo no caer en los llamados
vicios de conduccion?19%194-1%,

La generacidén actual de residentes, con frecuen-
cia, no encuentra en el “lider asignado” a la persona
gue naturalmente eligen seguir. Los “lideres emer-
gentes” son elegidos por el grupo que identifica
a otra persona como alguien mas influyente en la
organizacion, independientemente de su cargo®*.

Algunos rasgos del lider que son rechazados por
los millennials y que propician los liderazgos emer-
gentes son:

No ser honesto o no actuar con integridad

No estar accesible

No involucrarse con el grupo

No estar informado o actualizado de lo que ocurre

No buscar las opiniones de los demds o rechazar
la retroalimentacién

No ser innovador ni iniciar nuevas ideas

No ser firme

Ser rigido

Rechazar la diversidad.

El lider no debe ser necesaiamente alguien con un
rasgo personal comun a un subgrupo selecto de per-
sonas. Actualmente se define el liderazgo como un
proceso que surge de la interaccion del lider con sus
seguidores, en el cual una serie de actitudes y con-
ductas pueden ser aprendidas y deben ser ejercidas.

Los conceptos de administracién y liderazgo con
frecuencia se manejan de forma indistinta, pero
puede ser necesario enfatizar sus diferencias. Los
dos implican poder, influencia y manejo de recursos
humanos, materiales y financieros, asi como el logro
de metas comunes.

Existen diferencias conceptuales entre lider y ad-
ministrador, que son esenciales a la hora de liderar
a la generacion del milenio (Tabla 7).

Existe la necesidad de desarrollar competencia en
liderazgo para los equipos de salud y particularmente

DIFERENCIAS ENTRE ADMINISTRADOR Y LIiDER

ADMINISTRACION
Producir orden y consistencia

Planeacidn y presupuesto
Establecer agenda
Establecer horarios
Asignar recursos

Organizacion y personal
Proveer estructura
Perfil del trabajo
Establecer las reglas y procedimientos

Solucidn de problemas
Desarrolar incentivos
Generar soluciones
Toma acciones correctivas

LIDERAZGO
Producir cambio e innovacidn

Establecer una direccion
Crear vision
Aclarar el panorama
Disenar las estrategias

Alinear a las personas
Comunicar metas
Buscar compromiso
Construir equipo

Motivar e inspirar
Inspirar y energizar
Empoderar a los subordinados
Satisfacer las necesidades

Tabla 7. Diferencias entre administrador y lider®2,
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para la docencia. Se conocen multiples investigacio-
nes que lo confirman?¥7-201,

Recientemente se han desarrollado revistas, ca-
pitulos, cursos y guias practicas que enfocan la en-
sefianza del liderazgo para los educadores médicos.
A continuacién detallamos algunos de ellos a modo
de ejemplo (Tabla 8).

El liderazgo ensefiado desde la residencia se en-
cuentra en desarrollo en la nueva versidon 2015 de
la CanMEDS. Se pone especial énfasis en la com-
petencia del liderazgo que ha suplantado a la del
administrador o manager®®,

Desarrollar herramientas formativas en liderazgo do-
cente puede ser una oportunidad dentro de la propuesta
educacional de la Asociacion Argentina de Cirugia.

Claves para una mentoria moderna

La mentoria o tutelaje se define como el “proceso
mediante el cual una, persona con experiencia, el
mentor, genera empatia y guia a otro individuo por
lo general mds joven, el aprendiz, en el desarrollo y
reflexion de sus propias ideas, el proceso de apren-
dizaje, el progreso personal y profesional®®.

El concepto de tutoria surgidé por primera vez
en la mitologia griega. En la Odisea de Homero, el
caracter de Mentor guid el desarrollo del hijo de
Ulises, Telémaco, desde la adolescencia hasta la
edad adulta, mientras su padre estaba ausente?°42%,

Un mentor es un “desarrollador de talento, un
maestro de las habilidades y del conocimiento de la
disciplina, un asistente en la definicion de objetivos,
que comparte con su discipulo valores sociales y
profesionales?®®. El mentor no se atafie a un progra-
ma formal de estudios ni califica al aprendiz; su rol
es de acompafiamiento y guia profesional. Por lo
general representa un modelo, una fuente de inspi-
racion y estimulo para la superacion, que ejerce una
influencia positiva en el discipulo de quien recibe su
admiracion y respeto®.

La relacién de mentoria puede no aplicarse ex-
clusivamente al ambito profesional y extenderse a la
actitud frente al trabajo y al balance entre este y la
vida personal, punto crucial para la generacién Y. Una
de las caracteristicas distintivas de los millennials es
la importancia de sus actividades extralaborales. Ver
cdmo su mentor distribuye el tiempo entre su vida y su
trabajo puede significar un valor agregado a la relacion.

Por otro lado, la motivacidn por parte de un men-
tor beneficiard el rendimiento de estos jovenes, que
necesitan sentirse valorados y entusiasmados en su
lugar de trabajo?”’.

Se reconoce que la mentoria es beneficiosa y que
deberia estar presente en cada una de las etapas de
la formacion del cirujano®®. El 50% de los Premios
Nobel de los Estados Unidos han ejercido mentoria
hacia otro Premio Nobel en caracter de estudiante,
fellow o colaborador?®,

s RECURS0S SOBRE LIDERAZGO EN EDUCACION =

Journal of Research on Leadership Education

http://jrl.sagepub.com www.amee.org

American College of Surgeons “Surgeons as Leaders” course

www.facs.org/education/division-of-education/courses/surgec leader

Foundation for Advancement of International Medical Education and Research (FAIMER)

http://atls.mx/cursos-educacion-liderazgo.html

Association of Leadership Educators

www.faimer.or

Harvard Macy Institute Program “Leading Innovations in Healthcare and Education”

www.leadershipeducators.org

Master of Health Professions Education, Educational Leadership Program

www.harvardmacy.org

for Professionals, University of lllinois at Chicago

http://chicago.medicine.uic.edu

American Academy of Pediatrics “Residents as teachers and leaders” course

www2.aap.org/sections/ypn/r/resident/resident_teachers.html

Association for Medical Education in Europe “Fundamentals in Leadership

and Management in Education” (FLAME) course

www.amee.org

Cursos de coaching y liderazgo. Capacitarte. UBA

http://www.capacitarteuba.org/cursos/liderazgo_coaching

Curso de liderazgo de la PAAO

http://www.oftalmologos.org.ar/educacion/curso-de-liderazgo-de-la-paao

Tabla 8. Recursos sobre liderazgo en educaciéon
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Las funciones del mentor son?'0-212;

e Asistir en la toma de decisiones cruciales, por
ejemplo, eleccion de una subespecialidad

e Aconsejar en las relaciones de trabajo con los
colegas

e Fomentar el desarrollo académico y los proyectos
de trabajo

e Guiar en el marco social y en la vida personal

e Supervisar la progresion de la carrera.

En nuestras estructuras hospitalarias, el director
del Programa de Residencias es el responsable de
asegurar un estandar minimo de calidad docente
en el cuerpo de cirujanos comprometidos al entre-
namiento quirdrgico®.

La elecion del mentor se establece de dos mane-
ras. Puede ser asignado formalmente dentro de una
organizacion con un plan de tutelaje conocido. El
inconveniente de este tipo de asignacién es la falta
de eleccidn por parte del aprendiz. Otra forma puede
ser la libre eleccidn; su desventaja puede radicar en
gue no cuente con las destrezas y herramientas que
la relacion requiere para cumplir con las expectativas
necesarias?*

La subespecializacion promueve que los resi-
dentes elijan un mentor para cada area, incluida la
vida personal. Esto se conoce como mentoria tipo
“mosaico”.

En un reciente editorial del ACS?* se destaca que,
en los Estados Unidos, algunos cirujanos eméritos o
profesores cercanos al retiro cumplen con el rol de
mentores, por disponer de mds tiempo y experiencia
y menos responsabilidades asistenciales, si los com-
paramos con los cirujanos jovenes.

Es importante no confundir el coaching con la
mentoria. El coaching es el proceso en el cual un
“maestro” contribuye con un “aprendiz” para que
este desarrolle cierto tipo de potencialidades, nor-
malmente las de naturaleza profesional. Todo mentor
es un coach, pero no todo coach es un mentor.

Los entrenadores deportivos son ejemplos de
coaches. Estos llevan a los atletas al limite, com-
portdndose muchas veces de manera severa pero
siempre con el objetivo de lograr el éxito y de forjar
el caracter del atleta. De modo similar, la forma-
cion del residente es intensa y frecuentemente se
atraviesan situaciones de presidn. En este vinculo,
los mentores son los encargados de proveer herra-
mientas no técnicas y de juicio clinico para guiar al
residente hacia la independencia. El coaching, en
cambio, no ha logrado resultados alentadores en la
formacién médica.

Para que un programa de tutoria tenga éxito hay
que lograr diferenciar y establecer pautas claras con
respecto a los sistemas de evaluacién. El mentor no
debe sustitur la funcién del educador, encargado de
supervisar y evaluar al residente a través de exa-
menes formales o presentaciones de portfolios. El
mentor se dedica a proporcionar un apoyo adicional

y muchas veces puede actuar como mediador entre
el residente y el encargado formal de la residencia.

El mismo aprendiz es quien reconoce de diferente
manera al “educador” y al “mentor”, suponiendo al
supervisor o educador como quien propicia las he-
rramientas técnicas y al mentor como el encargado
del balance entre la vida y el trabajo y el proveedor
de las herramientas globales de formacién.

Diferentes estudios demostraron que los resi-
dentes reconocian un mentor en el 34 a 52% de los
casos y que en el 85% estaban satisfechos con la
experiencia de tutelaje?0”. 21> 216,

En una publicacidn reciente se destaca que, a
pesar de su permanente conectividad, el 94% de
los encuestados prefieren la comunicacién “cara a
cara” con su mentor, relegando el e-mail en el 50%
y el teléfono en el 30% de los casos?*°.

En nuestra encuesta, el 58% de los residentes
reconocieron haber tenido relacion de mentoria
durante su formacion. Del 42% que no vivencio
este vinculo, cabe destacar que a mas de la mitad
le hubiera gustado tenerlo y que nadie considerd
no necesitar un mentor.

De los 181 residentes (56%) que tuvieron mentor,
solamente el 17% reconocié a su jefe como tal. La
mitad establecid el vinculo con un cirujano mayor
que él y el 28% tuvo varios mentores (mosaico).

Recomendaciones para una mentoria eficaz en
cirugia®’-2%

e Tener interés en ocuparse en tareas de mentoria
e Ser elegido por el residente
e Mantener estricta confidencialidad
e Ser accesible
e Demostrar interés por su aprendiz
e Relacion “cara a cara”
e Encuentros informales
e Frecuencia de encuentros pautados (con flexibi-

lidad segun ocupaciones)
e Guiarlo en sus objetivos

Se observa en nuestro medio que este vinculo se
establece generalmente de manera informal y con
insuficiente entrenamiento y preparacién por parte
de los mentores. Existe una necesidad clara de un
sistema organizado de mentoria que proporcione
las herramientas necesarias para ejercer un tute-
laje eficaz. El objetivo es formalizar la estructura
proporcionando entrenamiento a los mentores y
asi promover como parte del curriculo el proceso
de mentoria®?,

Combatir la desmotivacion

El proceso educativo puede ser concebido en tres
dimensiones:
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e cognitiva (¢qué aprendo?)

e afectiva o motivacional (épor qué lo aprendo?)

e regulacién metacognitiva (écémo hago para
aprenderlo?).

El componente afectivo abarca los sentimientos
que pueden afectar positiva, neutral o negativamente
y es el que incluye la motivacidén??* 22,

Existen varias teorias que evaluan las necesida-
des del ser humano, sus expectativas y grados de
satisfaccion.

Maslow, en 1943, desarrolld la Teoria de la mo-
tivacion humana?*, que describe la jerarquia de las
necesidades humanas a través de una pirdmide. A
medida que los individuos satisfacen sus necesidades
mas basicas, desarrollan otras asi como deseos de
complejidad mds elevada. En el extremo superior
de la pirdmide se encuentran los deseos vinculados
con la autorrealizacién y el reconocimiento. Dichos
niveles no pueden alcanzarse si no se adquieren
las necesidades bdsicas que ocupan los niveles mas
bajos de la piramide. Es decir, las necesidades
mds elevadas surgen en el individuo en la medi-
da en que las menos complejas sean alcanzadas
(Fig. 12).

La “metamotivacidon” describe la motivacion de
las personas que, para lograr alcanzar su méximo
potencial, buscan constantemente mas alld de las
necesidades basicas. La metamotivacion es lo que
impulsa al individuo a la autorrealizacion y exce-
lencia.

La generacidon Y crecid en un entorno familiar
y educacional que en gran medida logré satisfacer
sus necesidades basicas. Desde su infancia recibie-
ron contencién y feedback positivo de sus padres
y maestros. Alcanzar los niveles de requerimiento
fisiolégico y de seguridad no fue prioritario en
su crecimiento a diferencia de lo que si ocurrié

AUTO-
REALIZACION

NECESIDAD
DE
RECONOCIMIENTO

NECESIDAD ¢
DE
PERTENENCIA /

&\

NECESIDADES
DE
SEGURIDAD

NECESIDADES
BIASICAS
Y FISIOLOGICAS

Figura 12. La piramide de Maslow
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con las generaciones previas. El inicio de su vida
fue tal vez mas confortable, situaciéon que gene-
ré mayores expectativas en el ingreso en la vida
adulta pero, a su vez, mayor facilidad a la hora de
desmotivarse??>,

Por eso creemos importante resaltar que la forma
de motivar a esta generacion debe diferir de la forma
gue se empleaba hasta ahora.

En 1985 se desarrolla la Teoria de la autodetermi-
nacién o TAD??® que propone que el comportamiento
de una persona estd determinado no solo por el nivel
de motivacién, sino por el tipo o calidad de esta.
Asi surge el concepto de motivacidn intrinseca en
la que el individuo persigue un objetivo por interés
personal y la motivacién extrinseca segin la cual
lo hace para obtener una recompensa o evitar un
punitorio o castigo. En el ultimo caso, el rendimiento
y el desempefio resultan ser menores.

La motivacion intrinseca se construye a partir de
valores imprescindibles, como la necesidad de:

e autonomia
e competencia
e relacion.

Este tipo de motivacién profundiza el aprendizaje
y alcanza mejores resultados (Fig. 13).

Resulta mas facil mejorar el rendimiento en resi-
dentes motivados intrinsecamente, ya que la accién
por realizar se vincula al goce y al disfrute. La TAD
argumenta también que los eventos sociales con-
textuales, como el feedback, las recompensas y la
comunicacion, generadores de sentimientos de com-
petencia, pueden ampliar la motivacidn intrinseca
para determinada accion.

El desafio con los residentes que poseen estas
caracteristicas es evitar que pierdan el interés. La
verdadera dificultad radica en estimular o interesar
a los que carecen de este tipo de motivacién o la

Creatividad, vision global, espontaneidad
sin prejuicios, aceptacion de hechos, gestion
de problemas, liderazgo, etc.

Autoestima, confianza, respeto,
prestigio, logros, éxito, etc.

Amistad, afecto, pareja, raices,
relaciones sociales, pertenencia
_a algan colectivo.

Seguridad fisica, empleo,
familiar, recursos, proteccion,
moral, etc.

Necesidades basicas: respirar,
alimento, descanso, salud.
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han perdido. Es decir, lograr una mejor calidad de
motivacidn extrinseca.

Es muy comun que durante la residencia se pier-
da la motivacidn intrinseca, las expectativas no se
cumplen, la realidad no es la imaginada, el camino
puede parecer largo y tedioso o el paso por la cirugia
general como etapa previa a una subespecializacion
resulte desmotivante.

Los cirujanos en formacién han ingresado en la
especialidad de forma voluntaria, por eleccidn pro-
pia, y el esfuerzo por dominar los desafios de integrar
sus experiencias de modo coherente con su voluntad
requiere motivacién autodeterminada.

AUTONOMIA
Necesita sentirse |I
libre de decidir, |
|

Necesita sentir unidn

con el grupo 1
y &l entrenador. 3 'T"l
COMPETENCIA
Necesita sentirse
competente
y tener éxito,

Figura 13. Motivacidén autodeterminada?*’ 22

DESMOTIVACION

regulacion
externa

regulacion
introyeccion

MOTIVACION EXTRINSECA

regulacion
identificacion

A continuacién se detallan los diferentes tipos
de motivacion extrinseca (Fig. 14), los cuales se
diferencian por su grado de autodeterminacioén o
autonomia de eleccién.

En el extremo izquierdo se encuentra la desmoti-
vacion, estado en que se carece de intencién de ac-
tuar (por ejemplo: “No estudio la técnica quirurgica
porgue no sirvo para esto o porque no sirve estudiar
o porque requiere demasiado esfuerzo”.). En el ex-
tremo derecho se ubica la motivacidn intrinseca con
mayor grado de autonomia y autodeterminacién (por
ejemplo: “Disfruto estudiando la técnica y disfruto
operando y aplicando lo que estudié”.). En el medio
existen diferentes estados de motivacién extrinseca:
e regulacion externa: se ejecutan para satisfacer

una demanda externa o una recompensa. Esta
forma ha demostrado disminucion en el grado de
rendimiento y desempeiio, debido a la ausencia
de autonomia del individuo. Ejemplo: guardia
castigo. “Estudio la técnica para que no me cas-
tiguen con mas guardias”.

e regulacion por introyeccion: se caracteriza por
conductas que se realizan para evitar la culpa o
la ansiedad. Ejemplo: “Estudio porque me siento
culpable o mal si no lo hago”.

e regulacion por identificacién: la accion es acep-
tada e importante para el individuo, se identifica
con ella. Ejemplo: “No me resulta agradable es-
tudiar la técnica quirdrgica pero lo hago para ser
mejor cirujano”.

e regulacion integrada: la mdas autonoma y autode-
terminada por quien la ejecuta, comparte muchas
caracteristicas con la motivacion intrinseca, pero
se la considera extrinseca porque persigue un
resultado separable del disfrute por si mismo.

MOTIVACION INTRINSECA

regulacion
integrada

ww

MOTIVACION CONTROLADA

AUTONOMIA

COMPETENCIA

RELACION

Figura 14. La motivacion continua?’ 228

MOTIVACION AUTONOMA
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A través de la identificacidn, se adquiere un alto
grado de autonomia y asi mejor desempeiio.
Ejemplo: “Estudio antes y luego de operar porque
reconozco y valoro que me sirve y es muy util
para ser un buen cirujano”.

El reto como educadores consiste en promover
la regulacidon auténoma e integrada para las con-
ductas motivadas extrinsecamente. é¢Cudles son las
condiciones que ayudan a este proceso? Es impres-
cindible que el individuo se sienta competente en
la accion, relacionado con su entorno y auténomo
en sus decisiones. De esta manera lograra transfor-
mar los valores que posee y actuar con motivacion
extrinseca integrada.

Las recompensas, las amenazas, las directivas es-
trictas y las metas impuestas reducen la motivacion
intrinseca y evitan la integracién de la extrinseca. En
contraste, el sentido de eleccion, el reconocimiento
de los sentimientos asi como las oportunidades para
una autodireccién aumentan la motivacidn intrinseca
y la identificacién debido a que permiten un mayor
sentimiento de autonomia.

Los residentes de la generacion Y requieren sen-
tir que:

e estan haciendo lo que les gusta y desean hacer

(autonomia)

e tienen la capacidad de hacerlo (competencia)
e son importantes para las personas con las que se
vinculan (relacion).

En conclusién, no debemos castigar ni recom-
pensar para obtener buenos resultados y mejorar el
rendimiento de quienes aprenden. El objetivo debe
centrarse en lograr que comprendan la utilidad de
lo que hacen, dejar que determinen ellos mismos si
quieren hacerlo o no y valorarlos por eso.

Promover programas tendientes al curriculo
flexible

El impacto de la tecnologia se extiende a todas las
areas de la ensefianza. La inadecuacion de los mode-
los tradicionales ha aumentado paralelamente a este
avance. El trabajo académico orientado por planes
de estudio rigidos con excesiva carga académica
provoca una formacién esencialmente tedrica que
descuida la autogestion del aprendizaje y la solucidn
de problemas en situaciones de aplicacion real™.

Como contrapartida, se ha observado una ten-
dencia creciente hacia la flexibilizacion en los dife-
rentes programas de ensefianza que convergen en la
denominada conversiéon curricular hacia un formato
abierto y flexible de caracter constructivista.

El curriculo flexible se define como una alterna-
tiva a la concepcion lineal y rigida de los planes de
estudio, que rompe con el sistema estructurado y
presenta en su lugar una amplia gama de opciones
para la formacion profesional. Permite la participa-
cion activa del educando, posibilitdndole el disefio

de su plan de estudios. Con el apoyo de su mentor,
el residente puede seleccionar los recursos y asig-
naturas que concuerden con sus intereses persona-
les que benefician la motivacién integrada. En un
curriculo flexible, el debate es abierto y los ajustes
permanentes, de acuerdo con los resultados de la
evaluacion continua®®®,

La implementacidon de nuevas tecnologias, las
recientes restricciones horarias implementadas por
los organismos reguladores, la mayor supervision del
médico en formacion y la disminucién en el grado
de autonomia limitan la exposicién del residente
a la cirugia alterando su grado de preparacién vy
confianza?®.

La suma de estos factores explica el incremento
de la eleccién de los residentes en entrenamiento
adicional y especializacién posresidencia de cirugia
general?® 231,

Una reciente encuesta a cirujanos residentes
muestra que cerca del 40% no tiene confianza en sus
habilidades después de 5 afios de entrenamiento, in-
cluido el 23% de los jefes de residentes graduados??.

La conformacién del Blue Ribbon Committee on
Surgical Education llamé a una nueva evaluacién de
la educacién en cirugia con recomendaciones pu-
blicadas en 2005%3% 2%, Entre esas recomendaciones
se incluyé la reestructuracion del entrenamiento
quirdrgico a fin de crear oportunidades para una
temprana diferenciacion durante la misma residencia
orientada a objetivos.

Actualmente existen corrientes que promueven
la flexibilidad del entrenamiento en los afios finales
de la residencia, con la idea de lograr una mejor
y mayor preparacion. El ABS (American Board of
Surgery) proporciona actualmente una asignacion
de hasta 12 meses de flexibilidad, en los 36 meses
finales de entrenamiento en la residencia de ciru-
gia general (maximo de 6 meses por afio), para el
area o subespecialidad que interese al futuro del
residente?. Este programa, denominado FIST (Flexi-
bility in Surgical Training) permite al residente avan-
zado dedicarle tiempo y focalizar su experiencia y
aprendizaje en el drea en la cual se desempefiard en
el futuro. El FIST se estd aplicando en 9 programas
de residencia (Brigham and Women’s Hospital, New
York Presbyterian/Wwill Cornell Medical Center,
Emory University Medical Center, John Hopkins
University Medical Center, Massachusetts General
Hospital, Northwestern University Medical Cen-
ter, Oklahoma University Medical Center, Oregon
Health and Science University, Washington Univer-
sity School of Medicine)?*. El objetivo es analizar
prospectivamente el progreso y éxito del programa,
comparandolo con los estandares de entrenamiento
quirurgico, es decir, desarrollo del FIST y no FIST
en la misma institucién. Los analisis preliminares
muestran la satisfaccion de los residentes que estan
realizando la experiencia?®’.
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En nuestro pais todavia no se han generado for-
malmente programas con curriculos flexibles.

La implementacidon de estos programas deberia
incluir un curriculo bdsico necesario para adquirir
determinadas competencias requeridas en los pro-
gramas de acreditacidn, y otro flexible, donde el

REFLEXIONES FINALES

El perfil del residente se ha modificado. Su mode-
lo mental presenta una manera diferente de apren-
der, de relacionarse y de concebir el logro. El desafio
es reconocerlo a fin de adecuar la formacién en
cirugia al nuevo contexto generacional.

La realidad actual nos ofrece la oportunidad de
repensar la formacidn, pues lo importante no es
solo lo que se aprende sino la forma de aprenderlo.
De nada sirve probar que el conocimiento ha sido
adquirido si ademds no se prueba que la forma de
adquirirlo asegura el desarrollo intelectual y humano
acertado. No sélo es cuestion del qué sino del cémo.

La comunicacién, el liderazgo, la mentoria, la mo-
tivacion, el trabajo en equipo y la retroalimentacion,

residente pudiese profundizar los conocimientos que
mas lo hubieran motivado.

Seria util trabajar en el desarrollo de programas
flexibles en hospitales escuela y desarrollar expe-
riencia nacional al respecto con el fin de optimizar
los recursos educacionales.

son necesarios para lograr la formacion basada en
competencias.

Asimismo, las tecnologias de la comunicacidn
ofrecen nuevos recursos para la formacion. El de-
safio sera elaborar herramientas que integren los
contenidos y la tecnologia.

En conclusion, consideramos que el fundamento
educativo de la formacidén del cirujano no se ha
modificado no obstante las diferencias generaciona-
les, pero el método utilizado para lograr resultados
efectivos debe adecuarse al nuevo contexto cultural.

Precisamente, para preservar lo permanente
debe introducirse lo nuevo y para ello se requiere
integrar tradicion y renovacion.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DIRIGIDA A CIRUJANOS MENORES DE 36 ANOS

Se realizd una encuesta andnima dirigida a mé-
dicos en formacién o cirujanos formados menores
de 36 afios. Se consulté sobre modalidades y prefe-
rencias en distintos tipos de comunicacién y sobre
el proyecto para el futuro.

Se envié un formulario electrénico utilizan-
do la base de datos de direcciones electrdnicas
de la Asociaciéon Argentina de Cirugia y de la

Asociaciéon Argentina de Médicos Residentes de
Cirugia. El llenado de la encuesta se realizé on
line utilizando la plataforma que ofrece Google
Drive en su sitio web; también se distribuyeron
formularios durante el 86° Congeso Argentino
de Cirugia.

El andlisis se efectud con las herramientas del
programa Google Drive sobre 306 respuestas.

SEXO

MASCULINO
60%

ESTADO CIVIL

SOLTERO
52%
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PARA COMUNICARTE?

WP EVIVIS EN LA CASA DE TUS PADRES Y/O RECIBISTE

AYUDA ECONOMICA DE ELLOS EN EL ULTIMO ARO?

EMAIL i |

i | _
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PINTEREST |— 36
LINKEDIN — 50

"

~ ¢CON QUE FRECUENCIA UTILIZAS TU SMARTPHONE | ¢PROFUNDIZAS ESOS CONOCIMIENTOS?
~ PARA RESOLVER PREGUNTAS MEDICAS?

4

F ENECESITAS VOLVER A PREGUNTARTE LO MISMO Y DE EUTILIZAS TUTORIALES PARA RESOLVER PROBLEMAS
LA MISMA MANERA EN OTRAS OPORTUNIDADES? COTIDIANOS?
SIEMPRE SIEMPRE
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Prélogo

Sean mis primeras palabras de agradecimiento
a la Comision Directiva de la Asociacién Argentina
de Cirugia, presidida en dicho momento por el Dr.
Ricardo Torres, por haberme conferido junto a los
Dres. Victor H. Serafini y Martin Duhalde la respon-
sabilidad del Relato y la posibilidad de establecer
lazos de amistad a través de repetidas reuniones
de trabajo.

En la vida profesional y académica de un cirujano
argentino, esta designacion significa uno de los mas
altos honores al que se puede aspirar. Debo consi-
derarla, ademas, como un reconocimiento a todos
aquellos hombres que me formaron en la profesiéon
y que pertenecieron a la Escuela Quirurgica Federico
Christmann.

El tema propuesto me requirié profundas reflexio-
nes, de mis vivencias profesionales e institucionales
a lo largo de la carrera.

Mi objetivo fue reflejar la realidad de la for-
macion en cirugia en el pais, con respecto al tema
planteado. El nucleo en torno al cual desarrollé
mi trabajo ha sido la opinién de los directores de
programas de formacién de residencias de Cirugia
general, programas de formaciéon posresidencia
y directores de centros y laboratorios de entre-
namiento alternativo, asi como la opinién de los
cirujanos encuestados.

Espero que el esfuerzo realizado permita conti-
nuar con las modificaciones necesarias para bene-
ficiar la formacion de las futuras generaciones de
cirujanos del pais.

Mi mds sincero agradecimiento a los que me for-
maron durante la residencia y durante toda mi carre-
ra profesional en el Servicio de Cirugia del Hospital
General San Martin de La Plata, los doctores Néstor
Miranda, Néstor Gorostiague, Raul Orsini, Juan Jorge
Moirano y Ramén Posadas. A mi instructor de re-
sidentes y posterior compafiero de trabajo y amigo
Horacio Rumbo.

A quien me introdujo en el apasionante mundo
del trasplante renal, el Dr. José Carlos Fassi y me
transmitié la importancia del trabajo en equipo.

Al Profesor Enrique Moreno Gonzalez del Hospital
12 de Octubre de Madrid, quien completd mi visidn
acerca de la cirugia hepato-bilio-pancredtica y el
trasplante de higado.

Al Dr. Steve Eubank, quien durante mi pasantia en el
Duke University Medical Center de los Estados Unidos
permitié afianzar mi formacion en cirugia laparoscépica
avanzada y me asesoro en el desarrollo del Laboratorio
de Cirugia Mininvasiva de nuestra facultad.

Quiero expresar un reconocimiento a los resi-
dentes y médicos del HIGA General San Martin y
del Instituto Ipensa por su apoyo y comprensién en
mis ausencias.

A mis asesores, la Dra. Graciela Etchegoyen, Pro-
fesora Titular de la Catedra de Epidemiologia; a la
Licenciada Maria Inés Urrutia del CESPI (Centro Es-
pecializado en el Procesamiento de la Informacion)
y al Dr. Eduardo Dreizzen, Profesor de Informatica
Médica, todos ellos de |la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la UNLP.

También quiero agradecer especialmente a la Lic.
Graciela Vazquez por el asesoramiento en la comuni-
cacion oral del siguiente capitulo en el 872 Congreso
Argentino de Cirugia.

Un especial reconocimiento a mis amigos los
doctores: Horacio Rumbo, Fernando Telleria, Gabriel
Gondolesi, Pablo Barros Schelotto y Juan Carlos Oc-
chiuzzi, por sus sugerencias y aportes.

A mis jovenes colaboradores, Juan Pablo Esteban
Pellegrini, Pablo Romero, Alejandro Pignataro, Matias
Rezzdénico y Diego Gonzalez, quienes me apoyaron
en la importante tarea de logistica que requirié la
realizacidén de las encuestas y entrevistas.

Un agradecimiento especial por sus sugerencias
a los doctores Juan Pekolj y Juan Alvarez Rodriguez.

A los doctores Carlos Pellegrini y Eduardo Targa-
rona Soler por sus consejos.

A mi padre, quien fue mi maestro de la cirugia y
de la vida, transmitiéndome valores éticos, morales,
asi como la importancia del sacrificio profesional y la
entrega al préjimo. A mi madre, quien con su amor
me inculcé valorar la familia.

A mi esposa Lucia por su amor, tolerancia e in-
condicional apoyo. A mis hijos Mariana, Jimena, Luli
y Federico, gracias por comprender tantas posterga-
ciones, y a mis nietas Guadalupe y Agustina, quienes
me dan la oportunidad de disfrutar la felicidad de
la familia.

Enrique Ortiz
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OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL CAPITULO

— Realizar una investigacién sobre formacién en
cirugia abierta en la Argentina, evaluando los
programas de residencias de Cirugia general y
programas de especializacion posresidencia.

INTRODUCCION

La aparicidon de la cirugia videoscépica produjo
importantes cambios en los cirujanos, los pacientes,
las instituciones de salud y los entes financiadores.
Una de las transformaciones mas importantes tuvo
consecuencias en la formacion de los cirujanos’=2.

Si bien las técnicas videoscépicas no han reem-
plazado a la cirugia abierta, en muchas patologias se
han transformado en la de eleccidn. La introduccidn
de las nuevas técnicas demandd un cambio tan radi-
cal en la manera de entrenar, que toda la atencion,
durante los ultimos 25 afos, se ha puesto en la
formacion para implementarlas, con un descuido
no intencional, pero si real, de la cirugia abierta.
Debemos enfatizar la importancia de que el cirujano
esté formado en cirugia abierta, porque a menudo

— Detectar los cambios observados en la era videos-
copica.

— Desarrollar conclusiones y definir sugerencias
para el futuro.

no existe la aparatologia necesaria, porque hay pato-
logias que son mejor tratadas por esta via o porque
aun aquellas tratadas por via laparoscopica a veces
requieren conversién. Se debe hacer hincapié en
que no estamos analizando solamente la posibilidad
de operar pacientes por una u otra via, sino en la
importancia formativa de una correcta eleccién del
tratamiento que requiere el paciente, analizando
la cirugia en el contexto de su enfermedad, previa
evaluacion en el preoperatorio de las indicaciones y
contraindicaciones, sus complicaciones en el intra-
operatorio, los cuidados posoperatorios y el ambito
donde se desempenfa el cirujano en formacidén. Se
presentan, ademas, dilemas éticos de responsabili-
dades e incumbencias®.

¢éCOMO DEFINIR EL TITULO DEL RELATO PARA EFECTUAR LA INVESTIGACION DE

LA SITUACION EN LA ARGENTINA?

Para desarrollar este capitulo he analizado el
titulo del relato “Formacidn en cirugia abierta en la
era videoscopica” dividiéndolo en dos renglones: el
primero, “Formacion en cirugia abierta” y el segun-
do, “En la era videoscopica” y luego determiné el
nexo entre ellos mediante la palabra “formacion”.

La cirugia, después de la Segunda Guerra Mun-
dial, ha progresado incesantemente dando lugar a
nuevos métodos para su ensefianza, especialmente
en la formacidn practica®.

Si analizamos la palabra “formacién” como “dar
forma” a un profesional competitivo que debemos
incorporar al mercado laboral, ensefidandole com-
petencias cognitivas, psicomotrices, actitudinales,
comunicacionales con los pacientes y la familia, con
desarrollo del razonamiento critico respecto de las
enfermedades y capaz de evaluar el medio donde
se debe desarrollar su actividad. Para desempefiar-
las con profesionalismo, estimulando el trabajo en
equipo y el desarrollo de su capacidad de liderazgo,
considerando en especial el cuidado y seguridad del
paciente. Ello le permitira ofrecer la mejor atencién
en salud, con equidad y accesibilidad®®.

Podemos definir la formacidn continua de posgra-
do en cirugia como aquella que el médico, una vez
recibido, decide abrazar por vocacion y servicio, para
continuar adquiriendo conocimientos y destrezas

profesionales y humanisticas, en un area determi-
nada. Se puede clasificar en “informal”: aquella que
cada profesional desarrolla en forma individual no
estructurada y “formal”: aquella que ha sido definida
y que perdura en el tiempo, mediante programas
previamente establecidos, con temas para desarro-
llar, actividades de clases tedricas, pasajes de sala,
ateneos, rotaciones por otros servicios dentro de la
misma institucidon y/o por otras instituciones para
compensar deficiencias que pueda tener la institu-
cién formadora®®.

Definird las habilidades y destrezas por alcanzar,
en un periodo de tiempo determinado, la carga ho-
raria, asi como la produccién cientifica de investiga-
cién. Con procesos de evaluaciéon continua y final no
solamente del avance del educando en conocimien-
tos, habilidades y actitudes, sino también mediante
la evaluacion del proceso ensefianza-aprendizaje.

Para poder evaluar como las competencias adqui-
ridas por un cirujano han influido en su aprendizaje,
se requieren otros instrumentos que determinan la
integracion de aquellas, como un proceso mas com-
plejo de interaccidn entre ellas, analizadas en accidn,
sea esta simulada o de la vida real. Los instrumentos
de evaluacion deben estar integrados en todo el
proceso formativo y llegar a todas las competencias
previamente definidas. Desarrollar ademds feedback
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o sea una devolucién debidamente estructurada en
cada proceso de la evaluacion®*?,

Favorecer el autoaprendizaje por observacién y
desarrollar autoevaluacién continua que le permita
al residente conocerse como profesional. La capaci-
tacién y evaluacién de los educadores también debe
formar parte de este proceso?.

Por otro lado estdn las instituciones que tienen
bajo su responsabilidad el proceso formativo lla-
mense hospitales, institutos o sanatorios, asi como
las Instituciones rectoras que acreditan y/o avalan a
estas: Ministerios de Salud Nacional y Provinciales,
Facultades de Medicina, Colegios o Consejos de
Médicos, Entidades Cientificas nacionales y locales,
las cuales deben participar en la definicidn del perfil
del cirujano que van a formar, qué tipo de entrena-
miento y destrezas debe adquirir considerando que
no se forma a un profesional para una determinada

SITUACION EN LA ARGENTINA

Con el fin de investigar la situacién actual en la
Argentina de la “Formacion en Cirugia abierta en la
era videoscopica” y teniendo en cuenta los concep-
tos previamente definidos, se desarrollaron una serie
de encuestas para evaluar las distintas competencias
y tratar de definir cual es el proceso formativo en ci-
rugia abierta y la penetracién de aquellos conceptos
en la era videoscopica.

En esta investigacion, por medio de entrevistas
personales a los Jefes de Servicio, Instructores o
Coordinadores de las residencias de Cirugia general,
se analizaron las herramientas (cirugias abiertas y
laparoscépicas, actividades tedricas, ateneos, rota-
ciones, practicas en visceras, cadaveres, simuladores
inanimados, animales y virtuales, aprendizaje on
line) con las que cuentan las unidades hospitalarias
y ademas cémo se utilizan para la formacién de los
residentes y en la posresidencia o en los programas
de subespecializacion.

A fin de realizar estas entrevistas recorri gran
parte del pais, adquiriendo una valiosisima canti-
dad de informacién que se analizara a continua-
cion.

Encuestas para realizar la investigacion

El trabajo comenzd con la visita al Comité de Re-
sidencias de la AAC, a mediados de 2015, para averi-
guar el niumero de residencias de Cirugia general que
teniamos en el pais. Luego de comunicarles cual era
el objetivo para desarrollar en esta parte del Relato,
me informaron que la AAC solamente tenia la lista de
las instituciones que estaban acreditadas o en pro-
ceso de acreditacion o de reacreditacidn, en total 30
residencias acreditadas y 30 que habian presentado
los documentos para su evaluacion (acreditacién o

institucién sino para desempefarse como cirujano
general en todo el territorio argentino. El papel de
las instituciones y su control en la formacién del
cirujano y cudl debe ser la capacitacion abierta y
laparoscépica o las recomendaciones para la tarea
futura que deban realizar se veran facilitados con las
conclusiones de este relato.

Como resumen de los conceptos antes mencio-
nados, se deben considerar 5 principios:

e Aprender a pensar

e Aprender a aprender

e Aprender las bases

e Aprender haciendo

e Aprender desde la evaluacion.

El fundamento tedrico de los puntos aqui tratados
fue ampliamente desarrollado en los capitulos I y Il
de este Relato, a los cuales podrd dirigirse el lector
a medida que recorra esta tercera parte.

reacreditacion). Los registros que obtuve solo citaban
el nombre de las instituciones, no tenian los nombres
de Jefes de Servicio ni datos de contacto. Posterior-
mente me dirigi al Ministerio de Salud de la Nacién,
area de Formacion de Recurso Humano y Acreditacion
de Residencias, donde realicé dos entrevistas y logré
que me entregaran la lista oficial de instituciones es-
tatales y privadas que tenian programas de residencia
de Cirugia general; en total 115 en todo el pais, pero
me aclararon que seguramente no eran todas, dado
gue muchas de ellas que dependian de Colegios o
Consejos de Médicos del Interior no estaban registra-
das. Ademas me encontré con el mismo inconveniente
de la falta de informacién acerca de los responsables
de los programas de residencias, asi como de datos
para contactarlos. También me comuniqué con la
Comisidon de Médicos Residentes de Cirugia General
de la Argentina para solicitar los mismos datos y me
contestaron que solo tenian el mailing de los residen-
tes pero no el registro de las instituciones.

Puede decirse que la realizacidn de esta investiga-
cion planted un nuevo desafio: un importante trabajo
de logistica para elaborar un registro nacional, lo
mas completo posible, de las Residencias de Cirugia
general en la Argentina.

Se logré registrar 173 instituciones con programas
de formacion de residentes en Cirugia general hasta
mayo de 2016, de las que se encuestaron 168 a tra-
vés de los responsables del programa, dado que las
5 restantes no habian completado la instruccién de
su primer cohorte.

Ademads se registraron 18 Instituciones con pro-
gramas oficiales de formaciéon posresidencia o de
subespecializaciéon, que llamaremos Fellow o residen-
cias de 2°nivel segln corresponda, de las cuales se
entrevistaron 17; la restante no se entrevisto por la



B 164

Formacion en cirugia abierta en la era videoscopica. Rev Argent Cirug 2016,108 (Suplemento 1):563-5202

misma razén anteriormente citada. De estas ultimas,
8 correspondian a Fellow de Cirugia hepato-bilio-
pancredtica, 7 a programas de formacién en Cirugia
coloproctoldgica (3 Residencias de 2° Nivel y 4 Fe-
llow) y 2 Fellow de Cirugia eséfago-gastroduodenal.

Se realizé también una encuesta en linea (on
line) para indagar como se produjeron en el tiempo
los cambios formativos de los cirujanos en los 4
primeros afios de su vida profesional, que incluye a
los cirujanos en general, a los Jefes de Residentes y
residentes de 4° afio actuales. En ella se obtuvo un
total de 866 respuestas de todo el pais.

Por ultimo se efectud una encuesta a los directo-
res de los 20 centros y laboratorios de entrenamien-
to registrados en el pais.

Los tres items investigados
Las residencias de Cirugia General

Debemos destacar que el 76% de las residencias
de Cirugia general se ubica en el drea de provincia

de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA), Cérdoba y Santa Fe (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por provincia de las instituciones con
residencias de Cirugia general

Provincia Frecuencia %

w
w

Buenos Aires 55
CABA 33
Cérdoba 24
Santa Fe

Mendoza

Tucuman

Entre Rios
Corrientes

Rio Negro
Catamarca

Chaco

Jujuy

Misiones

Neuquén

San Juan

Santiago del Estero
Chubut

Formosa

La Rioja

Salta

Total 168 100
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Estos guarismos probablemente responden a una
distribucidn de los establecimientos de salud segun
la concentracién demografica.

Como consideracién se destaca que los hospitales
estatales tienen un mayor impacto numérico (68%),
sobre los hospitales privados (32%), de un total de
168 establecimientos encuestados (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de hospitales en los cuales se forman residentes
de cirugia

Tipo de Hospital Frecuencia %

Estatal 115 68
Privado 53 32
Total 168 100

Fueron considerados hospitales estatales los na-
cionales, provinciales, municipales y de la Fuerzas
de Seguridad (Militar, Aeronautico, Naval, Policia
Federal).

Entre los hospitales privados destacamos los de
Comunidad (Aleman, Britdnico, Espafol, Gallego,
Italiano, Sirio-Libanés); los pertenecientes a Obras
Sociales y Gremiales (PAMI, Bancarios, Construccion,
Docente, Camioneros, Municipales Ciudad Auténoma
de Buenos Aires) y los Sanatorios privados.

Cirugia abierta o laparoscopica en patologias
trazadoras durante la residencia

Para la investigacion de las patologias mas fre-
cuentes que habitualmente abordan los residentes,
evaluando la formacién en cirugia abierta y el grado
de penetracién de la cirugia laparoscépica, hemos
interrogado a los directores de programas de las
168 residencias investigadas mediante la siguiente
pregunta: ¢Con qué frecuencia realizan los residentes
al finalizar su periodo de 4 afios las siguientes patolo-
gias: colecistectomia, apendicectomia, hernioplastia
y eventroplastia?*1,

Tomamos como indicador de cirugia laparoscopi-
ca avanzada a la funduplicatura, para efectuar luego
una comparacion con la situacién de formacion a
nivel internacional durante la residencia.

Se considerd esta encuesta de tipo subjetivo no
numérico, dado que probablemente no en todas las
residencias tendriamos un registro para evaluar. Se
dieron como opciones de respuesta aclarando que
era aproximadamente: Solo abierta, Casi siempre
abierta con algunas cirugias laparoscdpicas, lgual
porcentaje abierta-laparoscépica, Casi siempre lapa-
roscopica con algunas abiertas y Solo laparoscdpica.

Colecistectomia

Para poder tener una mayor evidencia de la situa-
cién formativa y graficar una conclusion con respecto
a colecistectomia, se decidid restar la respuesta
concerniente a igual cantidad de ambas técnicas, me-
todologia que aplicaremos también en los préximos
procedimientos investigados (Tabla 3). Como conclu-
sidn, las colecistectomias que realizan los residentes
son via laparoscdpica siempre y casi siempre: 79,2%
y via abierta siempre y casi siempre: 11%.
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Tabla 3. ¢Cudl es la frecuencia relativa de la técnica con que
los residentes efecttan los siguientes procedimientos?

Tabla 4. ¢ Con qué frecuencia relativa los residentes efectian
el siguiente procedimiento?

Colecistectomia Frecuencia %

Solo abierta 1 0,6
Casi siempre abierta 16 9,5
Igual frecuencia de abierta y 18 10,7

laparoscopica

Casi siempre laparoscépica 79 47,0
Solo laparoscépica 54 32,1
Total 168 100

Apendicectomia Frecuencia %
Solo abierta 40 23,8
Casi siempre abierta 44 26,2
Igual frecuencia de abierta y 31 18,5
laparoscopica

Casi siempre laparoscépica 34 20,2
Solo laparoscopica 19 11,3
Total 168 100

Es de destacar que estamos hablando de la téc-
nica que inicié la era de la cirugia laparoscopica a
nivel mundial, considerada como procedimiento
indiscutible de eleccién, excepto contraindicaciones
puntuales, el gran paradigma de la cirugia de los
ultimos tiempos. Estos resultados confirman el pre-
dominio laparoscépico.

A continuacién analizaremos la situacién clasi-
ficdndolas en hospitales estatales y privados. Se
observaron los siguientes datos (Fig. 1):
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Figura 1. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectlan las colecistectomias, en hospitales estatales
y privados

Como conclusién, en los hospitales estatales la
colecistectomia la realizan los residentes via laparos-
copica siempre y casi siempre: 72,8% y via abierta
siempre y casi siempre: 14%. Por su parte, en los
hospitales privados, se observd que los residentes
utilizan la via laparoscdpica siempre y casi siempre:
92,5% y via abierta siempre y casi siempre: 7,4%.

Se obtuvo como resultado el predominio de la técni-
ca laparoscdpica en instituciones privadas (92,5%) sobre
los estatales (72%) y esto define que la cirugia abierta
tiene mayor frecuencia comparativa en los ultimos.

Apendicectomia
Observamos que los residentes la realizan por via

laparoscépica siempre y casi siempre: 31,5% y por
via abierta siempre y casi siempre: 50% (Tabla 4),

determinando una inversién de los resultados con
predominio de la técnica abierta. ¢Por qué, siendo
la técnica laparoscopica mas sencilla, en la apendi-
cectomia no se ha generalizado en igual proporcién
que en la colecistectomia en la formacién de los
residentes?

Como veremos mas adelante, la provisidon de
aparatologia, instrumental e insumos estd menos
disponible en la guardia que en el servicio. A ésto
se agrega que no todos los cirujanos de planta que
ayudan a los residentes hacen apendicetomias la-
paroscopicas, o sea, en muchos hospitales se da la
situacion de que, en algunas guardias, la técnica es
abierta y en otras laparoscépica. Se debe esperar el
cambio generacional por exresidentes que ya incor-
poraron la técnica.

Por otro lado, no siempre los instrumentadores
quirurgicos de guardia tienen capacitacidn en cirugia
laparoscépica.

Ciertos encuestados refieren, ademds, que los
anestesiélogos muchas veces presionan para que
se haga la técnica abierta, que es la que mas habi-
tualmente realizan y para la cual estan entrenados,
aduciendo cuestiones de tiempos operatorios.

Muchos cirujanos no estan convencidos de que la
via laparoscdpica sea la mejor técnica costo-beneficio
para el paciente.

Si separamos los establecimientos en publicos
y privados, se observan los siguientes datos para
analizar (Fig. 2):
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Figura 2. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectuan las apendicectomias, en hospitales estatales
y privados.
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Conclusion: en los hospitales estatales, los resi-
dentes realizan la apendicectomia por via laparosco-
pica siempre y casi siempre: 21,9% y por via abierta
siempre y casi siempre: 64%. Este dato confirma los
comentarios anteriores.

En el caso de los hospitales privados se observa
que los residentes la efectian por via laparoscépica
siempre y casi siempre: 51,8% y por via abierta siem-
pre y casi siempre: 20,3%. Es interesante destacar
que la situacién se invierte, con un neto predominio
laparoscépico en el sector privado y, por el contrario,
mayor frecuencia de la cirugia abierta en los hospi-
tales estatales.

Hernioplastia

Como conclusidn se observa que los residentes la
realizan por via laparoscépica siempre y casi siempre:
3,6% y por via abierta siempre y casi siempre en el
90,5% (Tabla 5), evidenciando una neta ventaja de
la cirugia abierta.

Tabla 5. ¢Con qué frecuencia relativa los residentes efectian
el siguiente procedimiento?

Hernioplastia Frecuencia %
Solo abierta 126 75,0
Casi siempre abierta 26 15,5
Igual frecuencia de abierta 'y

laparoscopica 10 6,0
Casi siempre laparoscopica 4 2,4
Solo laparoscépica 2 1,2
Total 168 100

Si los establecimientos se separan en publicos y
privados, se observan los siguientes datos (Fig. 3):
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Figura 3. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectuan la hernioplastia en hospitales estatales y
privados.

En los hospitales estatales, los residentes realizan
la hernioplastia por via laparoscopica casi siem-
pre: 0,88% y por via abierta siempre y casi siempre:
97,3%, y en los hospitales privados la realizan via

laparoscépica siempre y casi siempre: 9,2% y via
abierta siempre y casi siempre: 75,9%.

Conclusion: la formacién en hernioplastia se in-
clina predominantemente por cirugia abierta tanto
en los hospitales estatales (97,3%) como en los pri-
vados (75,9%).

Eventroplastia

Podemos concluir que en cuanto a la eventro-
plastia, la formaciéon de los residentes privilegia la
via laparoscdpica casi siempre: 2%, la cirugia abierta
siempre y casi siempre: 96% (Tabla 6).

Tabla 6. ¢ Con qué frecuencia relativa los residentes efectian
el siguiente procedimiento?

Eventroplastia Frecuencia %
Solo abierta 145 86
Casi siempre abierta 16 10
Igual frecuencia de abierta y 4 2
laparoscopica

Casi siempre laparoscopica 3 2
Solo laparoscépica 0 0
Total 168 100

Si se separan los establecimientos en publicos y
privados, se observan los siguientes datos (Fig. 4):
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Figura 4. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectlian las eventroplastias, en hospitales estatales
y privados.

Por consiguiente, los residentes en los hospitales
estatales realizan la eventroplastia por via abierta
siempre y casi siempre: 100% de los casos, y en los
privados via laparoscépica siempre y casi siempre:
5,5% vy via abierta siempre y casi siempre: 87%, lo
que demuestra una predominante formacién en téc-
nica abierta, con muy bajo impacto de la via laparos-
cOpica tanto en hospitales estatales como privados.

Funduplicatura

Del andlisis de la tabla podemos inferir que la
funduplicatura realizada por residentes de 4° afio
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y/o jefes de residentes es siempre laparoscépica y
solamente se efectta en el 13% de las Instituciones
consultadas (Tabla 7).

Tabla 7. ¢Con qué frecuencia relativa los residentes de 4° afio
o los jefes de residentes o todos ellos efectuan el siguiente
procedimiento?

Funduplicatura Frecuencia %
No la hacen los residentes 146 87
Solo laparoscoépica (Residentes 22 13
de 4° afio y/o Jefe de Residentes)

Total 168 100

En el 87% de las restantes, esta técnica no es
realizada por los residentes.

Podemos concluir que no es una técnica habi-
tualmente incluida en la formacién del residente en
nuestro pais, a diferencia de lo que ocurre en los Es-
tados Unidos®; ademdas depende de que el centro de
formacidén analizado tenga un volumen suficiente de
esta patologia, que permita incluirla en la formacion.
Actualmente a nivel mundial, la via laparoscépica se
considera la técnica de eleccién para la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Separando los establecimientos en publicos y
privados se observan los siguientes datos (Fig. 5):

91,23

80 -

60 -
22,22

8,77
20

PORCENTAJES

NO HACEN LOS
RESIDENTES

SOLO LAPAROSCOPICA

m HOSPITAL ESTATAL = HOSPITAL PRIVADO

Figura 5. Frecuencia relativa de la técnica con que los resi-
dentes efectdan las funduplicaturas en hospitales estatales
y privados.

Conclusién: en los hospitales estatales los resi-
dentes y/o jefes de residentes realizan la fundupli-
catura por via laparoscépica siempre: 8,7% y en los
privados: 22,2%.

Se observa nuevamente el mayor desarrollo de la
cirugia laparoscopica en el ambito privado.

En los siguientes graficos se pone de manifiesto
con suma claridad que, tan solo en la colecistectomia,

el conflicto entre la cirugia abierta y la laparoscépica
se evidencia nitidamente y nos plantea un desafio
en la formacion de los residentes, principalmente en
cuanto a la seguridad con que puedan realizar una
conversion de una a otra técnica (Figs. 6 y 7).
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Figura 6. Frecuencia relativa de la técnica con que los re-
sidentes efectuan las colecistectomias, apendicectomias,
hernioplastias y eventroplastias
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Figura 7. Frecuencia relativa de la técnica con que los re-
sidentes efectuan las colecistectomias, apendicectomias,
hernioplastias y eventroplastias, segin técnicas abierta o
laparoscopica

La figura 7 es la mejor evidencia de la situacion
de estos 5 procedimientos y su presentacion ac-
tual en las residencias de Cirugia, de acuerdo con
lo expresado por sus directores. Para construirla
se tuvieron en cuenta las respuestas: abierta, casi
siempre abierta, casi siempre laparoscdpica y solo
laparoscépica. Se descartd, como explicamos ante-
riormente, la respuesta “igual proporcion abierta
y laparoscépica”. Se busco, de esta manera, mayor
expresion de la situacion formativa, del impacto de
la cirugia laparoscopica y la realidad de formacion
en cirugia abierta. Esto motivd que la suma de los
porcentajes no alcanzara el 100%.

La colecistectomia es, sin duda, donde se evi-
dencia el mayor conflicto entre ambas. En el resto
de las técnicas, la abierta tiene evidente prepon-
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derancia y, excepto en determinados centros, no
hay deficiencias de formacion en cirugia abierta.
Es de remarcar que, como veremos, muchos de los
centros con alto impacto laparoscépico compensan
con otras alternativas de formacion.

La era prevideoscdpica y la era videoscdpica

¢Cual ha sido la experiencia en formacion de los
cirujanos, desde 1950 hasta los residentes de 4° aino
y jefes de residentes actuales?

Para poder analizar la evolucidn en el tiempo de
la formacién en cirugia y establecer el impacto que
tuvo en ella el avance tecnolégico que permitié el
desarrollo de la era videoscopica, elaboramos una
encuesta on line dirigida a todos los cirujanos en
actividad, incluyendo a los residentes de 4° afio y je-
fes de residentes al momento de la encuesta (desde
octubre de 2015 hasta abril de 2016).

Debemos aclarar que de las 866 respuestas on
line descartamos 200, en el nimero aproximados
de cirugias realizadas, por valores no acordes con la
consigna, que era en sus primeros 4 afios de forma-
cion. Es probable que el resto de las respuestas de
los encuestados presenten cierto sesgo de interpre-
tacién; de todas maneras se evidencia perfectamen-
te una tendencia de lo que pasa en esta era en la
formacién de los cirujanos. Para hacer mas precisa
la situacion actual con respecto a la formacion toma-
mos el promedio de cirugias realizadas por los jefes
de residentes y residentes de 4° afio que finalizan su
formacion este afo.

La primera colecistectomia laparoscépica en la
Argentina fue realizada por Jorge A. Decoud el 10
de octubre de 1990 en el Sanatorio Gliemes. En
1991 publicd su experiencia de 100 primeros casos;
tomaremos este hito de la cirugia argentina como
referencia para analizar la “era videoscépica” en
nuestro paise.

Establecimos la “era prevideoscdpica” desde
1950, fecha en que inicié su formacion el primer
encuestado, hasta 1991 cuando se realizd la primera
publicaciéon de colecistectomias laparoscépicas en el
pais. El comienzo de la “Era videoscépica” desde el
punto de vista formativo en la residencia, la estipu-
lamos a partir del aflo 1992 vy, por lo tanto, analiza-
remos desde dicha fecha a la actualidad.

Para el analisis de la encuesta on line de la “era
videoscopica” (1992-2016) se separan en cuartilos,
donde cada uno de ellos representa el 25% de los
encuestados.

En primer lugar analizaremos la colecistectomia
(Fig. 8).

Se observa cédmo la cirugia abierta disminuye
progresivamente y cdmo se incrementa la cirugia
laparoscdpica. El descenso del ultimo cuartilo puede
tener distintas apreciaciones: por un lado, la explica-
cion anteriormente sugerida sobre el posible sesgo

de interpretacién con respecto al periodo formativo
por parte de los encuestados anteriores. En segundo
lugar, en este ultimo cuartilo estan los jefes de resi-
dentes y residentes de 4° afio actuales, son 143 y co-
menzaron su formacién en 2011-2012 y representan
justamente el ultimo 25% de los que respondieron
la encuesta. Probablemente estos valores sean los
que mas se acerquen a la realidad en la formacion
actual entre abierta y laparoscopica, pese a que
aun no han finalizado su formacion. En el caso de la
colecistectomia, en la actualidad durante el proceso
formativo se opera un promedio aproximado de 77
laparoscépicas y 36 abiertas.

En la apendicectomia, respecto de los mismos
conceptos, podemos observar cdmo se establece
un descenso de la cirugia abierta, si bien menor que
en el caso de la colecistectomia, con un incremento
de la cirugia laparoscopica (Fig. 9). Nuevamente
aca la media aproximadamente de cirugias abiertas
es de 70 y de cirugias laparoscdpicas 30. Si bien se
establece una tendencia, la cirugia abierta aun es la
preponderante.

La tercera patologia considerada basica durante
la formacién en la residencia de Cirugia general es la
hernioplastia (Fig. 10). Nuevamente observamos un
progresivo descenso de la cirugia abierta, que en la
actualidad estd en un promedio de 64 cirugias frente
a 6 de cirugias laparoscépicas.
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Figura 8. Promedio de colecistectomias realizadas por los
cirujanos en su periodo formativo en la era videoscdpica,
separadas por cuartilos
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Figura 9. Promedio de apendicectomia realizadas por los

cirujanos en su periodo formativo en la era videoscdpica,
separada por cuartilos
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Figura 10. Promedio de hernioplastias realizadas por los

cirujanos en su periodo formativo en la era videoscdpica,
separadas por cuartilos

La cuarta cirugia investigada fue la colectomia.
Observamos un significativo descenso del numero
de colectomias abiertas, realizadas por los residen-
tes a lo largo de la era videoscdépica, que sefiala un
promedio de 13 en los ultimos cinco afios, dato que
evidentemente no se condice con el crecimiento
de la colectomia laparoscdépica en el mismo tiempo
promedio 6 (Fig. 11). De todas formas, nuevamente
se demuestra una tendencia hacia el futuro.
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Figura 11. Promedio de colectomias realizadas por los ciruja-
nos en su periodo formativo en la era videoscépica, separadas
por cuartilos

Para investigar esta misma situacién con respecto
al tratamiento de la colecistectomia, apendicecto-
mia, hernioplastia y colectomia y tratando de eva-
luar qué cambios se evidenciaron en nuestro pais
en la era videoscépica, efectuamos el analisis en
la encuesta on line realizada a cirujanos formados
desde 1950 hasta la actualidad, comparando la era
prevideoscépica (1950-1991) y la era videoscdpica
(1992-2016) (Figs. 12 y 13).

Se pone de manifiesto nuevamente que solo la
colecistectomia plantea un conflicto con respecto
a la cirugia abierta por su crecimiento y nos pone
en alerta para determinar qué tipo de medidas de
compensacion deberiamos tomar, buscando tal vez
otras alternativas formativas que analizaremos mds
adelante.

Por otro lado, équé explicacion se puede dar al
impacto de la técnica laparoscdpica en la colecistec-
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Figura 12. Promedio de cirugias abiertas por patologia, rea-
lizadas por los cirujanos en su periodo formativo, en la era
prevideoscépica.
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Figura 13. Promedio de cirugias abiertas y laparoscopicas por
patologia, realizadas por los cirujanos en su periodo formati-
vo, en la era videoscopica.

tomia, que ha aumentado el nimero de cirugias en
mas del 65%, comparando la era prevideoscépica y
la videoscépica? Distintos factores podrian explicar
estos resultados: éun cambio de conducta en la
poblacién que acepta operarse por las bondades
del método?’. ¢{Los adelantos en los métodos de
diagndstico precoz? ¢El cambio de habito alimentario
en la sociedad occidental?

¢Coémo impactan los insumos y la aparatologia en
las instituciones?

¢Qué impacto tiene, en el desarrollo de las nue-
vas técnicas, la disponibilidad de recursos para ci-
rugia laparoscopica en los Servicios de Cirugia y en
el de Guardia?¢ cdmo influye en la cirugia abierta y
cudl es la realidad en el pais?

Para investigar este tema preguntamos lo siguien-
te (Fig. 14):
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¢CUENTA CON LA APARATOLOGIA, INSTRUMENTAL E INSUMOS PARA
REALIZAR LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA?

54%

B POCO FRECUENTEMENTE FRECUENTEMENTE B SIEMPRE

Figura 14. i Cuenta en el Servicio de Cirugia con la aparato-
logia, el instrumental y los insumos para realizar la cirugia
laparoscopica?

Se concluye que los Servicios de Cirugia cuentan
con aparatologia, insumos y descartables para reali-
zar cirugia laparoscépica frecuentemente y siempre:
94%, poco frecuentemente: 6%.

Separando los establecimientos en estatales y
privados se observan los siguientes datos para ana-
lizar (Fig. 15):
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Figura 15. (Cuenta con la aparatologia, el instrumental y los
insumos para realizar la cirugia laparoscopica, en el Servicio
de Cirugia, segun el tipo de hospital?

En los hospitales estatales, el servicio de cirugia
cuenta con aparatologia, insumos y descartables
para realizar cirugia laparoscdpica frecuentemente
y siempre: 90,35%, poco frecuentemente: 9,65%.

En los hospitales privados frecuentemente y siem-
pre: 100%.

Podemos concluir que de las respuestas obteni-
das en ambos tipos de instituciones la disponibilidad
en aparatologia es alta.

Si los Servicios de Cirugia que tienen formacién
de residentes cuentan con aparatologia e instru-
mental suficiente, écudles son las causas para que
no se observe un mayor numero de cirugias lapa-
roscépicas?

Se debe mencionar que, aun cuando se cuenta
con esta disponibilidad, la situacion es diferente a
nivel estatal y privado. Las dificultades de reposicion

y mantenimiento en los hospitales estatales suele
determinar demoras y periodos de detencién de
las cirugias, segln referencia de los encuestados.
Ademds, en los “hospitales escuela”, la formacion se
produce a nivel médico y también de instrumenta-
dores quirudrgicos y, por lo tanto, el deterioro suele
ser mayor.

Continuando con la evaluacidn interrogamos cual
era la situacion en el Servicio de Guardia al respecto
y observamos que en este la provision de aparato-
logia, insumos y descartables para realizar cirugia
laparoscépica es “poco frecuentemente” en un 15%
y “nunca” en un 15% de los hospitales (Fig. 16).

¢CUAL ES LA SITUACION EN EL SERVICIO DE GUARDIA SOBRE
DISPONIBILIDAD DE APARATOLOGIA, INSTRUMENTAL E INSUMOS?
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Figura 16. (Cuenta con la aparatologia, el instrumental y los
insumos para realizar la cirugia laparoscopica en el Servicio
de Guardia?

Concluimos que el 30% de los hospitales, en
general, reconocen no contar con aparatologia e
instrumental para realizar en la guardia cirugia lapa-
roscépica, que es de suma utilidad en el diagnéstico
diferencial de abdédmenes agudos, en las apendicitis
agudas asi como en otras patologias habituales en
las guardias, lo que provoca que el avance de estas
técnicas se vea postergado.

Separando los establecimientos en publicos y
privados se observan los siguientes datos para ana-
lizar (Fig. 17):

¢CUAL ES LA SITUACION EN EL SERVICIO
DE GUARDIA SEGUN TIPO DE HOSPITAL?
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Figura 17.Situacién en el Servicio de Guardia, segun tipo de
hospital
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En el Servicio de Guardia de los hospitales esta-
tales, la respuesta “nunca” o “poco frecuentemente”
se observa en el 43,8%, mientras que en los hospi-
tales privados encuestados, solo el 1,8% no cuenta
con esos elementos en la guardia.

Es digno de destacar que los hospitales estatales
reconocen serias dificultades de aparatologia e insu-
mos en la guardia para la realizacidn de cirugia lapa-
roscopica. Esta situacion confirma que, en ellos, la
cirugia es predominantemente abierta. Esto plantea
una importante diferencia con los centros privados
con respecto a la formacién en cirugia abierta en la
guardia.

Lugares de cirugia abierta en las instituciones
formadoras

Los accidentes de transito, las lesiones por violen-
cia social (como heridas de arma blanca y de fuego)
y, por otro lado, los déficits en aparatologia e instru-
mental en los Servicios de Guardia para desarrollar
cirugia laparoscépica determinan que estos tengan
un mayor volumen de cirugias abiertas, donde los
residentes desarrollan competencias cognitivas, ac-
titudinales, de pensamiento critico y de habilidades
y destrezas quirurgicas.

Para poder definir estas aseveraciones fue nece-
sario investigar cirugias abiertas por Guardia o Ser-
vicio de Cirugia, y accidentes de transito o lesiones
de violencia (o emergencia y trauma) en el hospital
publico y privado.

Comenzamos interrogando en cual de estos dos
Servicios se realizan mas cirugias abiertas (Fig. 18):

B PROGRAMADAS POR EL SERVICIO DE CIRUGIA SERVICIO DE GUARDIA

Figura 18. ¢En cual de los dos Servicios se opera mas cirugia
abierta?

La primera conclusion a la que arribamos es que
se opera mds cirugia abierta en el Servicio de Guar-
dia (73%).

Clasificandolos en estatales y privados se obser-
van los siguientes datos para analizar (Fig. 19):

En el 82,4% de los hospitales estatales, los re-
sidentes operan mds cirugia abierta por Servicio
de Guardia, mientras que, en los privados, solo el
53,7% refieren que realizan mas cirugias abiertas en
la guardia. Por lo tanto se puede aseverar que existe
una diferencia significativa entre estatales y privados
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Figura 19. ¢En cual de los dos Servicios se opera mas cirugia
abierta, segun el tipo de hospital?

con respecto a cirugia abierta por guardia: en los
centros estatales predominan en un 82%.

Para investigar qué hospitales atienden “emer-
gencia y trauma”, establecimos como indicador
gue el hospital cuente con un Servicio de Guardia
qgue, ademas ocuparse del abdomen agudo, tenga
atencion de emergencia, lesiones por accidentes de
transito, y victimas de violencia: heridos de armas
blancas y de fuego.

La pregunta que realizamos fue (Fig. 20):
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Figura 20. ¢Se realiza rotacién intrahospitalaria por Servicio
que tenga Emergencia y Trauma?

El 56% del total de las instituciones encuestadas
contestd que sus residentes rotaban por servicios
con emergencia y trauma.

Separando los establecimientos en publicos y
privados se observan los siguientes datos para ana-
lizar (Fig. 21):
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Figura 21. ¢Se realiza rotacidn intrahospitalaria por Servicio
que tenga emergencia y trauma, segun el tipo de hospital?
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El 80% de las residencias de hospitales estatales
rotan por emergencia y trauma.

En el dmbito privado, solo el 6% de los residen-
tes cuentan en su hospital con servicios que tengan
emergencia y trauma.

Se utilizd la prueba de Chi-2 para determinar si
existia dependencia entre el tipo de establecimien-
to: privado o estatal y el hecho de que se realicen
rotaciones intrahospitalarias de emergencia y trau-
ma. Se concluyd que, estadisticamente, los valores
de p<0,001 ponen en evidencia que es altamente
significativa la dependencia entre las variables con-
trastadas.

Podemos concluir que la experiencia en lesiones
por accidentes de transito (atencién de politrauma-
tizados), heridos de arma blanca y heridos de arma
de fuego se observa en un 80% de los hospitales
estatales, en oposicidn a solo en un 6% de los hospi-
tales privados. Se evidencia una importante debilidad
formativa que después nos hara investigar cuantas
instituciones privadas compensan con rotaciones
obligatorias por servicios de hospitales estatales
gue cuenten con importante experiencia en esta
especialidad.

El aprendizaje ante este tipo de pacientes no solo
le permite al residente manejar el control de dafio,
el sangrado, los abordajes de la cavidad abdominal,
el térax agudo y el traumatismo en dérganos sélidos
y del tubo digestivo, sino que lo forma en adminis-
tracién de situaciones criticas.

Este tipo de pacientes le dan al residente una
importante formacion en distintas competencias cog-
nitivas, comunicacionales, habilidades y destrezas,
en el trabajo en equipo y desarrollo de liderazgo.

En algunas instituciones privadas, de alto impac-
to en cirugia laparoscépica, también en la guardia
registran bajo numero de cirugias abiertas, porque
no reciben las derivaciones de los accidentes de
transito, ni los heridos por armas blancas y de fuego.
Adema3s, la mayoria de los abdémenes agudos los
resuelven por via laparoscépica.

Impacto de la era videoscdpica

Para investigar esta misma situacion respecto de
la preponderancia de la cirugia abierta segun sea
programada por el Servicio de Cirugia o se realice
en el Servicio de Guardia, y tratando de evaluar
si la era videoscopica pudo haber cambiado esta
frecuencia, efectuamos el andlisis en la encuesta
on line realizada a cirujanos formados desde 1950
hasta la actualidad, entre la era prevideoscopica y la
era videoscopica. Preguntamos donde se opera mas
cirugia abierta: programada por el Servicio de Cirugia
o por Servicio de guardia (Tablas 8 y 9).

Podemos observar cémo ha cambiado el volumen
de cirugia abierta realizada por cirujanos formados
en ambos periodos. De los formados en la era pre-

videoscépica (1950-1991), el 77% respondid que
realizaba mds cirugias abiertas programadas por
el Servicio de Cirugia, mientras que entre aquellos
formados en la era videoscdpica (1992-2016), el
mayor porcentaje de cirugia abierta (61%) provenia
del Servicio de Guardia.

Para investigar cual es la realidad actual tomamos
el Ultimo cuartilo de la era videoscdpica (Tabla 10).

Tabla 8. Cirujanos formados en la era prevideoscopica
(1950-1991)

1950-1991 Frecuencia %
Servicio de Guardia 68 23
Servicio de Cirugia Programada 227 77
Total 295 100

Tabla 9. Cirujanos formados en la era videoscépica
(1992-2016)

1992-2016 Frecuencia %
Servicio de Guardia 348 61%
Servicio de Cirugia Programada 223 39
Total 571 100

Tabla 10. Jefes de residentes y residentes de 4° aiio actuales

Jefes y residentes 4° actuales Frecuencia %

Servicio de Guardia 94 66
Servicio de Cirugia Programada 49 34
Total 143 100

Si observamos las respuestas de los jefes de resi-
dentes y de residentes de 4° afio actuales, detecta-
mos como esto se acentua: en el Servicio de Guardia
el 66% de los encuestados confirman que operan
mas cirugias abiertas.

El Servicio de Guardia se ha transformado, pues,
en el lugar donde se realiza proporcionalmente mds
cirugia abierta durante la residencia evidenciando
un cambio formativo entre la era prevideoscépica
y la videoscopica.

La litiasis biliar, paradigma de la era videoscdpica.
¢Cémo cambid el tratamiento de abierto a
videoscdpico?

Sin lugar a dudas, la litiasis biliar es la patologia
que cambio su esquema terapéutico a nivel mundial.
Es el gran paradigma de la era videoscépica (laparos-
copica, endoscépica y percutdnea).
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Si bien la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscoépica (CPRE), con instrumentacion de la via
biliar ya se utilizaba desde varios afios antes, su in-
dicacién se centraba en los casos de litiasis residual
poscolecistectomia abierta o en casos puntuales de
pacientes afosos. La generalizacidén a nivel mundial
de la colecistectomia laparoscdpica determind, en
los comienzos, la necesidad de usar la CPRE preope-
ratoria, como complemento de la litiasis vesicular y
coledociana, por falta de experiencia en la explora-
cion de la via biliar por via laparoscépica.

La colangiografia intraoperatoria sistematica, ade-
mas del fundamento de detectar probables lesiones
de via biliar o litiasis inadvertidas de esta, se con-
sideraba como el camino légico de entrenamiento
en la exploracidn de via biliar laparoscépica en los
cirujanos en formacion.

Observamos que la colangiografia selectiva se
realiza en el 60% de las instituciones visitadas y la
sistematica, en el 39%, en tanto que una institucion
no realiza ninguna (Fig. 22).

¢REALIZA COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA?
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Figura 22. ¢(Realiza colangiografia intraoperatoria?

Fue fundamental el recambio tecnoldgico de los
equipos de rayos portatiles a equipos de radioscopia
con arco en “C”, asi como las camillas radiollcidas.
En muchas instituciones, aun actualmente, no se
cuenta en todos los quiréfanos con camillas radio-
lucidas o los equipos se deben compartir con otras
especialidades, o existe déficit de técnicos de ra-
yos. Todas estas situaciones fueron comentadas por
varios encuestados, asi como las dificultades para
efectuar la colangiografia sistemdtica. Ademads, por
otro lado, los estudios preoperatorios predictores de
litiasis coledociana mejoraron significativamente su
eficacia (ecografia, colangiorresonancia).

Estas consideraciones nos permiten interpretar
los resultados de la pregunta formulada.

Pese a que una de las indicaciones actuales para
efectuar colangiografia sistematica, ademds de las
mencionadas anteriormente, tiene por objetivo
formar al residente en la canulacién del conducto
cistico como primer paso para poder luego hacer
instrumentacion de la via biliar, evidentemente no
ha suscitado una repercusion importante.

Continuando con nuestra encuesta preguntamos
cual era la conducta que adoptaban ante el hallazgo
de una litiasis vesicular y coledociana diagnosticada
en el preoperatorio (Tabla 11).

Tabla 11. Conducta ante el hallazgo de una litiasis vesicular
y coledociana diagnosticada en el preoperatorio

Opciones Frecuencia %
Colecistectomia y exploracién de 29 17
la via biliar abierta

Colecistectomia y exploracién de 43 26
a via biliar laparoscépica

CPRE y luego colecistecomia 96 57
laparoscopica

Total 168 100

Del andlisis de la presente tabla podemos inferir
que la exploracion de la via biliar abierta todavia tie-
ne cabida en el 17% de las instituciones encuestadas.

Sin embargo, la metodologia mas utilizada en
el tratamiento de la litiasis vesicular y coledociana
en los establecimientos con Residencias de Cirugia
general es la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (CPRE) con instrumentacién de la via biliar
y posteriormente la colecistectomia laparoscépica,
en un 57% de ellos.

De acuerdo con la investigacién, muchas institu-
ciones que no cuentan con la posibilidad de realizar
CPRE vy, por lo tanto, deben solicitar turnos en otro
hospital, si no lo consiguen o si la CPRE no fue exi-
tosa, entonces deciden efectuar la cirugia abierta.

Otras, ante esta situacién, comienzan por via
laparoscépica y, si no pueden realizarla, convierten
a abierta. Hay que considerar que estas institucio-
nes, cuando deciden hacerlas por via laparoscépica,
suelen tener bajo niumero de casos al afio, sumando
a este hecho la falta de elementos necesarios para
explorar la via biliar; en consecuencia, el porcentaje
de eficacia del método es bajo y nuevamente la
conversion a técnica abierta prevalece.

Hay instituciones que no tienen CPRE y tampoco
estan entrenadas en exploracion laparoscoépica, sino
realizan la colecistectomia laparoscépica y luego
envian al paciente a un centro que haga CPRE para
extraccion de las litiasis coledocianas.

El tercer analisis de la tabla es que la colecistec-
tomia con exploracién de via biliar laparoscépica se
realiza en el 26% de las instituciones.

También aqui vemos variables: algunas institu-
ciones solo emplean la via transcistica pero, si no
pueden implementarla y hay que hacer coledoco-
tomia, convierten a via abierta. Otras instituciones,
si no pueden hacer el abordaje transcistico, realizan
CPRE en quirdfano o la difieren para realizarla en el
posoperatorio, dejando o no un catéter transcistico.
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En otros centros tienen como protocolo: en vias
biliares de mas de 10 mm, exploracién laparoscépica;
de menos de 10 mm, CPRE.

Algunos abordan todos los casos por via laparos-
copica, excepto la panlitiasis coledociana.

Podemos decir que el abanico de posibilidades
reveladas en las encuestas varia segun el lugar, los
equipos de trabajo, la aparatologia e insumos dis-
ponibles y la experiencia de los cirujanos actuantes.

Nuevamente se presentan variantes y a esto de-
bemos sumar que en todas estas instituciones hay
residentes en formacién, con lo cual la estandariza-
cion del método no es posible.

Impacto de la era videoscépica

Para investigar esta misma situaciéon con res-
pecto al tratamiento de la litiasis biliar y evaluar
los cambios que se evidenciaron en nuestro pais
en la era videoscépica, analizamos la encuesta on
line realizada a cirujanos formados desde 1950 a la
actualidad (Tabla 12).

Tabla 12. Cirujanos formados en ambas eras: prevideoscopica
y videoscopica (1950-2016)

1950-2016 Frecuencia %
Colecistectomia y exploracion 464 54
de la via biliar abierta

CPRE y luego colecistectomia 212 24
laparoscopica

Colecistectomia y exploracion de 190 22
la via biliar laparoscopica

Total 866 100

Observamos que, desde 1950 a la actualidad
2016, la cirugia abierta en el tratamiento de la litiasis
vesicular y coledociana durante el periodo formativo
de los cirujanos encuestados la realiza o la realizaba
un 54% de ellos, la CPRE y luego colecistectomia
laparoscépica un 24% y todo el tratamiento laparos-
copico por parte del 22% de los encuestados.

Si analizamos la era videoscdpica exclusivamente
(Tabla 13), observamos cirugia abierta en el 35%,

Tabla 13. Cirujanos formados en la era videoscdpica
(1992-2016)

1992-2016 Frecuencia %
Colecistectomia y exploracién 201 35,2
de la via biliar abierta

Colecistectomia y exploracién 179 31,3
de la via biliar laparoscoépica

CPRE y luego colecistectomia 191 33,5
laparoscopica

Total 571 100

CPRE y colecistectomia videoscdpica en el 33% y todo
el tratamiento laparoscépico en el 31%.

Nos preguntamos qué pasa entre los jefes de
residentes y residentes de 4° afio actuales (o sea el
Ultimo cuartilo de la era videoscépica) (Tabla 14):

Tabla 14. Jefes de residentes y residentes de 4° afio actuales

Jefes de residentes y residentes Frecuencia %
4° afio actuales

Colecistectomia y exploracidn 28 20
de la via biliar abierta

Colecistectomia y exploracidn 43 30
de la via biliar laparoscépica

CPRE y luego colecistectomia 72 50
laparoscopica

Total 143 100

Analizando cémo es la situacion actual en la for-
macion, se concluye que el 20% de los encuestados
realizan el tratamiento por cirugia abierta, el 50%
por CPRE y colecistectomia laparoscdpica, mientras
que el 30% contestd que realiza todo el tratamiento
por via laparoscdpica.

El analisis de estas respuestas puede avalar los
comentarios realizados anteriormente acerca de que,
por falta de aparatologia o insumos descartables
para instrumentar la via biliar por via laparoscépica,
o por dificultades en la accesibilidad para realizar la
CPRE, los protocolos no siempre se llevan a cabo. El
tratamiento de la litiasis vesicular simultdneamente
con la coledociana contintan realizandolo, con ciru-
gia abierta en un 20% de los casos, los cirujanos en
formacién en la actualidad.

Los avances tecnoldgicos auxiliares que
permitieron el desarrollo de la cirugia
laparoscopica y su utilizacion en cirugia abierta.
édImpactan en la formacion del residente?

A fines de la década del 70 en la Argentina co-
menzaron a utilizarse las suturas mecanicas. Pre-
dominantemente éstas se utilizaban en cirugias de
recto y en las reconstrucciones del transito intestinal
posgastrectomias totales. Eran suturas circulares y
el instrumento empleado era metdlico, recargable
con cartuchos de sutura cilindrica. El resto de las
suturas se hacian en forma manual. Las gastrecto-
mias aun se hacian por patologia benigna como la
Ulcera gastroduodenal, que hoy practicamente han
desaparecido por la aplicacién de tratamientos mé-
dicos mds exitosos.

Era la época de discutir si las suturas debian ha-
cerse mono plano o por planos. Durante la residencia
se ensefiaba obsesivamente a preparar correcta-
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mente los cabos para anastomosar, que estuvieran
bien irrigados y que las anastomosis no estuvieran
con tension. El esmero de los instructores se basaba
en la correcta toma y manejo de los instrumentos
de cirugia abierta, la elaboracién de los nudos, la
adquisicion de habilidades con las dos manos, utili-
zando alternativamente pinzas de diseccidn, tijeras
y portaagujas.

Se debia saber hacer correctamente nudos en
superficie y en profundidad, bajarlos con el dedo
indice o con una pinza. La elaboracién de suturas
en profundidad con nudos diferidos y “la maniobra
del titiritero” tal vez solo quedan en el recuerdo de
quienes las emplearon. El manejo de los tejidos, la
colocacién de los campos quirlrgicos y la correcta
colocacién de las valvas y separadores, eran y aln
hoy son parte de las tacticas para poder desarrollar
una correcta cirugia abierta. Estos aspectos técnicos
eran celosamente cuidados y algunas de las diferen-
cias entre las escuelas quirudrgicas se observaban en
estos detalles. La complejidad de nuevas técnicas
quirurgicas, y de la cirugia en general, probable-
mente ha determinado la conformacion de equipos
quirudrgicos cuyos integrantes se han formado en
distintos Centros de Salud y tal vez estemos en pre-
sencia de otro paradigma: las escuelas quirurgicas
dejaron paso a la conformacién de equipos de tra-
bajo profesional que instalaron su liderazgo.

La hemostasia, los nudos intracorpéreos y los
suturas fueron un gran obstaculo para el cirujano en
los comienzos de esta nueva era, sobre todo para la
realizacién de cirugia laparoscdpica avanzada.

Sin lugar a dudas, la era laparoscépica produjo un
importante avance tecnoldgico que permitié proyec-
tarse mas alla de la cirugia laparoscopica bdésica de
colecistectomia y apendicectomia. El desarrollo de
endosuturas y los elementos de energia, de corte y
coagulacion son los que permitieron pasar a técnicas
laparoscépicas mas complejas.

El desarrollo de la cirugia laparoscépica de resec-
cion de drganos del tubo digestivo (colectomias, gas-
trectomias, esofagectomias), reseccion de dérganos
solidos (pancreatectomias distales, esplenectomias,
resecciones hepaticas) se incrementé de la mano de
estos nuevos elementos.

Su impacto y penetracion determinaron que éstos
se utilicen actualmente también en la cirugia abierta.
Las suturas lineales cortantes abiertas y laparoscé-
picas y los modernos generadores de energia, que
permiten la divisidn de los tejidos coagulando incluso
estructuras vasculares hasta de 7 mm, posibilitaron
reducir los tiempos operatorios y mejorar el trata-
miento de los tejidos.

El cambio de contexto global a nivel mundial
permitid, ademas, la rapida incorporacién en forma
progresiva de dichos avances tecnolégicos, que cada
vez se utilizan con mayor frecuencia, pero se obser-
van diferencias entre el sector publico y privado, y

también en el reconocimiento de esos avances por
los diferentes entes financiadores de la salud.

¢Cudl es el impacto que estardn produciendo
estos avances en la adquisicion de habilidades y
destrezas en los cirujanos en formacion? éSu pene-
tracion se ha generalizado en la Argentina al punto
de afectarlas?

Para responder a estos interrogantes pregunta-
mos a los encuestados si utilizan suturas mecanicas
(Fig. 23).
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Figura 23. ¢ Utiliza suturas mecdnicas?

Es digno de remarcar el impacto de la utilizacion
de suturas mecanicas, observando que un 95% de las
instituciones encuestadas afirma usarlas.

Debemos aclarar que varias de las que contesta-
ron que si emplean las suturas mecanicas general-
mente para recto y no en el resto del tubo digestivo;
ademas en las guardias son muy pocas las institucio-
nes que disponen de ellas.

Tanto en el medio estatal como en el privado
también se observan diferencias. Otros que contesta-
ron afirmativamente reconocieron que, en realidad,
utilizan pocas suturas mecanicas por falta de provi-
sién del Hospital o Ministerio, y, en establecimientos
privados, por no estar reconocidas por todas las
obras sociales.

Por lo tanto, en algunas instituciones no es defini-
torio el impacto. Aun se hacen muchas anastomosis
manuales.

Ademds preguntamos si en la institucidn utilizan
elementos de corte y coagulacion de energia bipolar
avanzados o de energia ultrasénica de ultima gene-
racion o ambos (Fig. 24).

25%

msi mNO

Figura 24. ¢{Utilizan elementos de energia de ultima gene-
racion?
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Podemos observar que la utilizaciéon de nuevas
tecnologias se esta generalizando con una respuesta
positiva del 75%.

Con los nuevos generadores de energia sucede
algo similar a lo anteriormente descripto para las
suturas mecanicas en muchas instituciones los alqui-
lan, generalmente para cirugias complejas no para
todas las cirugias.

Por ultimo, preguntamos a los directores de pro-
grama si consideran que estos inciden negativamente
sobre la adquisicién de habilidades y destrezas del
residente (Fig. 25).

14%

BSi "NO

Figura 25. ¢La utilizacién de nuevas tecnologias incide ne-
gativamente en la adquisicion, por parte del residente, de
habilidades y destrezas en cirugia abierta?

La respuesta positiva del 86% de los encuestados,
en su gran mayoria formados primero en cirugia
abierta, determina que -si comparamos las gene-
raciones que se formaron en la “era de la cirugia
abierta” con las generaciones que se formaron con
estos nuevos elementos quirdrgicos o sea de la “era
videoscopica”- estos tienen habilidades y destrezas
diferentes de los anteriores, aunque menores para
cirugia abierta.

El impacto de esta pregunta en algunas institucio-
nes encuestadas ya es una realidad y en otras, dadas
las acotaciones anteriores, es una vision del futuro.

Formacion en prdcticas videoscopicas en la
residencia de Cirugia general

En la era videoscépica nos preguntamos en qué
porcentaje se han incorporado a la formacién de los
residentes de cirugia la ecografia, los procedimientos
percutdneos y la endoscopia flexible.

Para poder completar la investigacion acerca de
estas practicas se decidié indagar en cuantas insti-
tuciones de nuestro pais existe formacidn tedrico-
practica en ellas (Tabla 15).

Tabla 15. Formacion tedrico-practica en ecografia durante
la residencia

Frecuencia %
Si 83 49
No 85 51
Total 168 100

La incorporacién de la formacion en ecografia
durante la residencia de cirugia se comprobd en el
49% de los hospitales encuestados.

Para determinar el nivel de formacién practica
se tomd como indicador el grado de acceso a los
ecografos por parte de los residentes y se comprobd
que un 34% de las instituciones que formaban a sus
residentes en ecografia tenian aparato propio en el
Servicio de Cirugia. En el Servicio de Guardia, un 17%
utilizaba el ecdgrafo del que se disponia. Solo un 5%
contaba con ecdgrafo en quirdfano; el resto utilizaba
los equipos del Servicio de Imagenes.

También se tuvo en cuenta cémo se formaban los
residentes y se observaron distintas situaciones: a
través de cirujanos del servicio ya formados, o jefes
de residentes que habiendo terminado su propia
formacion en ecografia e intervencionismo se trans-
formaban en tutores, o bien la formaciéon dada por
los especialistas de imdagenes a través de cursos or-
ganizados por ellos o las rotaciones por el Servicio de
Imagenes. En algunos hospitales no tienen guardia de
ecografia y por lo tanto son los mismos ecografistas
quienes forman a los residentes de cirugia en eco-fast,
para que puedan realizarla cuando estan de guardia;
otras instituciones incluyen como obligatorios los
cursos de ecografia pre-congreso de Cirugia.

En una institucién se contratd a una especialista, que
se habia jubilado de su practica asistencial, para que
semanalmente continuara formando en ecografia a los
residentes de Cirugia general, Ginecologia y Urologia.

Otro indicador que se tuvo en cuenta para consi-
derar positiva la respuesta fue cudl era el diagndstico
minimo que un residente debia realizar y era emplear
eco-fast en casos de emergencia y guardia.

Decidimos investigar qué pasa analizando hospi-
tales estatales y privados (Tabla 16).

Tabla 16. Formacidn tedrico-practica en ecografia durante la
residencia, segun el hospital

Establecimientos Privados Estatales
Si 26% 61%
No 74% 39%
Total 100% 100%

Se observa que la formacidn en ecografia de los
residentes de instituciones privadas se detecta en el
26% de ellas, mientras que esta situacidn se presenta
en el 61% de las estatales.

Se utilizé la prueba de Chi-2 para determinar si
existia dependencia entre el tipo de establecimiento:
privado o estatal y la formacién tedrico-practica en
ecografias. Se obtuvo un valor de p<0,001, lo que
demuestra que existe una dependencia entre estas
dos variables analizadas.
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Encontramos que, en el dmbito estatal, este as-
pecto se halla mas desarrollado que en el privado.

La siguiente pregunta se refiere a procedimientos
percutaneos dirigidos por ecografia (Tabla 17).

Tabla 17. Formacion tedrico-practica en procedimientos
percutdneos dirigidos por ecografia durante la residencia

Frecuencia %
Si 59 35
No 109 65
Total 168 100

Detectamos que en los hospitales encuestados se
realizaba en el 35%.

Es evidente que el adiestramiento en interven-
cionismo percutaneo en las residencias de Cirugia
general es un indicador indirecto importante del
numero de cirujanos que en varios servicios realizan
esta practica y a su vez forman residentes. Se tomé
en cuenta como indicador para definir la formacién
en procedimientos percutdneos bdsicos si los resi-
dentes al terminar su instruccién podian diagnosti-
car una coleccién vy, de estar accesible, drenarla. La
respuesta fue positiva en un 35% de las residencias
encuestadas; incluso algunos residentes efectuaban
las PAF de tiroides en ciertos hospitales.

Al separar los establecimientos en estatales y
privados nos encontramos nuevamente con que, en
el ambito estatal, este aspecto se halla mas desarro-
llado (Tabla 18).

Tabla 18. Formacion tedrico-practica en procedimientos
percutaneos dirigidos por ecografia durante la residencia,
segln el hospital

Establecimientos Privados Estatales
Si 20% 42%
No 80% 58%
Total 100% 100%

La formacidn tedrico-practica en procedimientos
percutdneos se observod en el 20% de las residencias
privadas y en el 42% de las estatales.

Se utilizd la prueba de Chi-2 para determinar si
existia dependencia entre el tipo de establecimiento:
privado o estatal y la formacién practica en proce-
dimientos percutdneos dirigidos por ecografias. Se
concluyé que existe una evidencia estadisticamente
significativa en este caso con un valor de p=0,010,
lo que evidencia una alta dependencia entre las
variables contrastadas.

Ante la pregunta sobre formacién en endoscopia
para cirujanos durante la residencia nos encontramos
con los siguientes resultados (Tabla 19).

Tabla 19. Formacidn tedrico-practica en endoscopia durante
la residencia

Frecuencia %
Si 16 10
No 152 90
Total 168 100

Se concluye que el 10% de las residencias encues-
tadas la efectuan.

Los cirujanos siempre tuvieron formacién en en-
doscopia. En los Servicios de Cirugia era habitual que
los residentes se prepararan en rectosigmoidoscopia
asi como en esofagoscopia con el esofagoscopio rigi-
do de Chevalier-Jakson; eran parte de la formacion y
ademas se consideraba la mejor manera de definir la
altura del tumor esofagico para determinar la técnica
de reseccidn, pues se pensaba que el fibroscopio no
era tan preciso para determinar su distancia.

Segln las Escuelas estadounidenses o europeas,
la endoscopia se fue incorporando o no a los Servi-
cios de Cirugia. En la Argentina, segln las referencias
que tomaron los distintos servicios, se optd por una
u otra tendencia. Es evidente que la era videosco-
pica ha llegado de la mano de la cirugia endoscopi-
ca: polipectomias, mucosectomias, tratamiento de
la acalasia, instrumentacion de la via biliar, trata-
miento de las hemorragias digestivas, colocacién de
stent para estenosis del tubo digestivo son algunas
de las técnicas que se desarrollaron con la nueva
tecnologia. Ademas, la cirugia a través de orificios
naturales, NOTES, requiere habilidades y la comu-
nién de lo laparoscépico y lo endoscdpico. En este
campo también se registraron distintas situaciones:
cirujanos que se orientan a endoscopia diagndstica
y terapéutica y otros que trabajan en equipo con los
endoscopistas del hospital.

Para evaluar como estd la formacién a nivel de
las residencias en este punto decidimos investigarlo
en la encuesta.

El 10% de las instituciones encuestadas realizan
formacién de endoscopia tedrico-practica basica.

El bajo porcentaje observado nos llevod a pregun-
tarnos por qué, en esas residencias, se pudo avanzar
en tal objetivo de formaciéon. Nuestra investigacién
arrojé que, en el 43% de los centros encuestados,
el Servicio de Endoscopia depende del Servicio de
Cirugia o esta dentro de él. En el 37% de los casos,
el jefe de servicio o los cirujanos o ambos hacen
endoscopia y forman en ella. Por ultimo, en el 20%
restante, ademas de formar a sus residentes, dictan
cursos tedrico-practicos para adiestrar en endoscopia
a cirujanos en general.
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O sea que en estos 16 servicios tienen una mar-
cada impronta los cirujanos endoscopistas.

Por otro lado, también se ha detectado en dos
servicios que, si bien el jefe hace endoscopias y
CPRE, aunque los residentes lo acompafan, no ha
logrado seducirlos para que las practiquen.

Merece destacarse que hay hospitales que no
tienen endoscopia digestiva y deben derivar a los
pacientes para estudios y tratamientos, en algunos
casos aun con recursos humanos formados para
realizarla dentro del mismo Servicio de Cirugia. En
otros casos hay hospitales estatales sin endosco-
pia, en areas de influencia de 600.000 habitantes;
seria importante que en esos lugares interviniera
el Estado.

Los resultados anteriores los separamos segun
pertenecieran a instituciones estatales o privadas
y observamos las siguientes respuestas (Tabla 20).

Tabla 20. Formacidn tedrico-practica en procedimientos
percutaneos dirigidos por ecografia durante la residencia,
segun el hospital

Establecimientos Estatal Privado
Si 6% 11%
No 94% 89%
Total 100% 100%

La formacion en endoscopia en las instituciones
estatales durante la residencia de cirugia se obser-
va en el 6% de ellas y en el 11% de los hospitales
privados.

En cuanto a la formacién durante la residencia en
endoscopia entre instituciones estatales y privadas se
nota un predominio de estas Ultimas como se ilustra
en el cuadro adjunto.

La figura 26 resume los tres procedimientos in-
vestigados.

SE REALIZA FORMACION TEORICO/PRACTICA EN:

ENDOSCOPIA PARA CIRUJANOS 10

PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS

ECOGRAFIA PARA CIRUJANOS

0 10 20 30 40 50
PORCENTAJES

Figura 26. Formacion en ecografia, procedimientos percuta-
neos y endoscopia durante la residencia.

Competencias cognitivas y pensamiento critico que
permiten completar su formacion en la toma de
decisiones

Actividad tedrica durante la residencia

Evaluacién de competencias cognitivas durante
la residencia. Consultamos en la encuesta en qué
porcentaje de las instituciones se realiza actividad
tedrica (Fig. 27).

mSl = NO

Figura 27. ¢(Tiene actividad tedrica durante la residencia?

Efectivamente, el 93% de las instituciones con
residencias de cirugia respondieron afirmativamente
con respecto a la actividad tedrica. Pero existe una
gran variacion de frecuencias: 1, 2, 3 y 5 dias por
semana. Mucho depende del estilo de actividad
asistencial, y en esto se nota una diferencia entre el
ambito estatal y el privado.

En los hospitales estatales, la actividad asisten-
cial suele terminar a las 14 horas, luego queda la
actividad por guardia; por lo tanto, a la tarde se
dispone de tiempo para completar las actividades
administrativas (historias clinicas, indicaciones mé-
dicas, solicitud de turnos de estudios, etc.) y ademas
la actividad tedrica. En las instituciones privadas, la
actividad habitualmente se extiende mafana vy tar-
de, por lo cual disponen de menos tiempo para las
demads actividades. Por supuesto, también depende
del volumen de trabajo de la institucion.

Cursos incluidos como obligatorios dentro del
programa de las residencias encuestadas

El 85% de las instituciones encuestadas realizan
como parte de su programa cursos obligatorios. Ob-
servamos su distribuciéon en la tabla 21.

En esta tabla se analiza cdmo las instituciones
complementan su actividad cognitiva con cursos
obligatorios incluidos en el programa.
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Tabla 21. Cursos obligatorios

Cursos obligatorios Frecuencia %

Cursos
Curso de Cirugia General de la AAC 85 59
Cursos Sociedades de 46 32
Cirugias del Interior
Curso ATLS 29 20
Cursos Universitarios 14 10
Cursos de Colegios Médicos 8 6
Otros cursos (especificados abajo) 36 25
Ninguno 26 18

Otros cursos:
Coloproctologia 10 7
Torax 7 5
Traumatismo 5 3
Paredes 4 3
Ecografia 3 2
PROACI 2 1
Técnica quirurgica 2 1
Cirug. mininvasiva 2 1
Cirug. plastica 1 1

Los tres cursos obligatorios mas frecuentes fue-
ron los de Cirugia General de la AAC: el 59% de las
residencias; los cursos de Sociedades de Cirugias
del Interior: el 32% y el ATLS: el 20% de ellas. Como
“otros cursos” debemos destacar el de coloproctolo-
gia que incorporod el 7% de las residencias evaluadas.

Por otro lado, un 15% de las instituciones no
incluye ningun curso obligatorio. Muchos de estos
hospitales cuyos programas no cuentan con cur-
sos para complementar la formacion del residente
se hallan ubicados en distintas provincias del pais
(Neuquén, La Rioja, Formosa, Catamarca, Santiago
del Estero, Chaco, Misiones, Mendoza, Corrientes),
incluso en provincias densamente pobladas donde se
ubica la mayoria de las residencias, como la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), las provincias
de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe. Esto prueba la
importancia de continuar promocionando el entorno
educativo a través de cursos on line.

Ateneos, qué tipo y en cudntas residencias

Ademds de su importancia en la calidad asisten-
cial, ¢cual es el impacto formativo?

Los ateneos son el ambito en el cual el residente
confronta su conocimiento con la opinidn de los
diferentes miembros del servicio; en ellos se forja
la capacidad de desarrollo del pensamiento critico;
permiten definir cdmo se estudia la enfermedad
de los pacientes, sus clasificaciones, aplicacion de
protocolos y guias clinicas, diferentes propuestas de
tratamientos, indicaciones y contraindicaciones para
cada caso en particular, incluso las vias de abordaje
abierta o laparoscépica, endoscopica o percutanea,

comparando estas con las realidades de complejidad
instaladas en su instituciéon. Se analizan las complica-
ciones y sus posibles soluciones. En definitiva, varias
de las competencias formativas del residente conflu-
yen en ellos, asi como el trabajo en equipo. Ademas
permite al residente tomar contacto con la realidad
del centro de formacioén, con sus deficiencias o fa-
lencias en aparatologia o método de estudio, a fin
de buscar alternativas de diagndstico o tratamiento
de acuerdo con la realidad y su entorno.

Observamos que el ateneo de presentacion de
casos clinicos se realiza en el 93% de las residencias.
Es el ateneo mas frecuente dentro de las practicas
formativas que, junto al pasaje de sala o pasaje de
revista, son actividades centrales que desarrollan
competencias llamadas habilidades no técnicas en
el residente (Fig. 28).

¢REALIZA ATENEOS?

93
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CASOS CLINICOS

Figura 28. Ateneos de casos clinicos y morbimortalidad

El de morbimortalidad habitualmente lo realizan
una vez por mes y se observa en el 62% de los hos-
pitales encuestados. Este tipo de ateneo es de suma
importancia para evaluar la calidad asistencial del
servicio, ya que permite definir los efectos adversos
observados y diferenciar los evitables de los inevi-
tables'®. Y determinar las causas de los evitables,
sean estas: las originadas en el sistema de salud, en
la cirugia efectuada, las caracteristicas de la enfer-
medad o del paciente que pudieron ocasionarlos®.

El analisis de todos estos factores y situaciones
asi como las observaciones y comentarios de los
cirujanos de experiencia permiten al residente ob-
servar la realidad y agudizar el razonamiento para
casos futuros.

En busca de un “Indicador de Calidad de Forma-
cién” en cirugia, estos ateneos pueden determinar
deficiencias del programa formativo y necesidades
de reentrenamiento o déficit de observacién del
tutor durante el acto quiruargico.

Se observd que a un 8% de los servicios encues-
tados les ha permitido detectar déficits de entre-
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namiento en los residentes y solo el 51,1% de ellos
implementé medidas de reentrenamiento para me-
jorar los resultados.

Los ateneos bibliograficos, ademds de su impor-
tancia académica y de actualizacién de contenidos,
deben utilizarse para formar a los residentes en
importantes competencias como la busqueda bi-
bliografica utilizando correctamente las plataformas
MedPub vy otras alternativas, asi como preparar la
presentacién y desarrollar capacidades de comunica-
cién y docencia. ¢Qué vinculacidén puede tener este
tema con el del relato? Muchas de estas actualizacio-
nes destacan la implementacidn de nuevas técnicas
videoscépicas y su relacion con la cirugia abierta, sea
a nivel de indicaciones, contraindicaciones o incluso
para generar analisis sobre la disponibilidad o no en
su dmbito de trabajo. Estos ateneos se realizan en el
36% de las residencias encuestadas (Tabla 22).

Tabla 22. Ateneo bibliogréfico

Opciones de la respuesta Frecuencia %
No 108 64
Si 60 36
Total 168 100

Los ateneos oncolégicos observados en el 24%
de los servicios encuestados permiten al residente
presenciar el analisis de los casos desde distintas
especialidades, las clasificaciones de los estadios
tumorales, la correcta interpretacion de las image-
nes, la indicacion terapéutica a medida del estadio
tumoral y del paciente presentado, ademads de definir
la eleccion de la tactica y la técnica quirdrgica que
se va a implementar, asi como la via de abordaje
(Tabla 23).

Tabla 23. Ateneo oncoldgico

Opciones de la respuesta Frecuencia %
No 127 76
Si 41 24
Total 168 100

Otras alternativas de formacion
Las rotaciones como complemento formativo

Las rotaciones se caracterizan por realizarse en
un ambito que no es el habitual de la residencia (el
Servicio de Cirugia), en las cuales los residentes se
desempefian y adquieren competencias para com-
plementar su formacién.

Pueden ser internas, o sea desarrollarse dentro
de la institucién, llamadas intrahospitalarias, y exter-
nas, o sea fuera de esta, o extrahospitalarias.

Las rotaciones extrahospitalarias, ademas de
completar la formacidn, le permiten al residente
conocer otro dmbito hospitalario con diferentes
modalidades en su organizacién y trabajo. Pueden
ser obligatorias u optativas.

Las obligatorias o curriculares se fijan de acuer-
do con el programa previamente establecido y las
debilidades que los responsables de la residencia
consideren necesarias, para completar la formacion,
en ciertas especialidades o procedimientos. Las opta-
tivas o extracurriculares, que generalmente se cum-
plen en el Ultimo afio, relacionadas con la inquietud
de cada residente para completar su formaciéon de
acuerdo con su futura orientacidn o lugar de trabajo
o con ambos, podrian considerarse dentro de los
conceptos de curriculo flexible.

El Ministerio de Salud de la Nacién destaca la
importancia de que las rotaciones se encuentren
enmarcadas en un convenio entre las instituciones
participantes®?,

Rotaciones intrahospitalarias

Las rotaciones intrahospitalarias tienden a con-
formar una unidad formativa que deberia estar ex-
plicitada en los programas de cada residencia. Cada
institucion define, de acuerdo con ellos, los servicios
por los cuales los residentes deben rotar en los dis-
tintos afios. Muchas veces dependen incluso de la
conformacion particular de cada servicio. En busca
de cuales son las especialidades o servicios quirur-
gicos por los cuales se rota en la misma institucion,
efectuamos esta investigacion (Fig. 29).

CIRUGIA VASCULAR 38
UROLOGIA 34
GINECCLOGIA 21
PEDATRIA 9
TRASPLANTE DE ORGANOS 6
10 20 30 40

PORCENTAJES

Figura 29. Rotaciones intrahospitalarias

Dentro de lo que es un perfil de cirujano gene-
ral y de acuerdo con la regién geografica donde se
radica el centro formador, el Ministerio de Salud de
la Nacion establece que es el director del programa
quien debe definir el tipo de rotacién que se deba
efectuar dentro de la institucién. En este contexto,
los servicios por los cuales mas frecuentemente se
efectlan estas rotaciones son: Cirugia vascular en el
38% de las residencias, Urologia 34%, Ginecologia el
21% y Cirugia pediatrica 9%.
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Situacién diferente se da con la rotacién por
servicios de trasplante de érganos; en estos casos
son hospitales de alta complejidad los que tienen
esta posibilidad.

La participacion de los residentes en Cirugia ge-
neral en unidades de trasplantes de érganos abdo-
minales, asi como la participacion en ablaciones
cadavéricas para trasplante, les aportan una impor-
tante vision del manejo de pediculos vasculares,
compartimentos intraperitoneales y retroperitonea-
les, movilizaciones y decolamientos, que sin duda
complementan su formacidn en cirugia abierta. Esta
situacion se halla limitada al 6% de las Instituciones®.

Otras rotaciones intrahospitalarias detectadas:
Gastroenterologia, Anestesiologia, UTI, Anatomia
patolégica, Diagndstico por imagenes, Obstetricia,
Cirugia baridtrica y Cirugia mamaria. En ciertas ins-
tituciones, el Servicio de Coloproctologia asi como
el de Cirugia toracica funcionan en forma indepen-
diente del de Cirugia y también rotan por ellos los
residentes.

En la bibliografia internacional, las Unidades de
Cirugia Mayor Ambulatoria se consideran otro ni-
cho de formacidn en las residencias de cirugia. En
nuestro pais, se observo en el 16% de las residencias
encuestadas.

Rotaciones extrahospitalarias optativas o
extracurriculares

Las rotaciones extracurriculares u optativas, ge-
neralmente efectuadas en el Ultimo afio de la for-
macién, permiten al residente completar su vision
de un area especifica de la especialidad, comparar
formas de trabajo de diferentes servicios y hospitales
y niveles de complejidad, que pueden incluso definir
su futura orientacion.

Podemos concebir esta herramienta formativa
como parte de un curriculo flexible.

Las rotaciones optativas o extracurriculares por
especialidades mas elegidas por los residentes son:
Hepato-bilio-pancredtica 49%, Coloproctologia 43%,
Cirugia toracica 29%, Plastica 29%, Cabeza y cuello
25%, Cirugia vascular 23%, Eséfago-gastroduodenal
18%, Emergencia y Trauma 13%, Trasplante de Or-
ganos 7% (Fig. 30).
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CIRUGIA VASCULAR 23
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Figura 30. Rotaciones extrahospitalarias optativas

Otras especialidades elegidas por los residentes
para rotar fuera de su hospital son: Cirugia oncolégi-
ca, Servicios de intervencionismo percutdneo, Cirugia
laparoscépica avanzada y Cirugia bariatrica.

Algunos de los directores entrevistados han refe-
rido que varios residentes que rotaron por hospitales
con gran impronta en cirugia laparoscdpica observa-
ron las dificultades que tenian los residentes locales
para convertir una colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta.

Rotaciones extrahospitalarias obligatorias o
curriculares

Los convenios interhospitalarios de equidad en
practicas abiertas o laparoscépicas o en ambas faci-
litan la movilidad del residente por centros de mayor
o menor complejidad seglin se evalle, permitiendo
equilibrar las deficiencias de formacién en alguna de
las dos técnicas y construyendo Unidades Docentes
Interhospitalarias.

Tienen la importancia, por un lado, del recono-
cimiento de un area de debilidad para compensar y
el valor de buscar donde efectuar la compensacién.
Es de suma trascendencia definir objetivos y metas
para alcanzar con ellas; de lo contrario, los rotantes
pueden transformarse en simples observadores y no
lograr el fin buscado (Figs. 31y 32).

Para compensar especialidades

quirurgicas que no tiene el Hospital l—[ [ [ V13
Por Hospitales de menor complejidad | U 12
Por Servicios de Guardia de 10
Emergencia y Trauma
0 5 10 15

PORCENTAJES

Figura 31. Rotaciones extrahospitalarias obligatorias

- 20,4

O. C. ESPECIALIDAD  O. GUARDIA DE O. HOSPITALES DE

EMERG. Y TRAUMA  BAJA COMPLEJIDAD

M ESTATAL ™ PRIVADO

Figura 32. Rotaciones extrahospitalarias obligatorias, segln
el tipo de hospital

Analizaremos tres alternativas de rotaciones obli-
gatorias extrahospitalarias.

En primer lugar las rotaciones de compensacion
por otras especialidades quirurgicas que no tiene el
hospital: un 13% de las residencias realizan rotacio-
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nes extrahospitalarias obligatorias en especialidades
que no tiene su hospital; de estas el 15,8% de las
instituciones son publicas y el 7,4%, privadas. Las
especialidades seleccionadas por los distintos pro-
gramas que realizan estas rotaciones son: Cirugia
pediatrica, Cabeza y cuello, Cirugia toracica, Cirugia
vascular, Ginecologia, Coloproctologia, Cirugia onco-
l6gica y Urologia.

En segundo lugar, las obligatorias por hospitales
de menor complejidad las efectia un 12% de las
residencias.

Los hospitales de las provincias de Chaco, Co-
rrientes, Misiones, Catamarca, Rio Negro, Neuquén y
Jujuy que tienen programas de residencia de Cirugia
general deben cumplir rotaciones por hospitales de
menor complejidad generalmente en el interior de
la provincia. Estas tienen la importancia de poner al
residente en contacto con hospitales, por lo comun en
poblaciones de menos de 20.000 habitantes, donde se
toma conciencia de las realidades del cirujano rural.
Es interesante citar el caso de San Juan donde du-
rante el Ultimo afio los residentes se acogen también
a un programa de rotacion por hospitales de menor
complejidad en el interior de la provincia, pero con la
particularidad de que cuenta con un Programa Provin-
cial de Cirugia Movil implementado desde el hospital
principal de la capital provincial, donde se planifica la
movilidad de un equipo de salud (cirujanos de planta,
instrumentadores quirurgicos con todos los elemen-
tos) que concurre a apoyar a los residentes visitantes
en las cirugias de baja complejidad en los hospitales
rurales??2, Estos programas, ademas de mejorar la
atencion sanitaria, tienen como finalidad con miras al
futuro cubrir plazas de cirujanos en el interior provin-
cial. Representan el 14,9% de los hospitales estatales
con residencias de cirugia.

En tercer lugar, las rotaciones obligatorias por
Servicios de Guardia con emergencia y trauma: so-
lamente un 10% de las residencias que no tienen
Servicio de Emergencia y Trauma concurren a otros
hospitales para compensar este déficit.

Cuando analizamos la impronta de rotaciones
intrahospitalarias que tenian Emergencia y Trauma,
comprobamos una presentacion del 80% en los hos-
pitales estatales, contra un 6% de hospitales priva-
dos. Con la investigacion de rotaciones extrahospita-
larias de compensacién en este tema, comprobamos
gue solamente el 20,4% de las instituciones privadas
gue tenian este déficit lo compensan con guardias
en hospitales estatales que tienen esta fortaleza.

Investigando especificamente cuantas institucio-
nes utilizan rotaciones obligatorias por otros hospita-
les para compensar su déficit de formacién en cirugia
abierta, comprobamos que solo el 17% de ellas las
realizan. De los centros privados, solo un 5,6% con
importante actividad laparoscépica las efectuan.
Estos guarismos expresan lo poco que se utiliza esta
importante alternativa de compensacion.

Evaluacion de las rotaciones

Al reincorporarse, el residente debe efectuar una
evaluacion del cumplimiento de los objetivos y metas
previamente propuestos.

Solo el 18% de las instituciones realizan una eva-
luacién formal y estructurada, escrita, de las rota-
ciones. Este item es una de las recomendaciones
tanto del Ministerio de Salud de la Nacidon como de
la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC).

Es de destacar un establecimiento que, ademas
de cumplir este requisito, hace seguimiento on line
periddico y al finalizarla.

En el 75%, las valoraciones son presentaciones
de la experiencia en ateneos del servicio en forma
de PowerPoint y en el resto, solamente un comen-
tario.

Compromiso de las entidades que acreditan y/o
avalan las instituciones de formacion

La importancia de lograr que los Ministerios de
Salud nacional y provinciales, facultades de medicina,
entidades cientificas nacionales y locales, asi como
colegios o consejos de médicos de las diferentes
provincias, participen y se comprometan activamente
en el ofrecimiento de alternativas de formacién, con-
sensuando intercambios y rotaciones de las residen-
cias que ellos mismos avalan o acreditan, se destaca
al advertir que solo el 3% de las ellas ofrecen esta
alternativa. Son los hospitales dependientes de la
Division General de Salud del Ejército Argentino los
que ofrecen la posibilidad de rotar por sus diferentes
dependencias.

En el corriente afio se realizd la primera reunion
de coordinadores de residencias de CABA, para es-
tablecer politicas en comun.

Los cambios generacionales, impacto de un
sistema que no se ha adaptado. La necesidad de
su reconocimiento por parte de los responsables de
la formacion

Observamos que varias instituciones con residen-
cias de Cirugia general no tenian el plantel completo
de residentes de acuerdo con el nimero que previa-
mente los responsables habian establecido por afio.
Detectamos falta de cobertura de puestos y que, en
dos instituciones, no habia residentes en ninguno
de los afios. Analizamos este hallazgo, ya que la
realizacién de entrevista personalizada permitié no
cefiirse estrictamente a las preguntas formales de
la encuesta.

La investigacién de esta situacién arrojo los si-
guientes resultados. Muchos de los cargos vacantes
respondian a problemas de readjudicacién de las
residencias. Una de las causas era que las fechas de
adjudicacion entre hospitales estatales y privados
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eran diferentes, lo mismo pasaba entre hospitales
nacionales, provinciales y municipales. Este hecho
conduce, por ejemplo, a que residentes que, vivien-
do en CABA, adjudicaban en un hospital provincial,
pero cuando se producia posteriormente su nombra-
miento en un hospital nacional cambiaban dejando
vacante el lugar anterior. Esos puestos, entonces,
quedaban sin cubrir por todo el periodo de 4 afios
de esa cohorte. El problema se observa en el 5% de
las residencias encuestadas. La disminucién de resi-
dentes afecta la carga laboral del resto y se pierde
un lugar de formacion.

Otra causa de falta de residentes en distintos
afnos, manifestada por los encuestados, es la renun-
cia de estos, en distintos momentos del proceso
formativo, predominantemente en primer afio. Se
detecté esta situacion en el 14,5% de las institucio-
nes. Preguntando el motivo resulté que en el 18,5%
de los hospitales, las expectativas con respecto a la
especialidad elegida por parte de los residentes no
eran las esperadas (¢Problema vocacional? éUna
vision diferente de la especialidad?).

Por otro lado, en un 15% no se habia adaptado
a las exigencias del sistema, y existia un 15% mas,
que puntualmente contestd que la causa era la so-
brecarga horaria.

Se registraron ademas dos casos de sindrome del
quemado (burn out).

O sea, se detecta que en el 14,5% de las resi-
dencias se produjeron renuncias, de las cuales un
30% obedecid explicitamente a una falta de adap-
tacion al sistema de residencias, que no responde
a las expectativas de las nuevas generaciones y que
probablemente estd afectando el sistema formativo.

En un 8% de las residencias se recibieron quejas
y denuncias a nivel de Ministerios o Departamentos
de docencia, por exigencias del sistema y por la carga
horaria. En los Estados Unidos, el estudio del proble-
ma por el American College of Surgeons determiné
que se realizaran cambios tendientes a disminuir
la carga horaria a menos de 80 horas semanales, si
bien surgieron trabajos posteriores que reconocen
que tales medidas afectaron el nimero de cirugias
de los residentes. Es consenso general que la calidad
formativa no debe pasar por un exceso de actividad
hospitalaria?-26:125,

De las 168 residencias visitadas, el 98% reconoce
no cumplir con menos de 80 horas semanales, princi-
palmente en el caso de los residentes de primer afio.
El régimen horario establecido por el Ministerio de
Salud: ingreso a las 8 de la mafiana, egreso a las 17
horas, menos de 8 guardias mensuales y descanso
posguardia de 24 horas, se transforman en requisitos
que no cumplen en su totalidad o cumplen parcial-
mente las instituciones evaluadas. Se debe remarcar
el esfuerzo del 2% de las residencias que, utilizando
distintas estrategias, lograron este objetivo.

¢Qué estrategias se pueden implementar?:
1) disminuir el nimero de guardias a 6 mensuales
(en algunas instituciones dejaron guardias sin resi-
dentes), 2) aumento del nimero de residentes por
afio, para distribuir la carga laboral (esta medida
debe ser correctamente equilibrada con el nimero
de intervenciones del Servicio, pues puede afectar
indirectamente el numero de cirugias que realiza
cada residente), 3) redistribuir el trabajo entre los
residentes de 1° a 4° afio, 4) descanso posguardia
(permitiendo que el residente la mafiana siguiente
a una guardia no ingrese en quirdfano), 5) médicos
de planta que compartan parte de las tareas de la
residencia.

Impacto de la carga horaria en las residencias de
cirugia

El 82% de los responsables de las residencias
consideran que la reduccion de la carga a menos de
80 horas semanales, como lo sugiere el Ministerio
de Salud y la AAC, afecta o afectaria (en caso de
cumplirla) el nimero de cirugias y la formacién de
los residentes.

éCual es la estrategia que tendriamos que ela-
borar, analizando las necesidades de las nuevas
generaciones y explorando las nuevas herramientas
pedagdgicas que actualmente podemos sumar para
dar una respuesta? ¢Simuladores? ¢Ensefianza on
line? ¢Teleproctoring?

Evolucion de la cirugia abierta en los ultimos afios

El nimero de cirugias abiertas en la era videos-
copica ha disminuido, situacién confirmada por el
96% de los directores encuestados; esto determina
distintos efectos en la formacidn de los residentes.

El 99% de los encuestados coincide en que la
principal causa de disminuciéon es la introduccién
de la cirugia laparoscépica. De todas maneras, el
impacto es muy variable en los distintos hospitales
y esta relacionado con el volumen de cirugias lapa-
roscopicas de cada servicio.

En el 36% de los hospitales se nota una disminu-
cion de las cirugias, por dificultades en la provisidon
de insumos y aparatologia, lo que afecta el nimero
de cirugias laparoscépicas. Existen otras razones no
evaluadas directamente en esta encuesta, que tam-
bién repercuten, como la disponibilidad de camas en
UTI, la falta de anestesiélogos, la disminucidn de tur-
nos en quiréfano y los retrasos en el mantenimiento
de la aparatologia. Estas situaciones se observan con
mayor frecuencia en los hospitales estatales.

El 4% de las instituciones registré una disminu-
cion del niumero de pacientes, que repercutid nega-
tivamente en la cantidad de cirugias —tanto abiertas
como laparoscopicas- realizadas por los residentes.
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Cambios en la formacion en cirugia abierta
a través de los tiempos. Impacto en la era
videoscdpica

Para investigar esta situacidon efectuamos el ana-
lisis en la encuesta on line realizada a cirujanos for-
mados desde 1950 hasta la actualidad. Comparamos
la situacion entre la era prevideoscdpica y la era
videoscopica.

En este item investigamos dos aspectos, primero
como se sienten los encuestados al tener que con-
vertir una cirugia laparoscdpica a abierta y, segundo,
como consideran su formacidn en cirugia abierta.

Seguridad ante una conversién a cirugia abierta

Ante la pregunta si se siente seguro al tener que
realizar una conversiéon de cirugia laparoscépica a
abierta, los cirujanos de la “era prevideoscépica”
(1950-1991) dicen sentirse seguros en un 99%, por-
centaje similar (95%) al referido por los cirujanos de
la era videoscépica (1992-2016).

Decidimos comparar a los cirujanos formados en
la era prevideoscépica con los que estan terminando
su formacién actualmente, o sea, el ultimo cuartilo
de la era videoscépica (jefes de residentes y residen-
tes de 4° afio) (Tabla 24).

Notamos una diferencia en la seguridad al con-
vertir, 99% versus 87%.

Aplicando la prueba de Diferencia de Porcentajes
obtenemos un valor de p < 0,001 que demuestra
que esta diferencia es altamente significativa.

Esta pregunta pone de manifiesto que un 13% de
los residentes formados actualmente no se sienten
seguros al convertir una cirugia laparoscopica.

Tabla 24. Seguridad ante una conversidn a cirugia abierta en
los jefes de residentes y residentes de 4° afio, actuales

Jefes y residentes 4° actuales Frecuencia %

No 19 13
Si 124 87
Total 143 100

¢Como consideran su formacion en cirugia abierta?

Nuevamente analizamos la encuesta on line de los
cirujanos formados desde 1950 a la actualidad, sepa-
randolos en era prevideoscopica y era videoscopica.

El 10% de los encuestados formados entre 1950
y 1991 consideraron su formacion en cirugia abierta
insuficiente o muy insuficiente (Tabla 25).

El 14% de los encuestados formados entre 1992
y 2016 consideraron su formacidn en cirugia abierta
insuficiente o muy insuficiente (Tabla 26).

Por ultimo observamos la opinidon de los jefes de
residentes y residentes de 4° afio (Tabla 27).

Tabla 25. ¢ Cémo consideran su formacién en cirugia abierta
los cirujanos formados en la era prevideoscépica?

Frecuencia %
Muy suficiente 129 43,7
Suficiente 136 46,1
Insuficiente 22 7,5
Muy insuficiente 8 2,7
Total 295 100

Tabla 26. ¢Como consideran su formacién en cirugia abierta
los cirujanos formados en la era ideoscopica?

1992-2016 Frecuencia %
Muy suficiente 177 31
Suficiente 312 55
Insuficiente 68 12
Muy insuficiente 14 2
Total 571 100

Tabla 27. ¢Coémo consideran su formacion en cirugia abierta
los jefes de residentes y residentes de 4° afio, actuales?

Jefes y residentes 4° actuales Frecuencia %
Muy suficiente 23 16
Suficiente 93 65
Insuficiente 24 17
Muy insuficiente 3 2
Total 143 100

Al comparar esta ultima respuesta, en la cual
el 19% considera insuficiente o muy insuficiente
su formacion en cirugia abierta, con la opinién de
los cirujanos de la era prevideoscépica quienes la
consideraban en solo un 10,2%, se evidencia una
diferencia significativa, resultado de un cambio
formativo de la era videoscdpica.

Aplicando la prueba de Diferencia de Porcentajes
obtenemos un valor de p=0,016 que demuestra que
la diferencia de estos porcentajes es estadistica-
mente significativa.

Opinién de los directores de programas de for-
macién posresidencia (Tabla 28).

Tabla 28. (Cémo considera la formacidn en cirugia abierta
de los cirujanos que ingresan en un programa de formacion
posresidencia?

¢Coémo considera la formacion Frecuencia %
en C. abierta?

Insuficiente 7 41
Muy insuficiente 1 6
Suficiente 8 47
Muy suficiente 1 6
Total 17 100
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Observamos que el 47% de los directores de
programas de Fellowship o Residencias de 2° nivel
consideran que la formacién en cirugia abierta es
insuficiente o muy insuficiente en los cirujanos que
finalizaron su residencia de cirugia general e ingre-
san en un programa de formacion posresidencia,
para los requerimientos necesarios por comple-
jidad quirurgicas de estas especialidades (Cirugia
hepato-bilio-pancreatica, Es6fago-gastroduodenal
y Coloproctologia).

La simulacion: los laboratorios y centros de
entrenamiento alternativos

Interrogamos a los directores acerca de la incor-
poracidn, en los programas de residencia, de cursos
de simulacién en laboratorios de Cirugia experimen-
tal con simuladores inanimados y animales (Fig. 33).

32%

mSi mNO

Figura 33. ¢Realizan cursos en laboratorios de Cirugia expe-
rimental con simuladores inanimados y animales?

Se observo que los realiza el 32% de los encues-
tados. Los cursos son de Cirugia laparoscépica pre-
dominantemente, asi como de procedimientos en-
doscopicos y percutaneos.

Solo el 7% de los hospitales cuentan con labora-
torios de Cirugia experimental (Fig. 34).

7%

-~

93%

msl ENO

Figura 34. ¢En su hospital cuentan con un laboratorio de
Cirugia experimental?

Al investigar sobre proximidad de laboratorios
de entrenamiento, solo el 36% contestd tener en la
region dichos centros (Fig. 35).

A los directores de programas que contestaron
gue sus residentes no realizaban en forma habitual
estos cursos se los consultd acerca de cudl era la

64%

ESi WNO

Figura 35. ¢En la regidn cuentan con un laboratorio de Cirugia
experimental?

causa. Las causas mas frecuentes por las que no se
incorporan cursos de simulacién son: la falta de ac-
cesibilidad y razones econdmicas en el 88%. Un 8%
no los considera importantes.

La adquisicion de habilidades no técnicas en si-
tuaciones de crisis, trabajando en equipo, en am-
bientes simulados, ha demostrado ser uno de los
capitulos mas destacados actualmente.

Como puede advertirse, el tema es desconocido
para el 76% de los encuestados y solo un 24% conoce
el tema pero no lo ha utilizado (Fig. 36).

mNO CONOZCO EL TEMA = CONOZCO EL TEMA PERO NO LO HE UTILIZADO

Figura 36. ¢Ha utilizado simulacién de casos clinicos como
metodologia de formacion?

Se detectd que un hospital de las fuerzas de
seguridad efectUa prdcticas de simulacién de situa-
ciones criticas. Dos veces al afio, los soldados fingen
una catdstrofe aérea, unos soldados participan de
la simulacién portando carteles que identifican cual
es el traumatismo que padecen, de acuerdo con la
clasificacion Triaje, y otros los evacuan de acuerdo
con ella.

Otras alternativas de entrenamiento

Otras alternativas que aumentan la oferta for-
mativa: la utilizaciéon de visceras de animales para
practicar anastomosis digestivas es sencilla de rea-
lizar y no requiere mucho despliegue técnico; se
efectlia en el 39% de las residencias encuestadas.
Este procedimiento es tal vez, por su costo-beneficio,
uno de los medios mds eficaces de simulacién de
habilidades técnicas en cirugia abierta y al alcance
de todos los programas.
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La posibilidad de efectuar cursos hand-on en
cadaveres, metodologia al alcance en paises mds
desarrollados que el nuestro, alin no estd disponible.
Si bien un 2% de los encuestados lo refieren, gene-
ralmente son docentes de catedras de Anatomia en
las cuales los residentes reciben mostraciones de
anatomia quirdrgica o realizan disecciones.

Una de las herramientas mas importantes de
educacién para conformar el entorno educativo son
los blogs desarrollados por las residencias: solo el
2% de ellas utilizan estos métodos formativos. En
ellos, segun sus referencias, suelen encontrarse cla-
ses de distintos temas dados en la residencia, asi
como aportes bibliograficos, incluso la posibilidad
de discutir casos clinicos on line.

En la encuesta on line realizada a los cirujanos en
general, incluidos los jefes de residentes actuales y
residentes de 4° aio, observamos que la implemen-
tacion de metodologia ensefianza/aprendizaje en
Internet es utilizada por el 84% de los encuestados;
ademas un 81% respondié que miran videos quirur-
gicos antes de realizar una cirugia sobre pacientes.
Como se expuso en el capitulo Il de este Relato, los
métodos e-learning se incorporan cada vez mas. La
Asociacion Argentina de Cirugia ofrece una amplia
variedad de cursos on line?.

Metodologias de evaluacion de competencias
psicomotoras o destrezas quirurgicas

Factores que dificultan la evaluacién

Existen distintos criterios de evaluacién en los
ambitos hospitalarios con respecto a la formacién
en cirugia.

La evaluacién del proceso formativo es muy va-
riable en el pais. Lo habitual es la evaluacion de
competencias cognitivas, y se observa una gran di-
versidad en su frecuencia segun el establecimiento:
trimestral, semestral y/o final. También es diverso
el método: oral, escrito, preguntas para desarrollar,
preguntas con respuestas multiples.

Al investigar con respecto a la evaluacidn de ha-
bilidades y destrezas, el 93% efectia una evaluacion
conceptual por parte de los instructores y médicos
del servicio; en este caso muchas veces es de tipo
informal.

Evaluacion estructurada y comparable de
habilidades técnicas y no técnicas

En la provincia de Buenos Aires se completa una
planilla de cotejo de competencias, que es general
para todas las residencias, sean de especialidades
clinicas o quirdrgicas, y representan el 13% de las
residencias nacionales. Planillas similares aplican
otras entidades como ciertos colegios o consejos de
médicos. Los hospitales dependientes del Ministerio

de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
también utilizan planillas similares; sin embargo no
todos las contestan.

Las planillas de evaluaciones mads actualizadas y
estructuradas para apreciar habilidades técnicas y no
técnicas, del tipo Epas (Evaluacion de habilidades no
técnicas) o DOPS (Evaluacién objetiva estructurada
de habilidades) seglin el modelo propuesto por la
Asociacion Argentina de Cirugia, adaptacion realizada
por el Comité de Residencias del Direct Observation
Procedural skills del Joint Committee Surgical Trainee
& Intercollegiate Surgical Curriculum Program, del
Reino Unido?*3?, solo se detectaron en el 10% de
las residencias.

De la valoracién hecha se desprende una gran
amplitud de sistemas; incluso en algunas institucio-
nes ni siquiera llevan registros o directamente no
se evalua el proceso de ensefianza-aprendizaje. Un
12% de las residencias encuestadas tiene en cuenta
el numero total de cirugias por patologias, por afio,
abiertas y/o laparoscépicas y solo un 8% las compara
con el nimero minimo estandar de cirugias estable-
cidas por la Asociacion Argentina de Cirugia?’. En un
hospital de CABA, desde el afio 2009, los residentes
-utilizando una aplicacién desarrollada por uno de
los médicos de hospital para los teléfonos celulares—
incorporan en una base de datos todas las cirugias
laparoscépicas realizadas y, desde el presente afio,
todas las cirugias realizadas tanto abiertas como
laparoscépicas. Este sistema también utilizado por
ACGME (Program Requirements for Graduate Medi-
cal Education in General Surgery) demostrod ser suma-
mente Util para efectuar el seguimiento del nimero
de cirugias de los residentes a nivel pais, permitiendo
establecer estandares nacionales minimos®2.

En la busqueda de indicadores de calidad forma-
tiva y evaluacién de reentrenamiento preguntamos
si se evaluaba el resultado de porcentajes de evis-
ceraciones y filtraciones de anastomosis digestivas,
tanto manuales como mecdnicas por parte de los
residentes: solo el 1% de las residencias tienen en
cuenta estos indicadores de calidad formativa. Estos
son datos que podrian implementar los servicios
que ya estan efectuando los ateneos de morbimor-
talidad y que, ademads de analizar el aspecto de
calidad asistencial, podrian tomar como parametro
de formacion del residente, evaluando los eventos
adversos observados en los pacientes por ellos ope-
rados*®*°, Algunos encuestados manifestaron que,
sobre todo en el primer semestre del ingreso de los
nuevos residentes, el cierre de la pared abdominal
suele ser el primer contacto con el acto quirdrgico y
habitualmente es tutelado por otro residente.

Como conclusion podemos establecer que -si
bien a nivel nacional el Ministerio de Salud de la
Nacién y la Asociacion Argentina de Cirugia trabaja-
ron en un reglamento al respecto- se observa una
carencia en la aplicacion de normas universales de
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evaluacion de competencias en cirugia, asi como de
normalizacion de sistemas y técnicas de evaluacién
de competencias que utilicen en forma consensuada
todos los programas del pais*’. Teniendo en cuenta
la importancia que en la actualidad, en distintos sis-
temas educativos de formacidn en cirugia, se le da a
esta herramienta (la cual correctamente utilizada se
considera como un elemento mas de aprendizaje),
se deberia establecer una metodologia para la for-
macién de los formadores, empleando la consigna
“Aprender desde la evaluacion”.

Trabajar con objetivos y metas en busca de un
estdndar de cirujano general

El 73% de los encuestados considerd indispen-
sable y el 27% restante, importante, comenzar a
trabajar con objetivos y metas consensuadas en
busca de “criterios minimos” de calidad forma-
tiva en los Programas de Residencias de Cirugia
General.

Evidentemente, la formacion del residente esta
directamente relacionada con la oferta asistencial
y docente de cada institucién de salud y con su
programa. Nuevamente observamos diferencias
entre instituciones publicas y privadas y a su vez
dentro de estas dos categorias, dependiendo del
nivel de complejidad del centro de salud al que
pertenecen. Para lograr un producto estandar de
cirujano general se debe trabajar con objetivos y
metas minimos de calidad formativa en busca de
un Programa Nacional con curriculo estandarizado,
determinando la importancia del papel de las ins-
tituciones responsables: Ministerio de Salud de la
Nacion, Facultades de Medicina, CONEAU, Colegios
y Consejos Médicos, entidades cientificas naciona-
les, AAC y respectivos capitulos regionales, en la
definicién, unificacién y aplicacion de ese Programa.

¢Cudntos residentes contintan su formacion
en subespecialidades y cudntos quedan como
cirujanos generales?

El 73% de las instituciones informdé que mas del
50% de los residentes continuaran su formacion en
subespecialidades.

Para profundizar esta investigacién, efectuamos el
analisis de la encuesta on line realizada a cirujanos
formados desde 1950 hasta la actualidad. Compara-
mos la situacidn entre la era prevideoscépica (1950-
1991) y la era videoscépica (1992-2016).

Confirmamos que, una vez finalizada su residen-
cia de Cirugia general, continuaron su formacién en
subespecialidades: en la era prevideoscépica un 77%
y en la era videoscdpica un 78%.

Si tomamos solamente a los que actualmente
estan finalizando su residencia y a los jefes de re-
sidentes (Ultimo cuartilo de la era videoscdpica), el

porcentaje llega al 87%, determinando un perfil que
parece instalarse a nivel mundial y en el que proba-
blemente tengan que ver distintas razones, como los
avances cientificos y tecnoldgicos, las vocaciones y
las oportunidades laborales.

Estos resultados nos alertan al observar una pro-
gresiva disminucion de cirujanos generales de perfil
rural®%.

éCudl es la formacion docente de los directores de
programas de residencias?

El 75% de los responsables de las residencias
(Jefes de Servicio, Coordinadores e Instructores)
estan en relacién con la docencia a través de distin-
tas universidades del pais: el 32% son profesores
universitarios, el 10% jefes de trabajos practicos y
un 33% docentes universitarios. Habitualmente, la
formacion docente/pedagdgica es predominante-
mente de grado. De todas maneras hay que consi-
derar que existe un 26% que no esta en relacion con
algun centro universitario y muchas veces alejado
de esos centros. Este hecho remarca la importante
funcién que deberia adquirir la AAC para apoyarlos
y asesorarlos.

La capacitacion de los responsables de los
programas de formacion de las residencias de
Cirugia general. Incumbencias de la AAC, inclusion
y participacion

El hecho de que el tema “Formacion en Ciru-
gia abierta” haya sido seleccionado entre varios
para el Relato 2016 muestra la preocupacién de
los cirujanos y la necesidad de su tratamiento en
eventos como las Jornadas y Congresos de Cirugia
(Actividades en Sesiones Cientificas de la Asocia-
ciéon Argentina de Cirugia: Jornadas de Otofio,
Congreso Argentino de Cirugia).

Interrogando a los directores de programas res-
pecto de si consideran conveniente incluir estos
temas: formacidén en cirugia, entrenamiento, me-
todologias de evaluacidn en los eventos cientificos
organizados por la Asociacidon Argentina de Cirugia,
el 72% de ellos lo considerd indispensable.

Ante la misma pregunta pero con respecto a
“Formacion en Cirugia abierta”, el 68% también lo
considerd indispensable. Esta misma pregunta la
realizamos en la encuesta on-line a los cirujanos en
general y el 68% las considerd indispensable y muy
importante.

Los comentarios que agregaron los encuestados
se relacionan con su interés por participar en dichas
actividades, en mesas de consenso, ademas de las ya
implementadas conferencias de expertos.

Esto expresa la necesidad de compartir las difi-
cultades en el quehacer diario de las responsabili-
dades formativas, en la busqueda de una formacién
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de excelencia en cirugia, proyectando un consen-
so nacional. Seria de suma importancia incluir la
participacién de residentes de 4° afio y jefes de
residentes.

Se les pidié ademds la opinién con respecto a
realizar un evento anual exclusivo sobre formacién
en cirugia tanto de pregrado, residencias de cirugia y
posresidencia, con la participacién de los diferentes
actores: Facultades de Medicina, Ministerio de Salud,
representantes de entidades cientificas, directores
de programas de formacion, e incluso abierto a los
educandos. El 99% estuvo de acuerdo.

Instituciones que acreditan

Son diferentes las entidades que certifican espe-
cialistas, como los Colegios de Médicos, o que cer-
tifican especialidad y acreditan Servicios de Cirugia
con Programas de Formacion, como la Asociacidn
Argentina de Cirugia. Las Facultades de Medicina que
tienen Carreras de Especialista en Cirugia otorgan
titulos habilitantes y acreditan Unidades Docentes,
cada una de ellas con normativas propias.

Se observé la necesidad de unificar criterios for-
mativos.

En el Ministerio de Salud de la Nacion, desde el
afio 2010, se conformd una Comision Interinstitu-
cional junto a la Asociacién Argentina de Cirugia,
la Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de
la Republica Argentina, representantes de los Mi-
nisterios de Salud de las respectivas provincias, la
Federacion de Clinicas y Sanatorios Privados y Sub-
comisiones representantes de los Colegios Médicos,
la cual definid un reglamento nacional de Residencias
de Cirugia General publicado en 2014512,

El Ministerio de Salud de la Nacién en forma
conjunta con el Comité de Residencias de la Aso-
ciaciéon Argentina de Cirugia son los que definen y
mantienen actualizadas las pautas necesarias para
la evaluacidn de los programas de residencias en el
pais. Esta evaluacion periddica permite asegurar la
calidad de los procesos formativos en cirugia gene-
ral. Actualmente hay 44 residencias acreditadas y 9
se encuentran en proceso de reacreditacidon (segln
informe NewsLetter Asociacidén Argentina de Cirugia,
08 de mayo de 2016).

Podemos concluir que, de las 173 residencias
registradas en el pais, hasta mayo del corriente afio,
solo el 25,4% estdn acreditadas por la Asociacién
Argentina de Cirugia junto al Ministerio de Salud de
la Nacién.

De todas maneras y pese al esfuerzo de estas
instituciones, se observa una gran diferencia de
criterios, normas, requisitos minimos estandari-
zados y consensuados entre los actores a nivel
pais, para la evaluacion, la certificacion y la acre-
ditacién. La Asociacion Argentina de Cirugia debe
continuar con la importante tarea realizada, traba-

jando ademas en forma directa con los directores
de programas mediante una fluida comunicacién,
hecho que se vera facilitado después del releva-
miento efectuado.

La universalizacidn de los criterios de evaluacién y
acreditacion por parte de las entidades involucradas,
creando indicadores y estandares de entrenamiento
en cirugia abierta y laparoscopica durante la residen-
cia de cirugia general (Primer Nivel) y en posgrados
de subespecializacién (Segundo Nivel), establecerian
las bases tendientes a la instauracién de un Curriculo
Nacional Estandarizado, similar al creado en los Es-
tados Unidos por SCORE (Consejo de Educacién de
Residencias Quirurgicas), el cual permitiria crear las
normas de entrenamiento y evaluacién en todos los
programas de cirugia del pais®.

Alternativas para lograr un mayor acercamiento de
la AAC a los Servicios de Cirugia con programas de
residencias, a fin de facilitar la acreditacion

Al analizar el nimero de residencias acreditadas
nos planteamos qué nueva herramienta se podria
utilizar para incluir mas residencias en el proceso
de acreditacién. Decidimos consultar a sus res-
ponsables si estarian de acuerdo en ingresar en
un proceso de “Autoevaluacién tutelada”, que se
caracteriza por proponer un tutor a aquellas resi-
dencias que lo soliciten con el fin de asesorar en el
proceso de acreditacion.

La respuesta positiva a esta propuesta (98% de
los encuestados) debemos tomarla con una gran
expectativa. Los canales de comunicacion abiertos
permitiran trabajar en conjunto: los directores de
los distintos programas de residencias con la AAC
en busca de una mejora de la calidad formativa.
Se deberia bregar para alcanzar una estandariza-
cién nacional de “criterios bdsicos de formacién
y acreditacion” adaptados a las caracteristicas
regionales, el nivel de complejidad de las insti-
tuciones y el perfil de cirujano general que cada
programa defina.

Este programa podria asimilarse al realizado por
el Comité Colegio de la AAC, que establecié un Pro-
grama de Mejora Continua de Calidad para Acredita-
cion de Servicios de Cirugia. Son los propios servicios
quienes lo sostiene en el tiempo, de acuerdo con las
medidas correctivas que cada uno establece segun
sus propias realidades, consensuando las pautas
para mejorar3*3>,

Por otro lado, ciertos directores de programas que
estan acreditados por la AAC comentaron que, entre
el periodo de acreditacién y la reacreditacidn, practi-
camente no existe contacto con la entidad evaluadora.
He aqui el comentario de un director de programa para
la reflexion: “Algunas veces nos sentimos bastante
abandonados; la voluntad es superada por la realidad”.
Otro aspecto que deberia analizarse es la posibilidad
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de que un “tutor” se acerque, en periodos previamen-
te pautados, para observar qué tipo de labor se esta
llevando a cabo en relacién con las sugerencias reali-
zadas en el momento de la acreditacidn y asesorarlos
a fin de mejorar la calidad formativa. Estos procesos
permitirian mantener una informacién continua de
la evolucidon de la formacidon tanto en cirugia abierta
como en la incorporacién de las nuevas tecnologias a
la ensefanza, e ir realizando los ajustes necesarios para
lograr las adaptaciones al cambio.

Los problemas de la bioética, el derecho de
paciente y la necesidad de formar al residente

En la seleccién de casos para formacion en cirugia
abierta o laparoscdpica del residente, pueden plan-
tearse dilemas vinculados a los principios de bene-
ficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. éQué
pasa cuando otras variables se incorporan, como los
escasos recursos, listas de espera, competencia entre
cirugia oncoldgica y patologia benigna predominante
como la litiasis vesicular?

El 76% de los directores de programas reconoce
que se le han creado problemas de bioética para
formar en cirugia abierta o laparoscépica al resi-
dente, afectando la mejor indicacién técnica. El 65%
observé que, al no contar con suficiente aparatologia
o instrumental laparoscépico, ha tenido que decidir
en qué paciente aplica el método laparoscdpico y
en cual el abierto, credndose alguna vez un costo de
oportunidad. Esta situacién se observa predominan-
temente en hospitales estatales, hecho investigado
anteriormente, pero esta situacion también la sufren
algunos directores de programas de residencias de
ambitos privados, porque determinadas obras so-
ciales no reconocen insumos o derechos de uso de
aparatologia, obligando a realizar la cirugia en forma
abierta. Esto, por un lado, permite a los residentes
tener acceso a un numero de practicas abiertas para
completar su formacion, pero por otro impide a los
pacientes el acceso a la mejor técnica.

Es fundamental la implementacién de una ex-
haustiva informaciéon que permita al paciente ser
quien tome la decision y dé la conformidad respec-
to del método propuesto. Por esta razdon adquiere
relevancia la utilizacion del consentimiento infor-
mado por patologia, que el paciente debe firmar
luego de una clara explicacién y con el tiempo de
antelacién suficiente para meditar la respuesta y
poder hacer, si asi lo considera, nuevas consultas
o cambiar su decisidn. El consentimiento informa-
do por patologia es un documento esencial que,
en relacién con esos principios, preserva y acre-
cienta la relacién médico-paciente en el presente
contexto®®. Debe estar adaptado a lo establecido
por la Ley 26529, la Ley 26657, la Ley 26742 y los
Decretos Reglamentarios (Resolucién 561/2014 de
la Superintendencia de Servicios de Salud). A partir

de nuestra investigacidon concluimos que solo el
30% de los encuestados utilizan el consentimiento
informado por patologia.

Las residencias de 2° nivel y/o Fellowship

Niveles de formacién: Programas formativos de
Subespecializacion (Segundo Nivel).

¢éSe alcanza en ellos el nivel de competencia ne-
cesario (experiencia suficiente) en cirugia abierta?
¢Cual es el impacto de la cirugia laparoscépica?

Los Programas de Subespecializacién en Coloproc-
tologia, Cirugia Es6fago-gastroduodenal y Hepato-
bilio-pancredtica plantean diferentes tipos de proble-
mas en cuanto al tema “Formacion en Cirugia abierta
en la era videoscépica”, de acuerdo con la velocidad
con que estas nuevas técnicas asimilan nuevas pato-
logias, en los distintos centros de formacién.

La formacién en Segundo Nivel establece una
leve modificacién en el proceso formativo: ayudante,
cirujano-asistente tutelado, cirujano tutelado.

La cirugia laparoscoépica de subespecializacién
avanza a expensas de los cirujanos formados que
la practican, quienes comienzan con los casos mds
simples. Nos preguntamos si esta situacion resta esos
casos al pool de los fellows en formaciéon, quedando
para la via abierta los mas complejos, que no son el
instrumento didactico ideal para la ensefianza.

Andlisis de datos de las encuestas a directores de
programas

Para realizar una investigacion acerca de la for-
macién en cirugia abierta después del impacto que
provoco la era videoscépica en la Argentina, en cuan-
to a la formacién posresidencia de Cirugia general
se efectud un relevamiento en las subespecialidades:
Cirugia hepato-bilio-pancreatica (HPB), Coloproctolo-
gia (especialidad reconocida por Ministerio de Salud
de la Nacidn) y Cirugia es6fago-gastroduodenal®. Se
decidié esta seleccion por su prevalencia y porque
los tres programas evidenciaban en distintas pro-
porciones la confrontacidn de la cirugia abierta y la
videoscopica.

Se realizaron las encuestas entrevistando a los
responsables de cada unidad de formacién.

Se detectaron 17 Programas formales de forma-
cidn posresidencia.

A continuacion podemos observar su distribucién
geografica (Tabla 29).

Nuevamente se correlacionan con la mayor con-
centracion poblacional.

Observamos un predominio de centros privados
(76%) sobre estatales (24%).

El 47% de los Programas son de Cirugia hepato-
bilio-pancreatica (8 centros), 41% de Coloproctologia
(7 centros) y 12% de Cirugia es6fago-gastroduodenal
(2 centros).
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Tabla 29. Distribucidon geogréfica de los Programas de
formacidn posresidencia

Provincia Frecuencia %
Buenos Aires 2 12
CABA 12 70
Cérdoba 3 18
Total 17 100

El 94% tiene 2 afios de duracidn, solo en un cen-
tro de Cirugia HPB es de 3 afios.

Como podemos observar, cada una de las espe-
cialidades seleccionadas presenta distintas variables
que la identifican y otros puntos que les son comunes
a todas; por ello, en primer lugar efectuaremos las
consideraciones particulares en el siguiente orden:
Cirugia hepato-bilio-pancreatica, Coloproctologia v,
por ultimo, Cirugia eséfago-gastroduodenal.

Cirugia hepato-bilio-pancredtica

Las caracteristicas de los programas de Cirugia
hepato-bilio-pancreatica permiten asimilarlos a los
programas de Fellowship (HPB), o sea programas
con dedicacidn practicamente de tiempo completo.

Se identificaron 8 programas formales de esta
subespecialidad, 4 en CABA, 2 en Provincia de Bue-
nos Aires y 2 en Cérdoba (Tabla 30).

Tabla 30. Distribucion geogréfica de Programas de Cirugia
hepato-bilio-pancreatica

Provincia Frecuencia %
Buenos Aires 2 25
CABA 4 50
Cérdoba 2 25
Total 8 100

Uno de ellos es una Carrera de Posgrado de Es-
pecialidad en Cirugia hepato-bilio-pancreatica de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de La Plata (UNLP), acreditada por CONEAU.
Tiene tres subsedes: La Plata, San Isidro y Mar del
Plata (Tabla 31).

Tabla 31. Programas de formacion en Cirugia hepato-bilio-
pancreatica segun el tipo de hospital

Tipo de hospital Frecuencia %

Privado 6 75,0
Estatal 1 12,5
Universitario 1 12,5
Total 8 100

Pudimos observar diferentes perfiles en cada pro-
grama: uno es de Cirugia hepato-bilio-pancredtica
y Trasplantes de dérganos abdominales, seis son de
Cirugia hepato-bilio-pancreatica y Trasplante de higa-
do. Otro es una Carrera de Posgrado de Especialidad
en Cirugia hepato-pancreato-biliar. El restante es de
Cirugia hepatica y Trasplante hepatico exclusivamente.

Uno de los programas tiene una duracion de 3
anos; el resto es de 2 afios.

En esta subespecialidad, écomo impacta la era
videoscépica en la formacion en cirugia abierta?

Para ello preguntamos qué porcentaje aproxima-
do de cirugia de higado, pancreas y via biliar se efec-
tua en dichas unidades, y cada una de las técnicas.
Nuevamente utilizamos las respuestas: Solo abierta,
Casi siempre abierta, Igual porcentaje, Casi siempre
laparoscépica y Solo laparoscdpica.

Analizamos las patologias que consideramos tra-
zadoras para los Fellowship, que son: hepatectomias
derechas e izquierdas, metastasectomias hepaticas,
quistes simples de higado, pancreatectomias dista-
les, duodenopancreatectomias y exploracion de las
vias biliares.

En el caso de hepatectomias tanto derechas como
izquierdas, los fellows solo realizan cirugia abierta.
Cabe destacar que, en la formacién de habilidades
técnicas en este nivel, se comienza como ayudante,
luego se pasa a cirujano asistente (en este caso van
realizando partes de la operacidon, adquiriendo mayor
capacitacion) hasta llegar a cirujano supervisado.

En metastasectomias, como vimos anteriormente,
entre los 7 programas se reunen todas las posibilida-
des; algunos centros no hacen cirugias laparoscépi-
cas y otros si con distintas frecuencias; esto explica
las diferencias observadas (Tabla 32).

Tabla 32. Frecuencia relativa con que los fellows de cirugia
HPB realizan metastasectomias, abiertas o laparoscépicas o
ambas

Metastasectomias Frecuencia %
Solo abierta 3 37,5
Casi siempre abierta 4 50,0
Igual frecuencia de cirugias abiertas 1 12,5
y laparoscopicas

Total 8 100

Los cirujanos en formacidn la realizan mayorita-
riamente abierta en el 87% de los centros; en 4, sus
fellows efectuan algunas cirugias laparoscdpicas de
segmentos anteriores. Es ademas una de las técnicas,
junto con la de via biliar, en que todos los directores
coinciden en que la via laparoscopica debe ser parte
del programa de la especialidad.
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En la practica de pancreatectomia distal observa-
mos que la hacen solo abierta o casi siempre abierta
en el 62,5% de los casos. En el otro 25% se realiza
cirugia abierta con distintos porcentajes de laparos-
copica (Tabla 33).

Tabla 33. Frecuencia relativa con que los fellows de cirugia HPB
realizan pancreatectomias distales, abiertas o laparoscopicas
0 ambas

Pancreatectomias distales Frecuencia %
Solo abierta 3 37,5
Casi siempre abierta 2 25,0

Igual frecuencia de cirugias abiertas y 1 12,5
laparoscopicas

Casi siempre laparoscopica 1 12,5
No la realizan 1 12,5
Total 8 100

La destreza quirurgica necesaria para realizar una
duodenopancreatectomia hace que opten por la via
abierta. Generalmente, los fellows efectlan distintas
partes de la operacion hasta que, una vez lograda
la adquisicién de habilidades técnicas suficientes,
la abordan como cirujanos supervisados. El nimero
que realizan como cirujanos supervisados es muy
variable segun el centro.

Uno de los programas es exclusivo de cirugia he-
patica, por tal razdn sus fellows no practican cirugia
pancreatica.

Exploracién de via biliar laparoscépica: en el
62,5% de los programas HPB la realizan. Los direc-
tores coinciden en que —respecto de esta técnica- los
fellows deben adquirir destrezas para hacerla por via
laparoscdpica. Habitualmente los fellows son tutores
de los residentes en la exploracion laparoscépica de
la via biliar (Tabla 34).

Tabla 34. Frecuencia relativa con que los fellows de cirugia
HPB realizan exploracién de via biliar laparoscoépica

Exploracidn de via biliar Frecuencia %
laparoscopica

Solo abierta 1 12,5
Casi siempre laparoscopica 1 12,5
Solo laparoscopica 4 50,0
No la realizan 2 25,0
Total 8 100

El inconveniente se plantea cuando ingresa un
fellow que no ha recibido este entrenamiento en su
residencia (generalmente ocurre cuando proviene de
una residencia que no realiza esta técnica).

Solo en uno de los centros no se produce com-
petencia con los residentes, por no tener residentes
de cirugia general.

De todas maneras, los responsables encuestados
refieren que tienen bien protocolizadas las incum-
bencias quirargicas de la residencias y de los fellows,
por lo cual minimizan estos inconvenientes.

Dos centros (25%) refieren que sus fellows no
realizan exploracion de via biliar laparoscépica de-
bido a que el servicio de cirugia es independiente
de la unidad HPB, por lo tanto tienen prioridad los
residentes.

En un centro que refiere hacerla por via abierta,
es porque su protocolo establece ante litiasis vesi-
cular y coledociana: CPRE y luego colecistectomia
laparoscopica; en caso de ser negativa o fallida la
CPRE, se efectua cirugia abierta (13%).

Otros nichos de cirugia abierta que pueden ser
utilizados en esta subespecialidad

En los Estados Unidos suelen utilizarse la colecis-
tectomia y la apendicetomia durante los trasplantes
de higado e intestino® como practicas de cirugia
abierta. Aqui, en la Argentina, la considera de utili-
dad para formacién en cirugia abierta el 63% de los
directores de los programas HPB.

La ablacién de drganos cadavéricos brinda una
importante ocasidn para hacer cirugia abierta, que
es de gran valor en el manejo de pediculos vascu-
lares, decolamientos y abordajes al retroperitoneo,
etc. y para la adquisicion de destrezas en el campo
de la cirugia HPB, como lo reconoci6 el 88% de los
directores encuestados.

¢El nimero de cirugias abiertas que deberian
realizar los fellows de cirugia HPB es el esperado?

El 38% de los directores de programas de forma-
ciéon HPB y trasplante hepdtico consideran que el
numero de cirugias abiertas que terminan realizando
sus fellows no es el esperado.

Si el volumen de cirugia laparoscdpica no es tan
importante, icuadl es la causa de esta insatisfaccion?
¢Serd la oferta o disponibilidad de cirugias para ser
realizadas por los fellows?

Formacion en practicas videoscépicas en los
Fellowships

La formacién en ecografia durante los fellowships
de cirugia HPB y trasplante tiene lugar en un 100%
de los centros encuestados.

Cuando investigamos si ademas se efectuaba
entrenamiento en procedimientos percutaneos di-
rigidos por ecografia, el porcentaje afirmativo es
del 75%.
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Este mismo porcentaje se repite en procedimien-
tos percutaneos de la via biliar, 75%.

Observamos ademas que los fellows de HPB no
tienen formacién en procedimientos endoscépicos,
como instrumentacién de la via biliar por CPRE.

Competencias cognitivas y pensamiento critico que
permiten completar la formacién en la toma de
decisiones

Actividad tedrica durante el Fellowship (Fig. 37)

Figura 37. ¢Realizan actividad tedrico-practica durante el
Fellowship?

Solo un 37% de los centros con programas de
Fellowship en cirugia HPB tienen algun tipo de for-
macion tedrica formal, si bien en comparacién estos
programas posresidencia marcan una diferencia con
los sistemas de residencias de Cirugia general, ya que
la actividad asistencial y quirurgica es considerada el
nucleo de la formacion.

La incorporacion de conocimientos se evidencia en
un contacto mucho mas directo con los tutores, par-
tiendo de una relacién numérica mas equilibrada, que
marca una impronta muy particular; ademas, uno de
los pilares de los sistemas de Fellowship es la produc-
cion cientifica de trabajos y esto determina una busque-
da bibliografica que, con una estricta supervision de los
tutores, permite ir completando la formacidn cognitiva.

El 75% de los directores encuestados informa-
ron que compensan esta faceta de la formacion
realizando cursos nacionales de la especialidad y el
25% cursos internacionales, en estos casos habiendo
obtenido becas para los fellows.

Al entrevistar a directores de programas que
actualmente son directivos del Capitulo Argentino
de la Asociacion de Cirugia hepato-bilio-pancreatica,
manifestaron que estan trabajando desde 2010 con
el Ministerio de Salud de la Nacién para lograr el
reconocimiento de la especialidad. Ademds estdn
planificando el desarrollo de un Curso de Cirugia
hepato-bilio-pancredtica dictado por miembros del
citado capitulo, en su gran mayoria cirujanos de
programas de Fellowship. Si bien no se implementa
la formacién de cursos on line en la actualidad, es
probable que esta herramienta sea utilizada en un
futuro para completar el entorno educativo.

Ateneos, de qué tipo y en cuantos programas

Los ateneos de casos clinicos problema se pre-
sentan en el 88% de los programas de Fellowship;
ademas, los centros que desarrollan programas de
trasplante de érganos cuentan con ateneos multidis-
ciplinarios de la especialidad.

Los trasplantes de drganos constituyen una de
las actividades mas importantes para comprender
y valorar el trabajo en equipo, y el rol de liderazgo,
competencias complejas que tienen que integrar
los fellows.

Estas actividades son de sumo interés, junto a los
pasajes de sala, para moldear el pensamiento critico
del educando (Fig. 38).

88
CAS0S CLINICOS PROBLEMA

BIBLIOGRAFICOS
MORBIMORTALIDAD 50

ONCOLOGICOS 38

PORCENTAJES

Figura 38. ¢Cuales ateneos sistematicos se realizan en su
servicio?

El 50% de los programas realizan ademas, en
forma programada, ateneos de morbimortalidad;
estos no solo permiten evaluar calidad asistencial
sino también ayudan a evitar las causas de algunas
complicaciones quirurgicas.

Como comentamos anteriormente, una de las
actividades, en el nivel de formacién posresidencia,
son los ateneos bibliograficos que, junto con la pro-
duccién de trabajos, obligan a una actualizacién con-
tinua, que enriquecen las competencias cognitivas.

Los ateneos oncoldgicos se observaron en el 38%
de los centros encuestados. Permiten también el
tratamiento multidisciplinario de las patologias y
comprender el trabajo en equipo.

Las rotaciones como complemento formativo

De la investigacion realizada observamos que,
en esta subespecialidad, no se realizan rotaciones
intrahospitalarias hacia otros servicios, ni extrahos-
pitalarias en centros nacionales.

Uno de los centros (13%) informd que sus fe-
llows realizan rotaciones por centros extranjeros
para completar su educacién, fundamentalmente
para capitalizar experiencia de forma de trabajo y
administraciéon de las unidades de especializacién
asi como de tecnologias emergentes.
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Evolucidn de la cirugia abierta en los ultimos afios

El desarrollo de la cirugia laparoscépica avanzada
por parte de los médicos de planta determina en
primera instancia una seleccidon de los casos mas
simples, y resta el volumen de la oferta en cirugia
abierta para el adiestramiento de los fellows. Esta si-
tuacion es reconocida por el 88% de los encuestados.

El 88% de los encuestados también reconocen
que los avances de la cirugia laparoscdpica dificulta
o dificultara la formacién en cirugia abierta.

El 63% de los directores consideran que, progre-
sivamente, se reduce la cirugia abierta realizada por
los fellows, esto relacionado con la progresion de la
cirugia laparoscopica y otros métodos videoscopicos.

Para poder determinar cudl es el impacto de la
era videoscdpica en estos centros, se hicieron las
siguientes preguntas (Tablas 35 y 36):

Tabla 35. (Cudl es el porcentaje aproximado de cirugias
laparoscopicas de pancreas que se realizan actualmente en
su hospital?

Pancreas Frecuencia %

0% 2 25,0
10% 3 37,5
20% 1 12,5
30% 1 12,5
40% 1 12,5
Total 8 100

Tabla 36. (Cudl es el porcentaje aproximado de cirugias
laparoscopicas de higado que se realizan actualmente en su
hospital?

Higado Frecuencia %

0% 1 12,5
5% 2 25,0
10% 1 12,5
15% 1 12,5
20% 2 25,0
30% 1 12,5
Total 8 100

Podemos observar los distintos porcentajes de
los centros, desde aquellos que no las hacen, hasta
otros en los cuales la cirugia laparoscépica en am-
bos drganos no supera el 40% de todas las cirugias
hepato-pancredticas y de trasplante de higado.

En los extremos, dos centros no realizan cirugia
laparoscépica y en uno se realiza también el 5% de
las duodenopancreatectomias por via laparoscdpica.
Ademds, uno de los centros de trasplante hepdtico,

en casos muy seleccionados, efectua la ablacién de
donante vivo videoasistida.

Se puede concluir que, pese al avance de la era
videoscdpica, la formacién en cirugia abierta en los
programas de cirugia HPB y trasplante es preponde-
rante y de gran demanda técnica por su complejidad.

Simulacion

Solo el 25% de los programas de Fellowship de
cirugia HPB realiza actividades de simulacién en la-
boratorios de entrenamiento, orientadas a destrezas
en cirugia laparoscoépica.

Evaluacion

Tres de los ocho programas de la subespecialidad,
o sea el 38%, evaluan las actividades quirurgicas efec-
tuadas por los fellows, solicitando el nimero total
de cirugias realizadas por periodo; otros tres centros
(38%) efectlian una evaluacion mas detallada: nimero
total de cirugias por patologia por afio y, ademas, si
estas se realizan por via abierta o laparoscépica. Un
24% de los directores de programas de esta subespe-
cialidad reconoce que no tiene en cuenta la cantidad
de cirugias realizadas por sus fellows.

Solo el 25% de los directores encuestados (2 pro-
gramas) comparan estos resultados con estandares
previamente establecidos por sus programas.

Todos los programas realizan evaluacién con-
ceptual; sin embargo, debemos destacar que solo
uno de los directores encuestados efectia evalua-
cién por observacién de habilidades técnicas en
quirdfano, utilizando planilla de cotejo. El resto de
los programas contempla evaluacion conceptual no
estructurada. La produccidn cientifica de trabajos es
un punto en el cual coinciden todos, como de interés
para valorar la actuacion de los fellows.

El programa universitario acreditado por CONEAU
realiza, ademas, una evaluacion de capacidades cog-
nitivas por medio de preguntas escritas con respues-
tas multiples.

Cirugia coloproctoldgica

Debemos aclarar que, de los programas de forma-
cion posresidencia de Cirugia general encuestados,
la Unica reconocida como especialidad por el Minis-
terio de Salud de la Nacidn es Coloproctologia, cuya
regulacién este delegd en la Sociedad Argentina de
Coloproctologia.

El 75% de los programas de especializaciéon en co-
loproctologia estan en CABA, el 15% en la provincia
de Buenos Aires y otro 15% en Coérdoba (Tabla 37).

Debemos destacar que todos los programas de
formacién que fueron encuestados son reconocidos
por la Sociedad Argentina de Coloproctologia.



W 194

Formacion en cirugia abierta en la era videoscopica. Rev Argent Cirug 2016,108 (Suplemento 1):563-5202

Tabla 37. Distribucion geografica de programas de Cirugia
coloproctolégica

Provincia Frecuencia %

Buenos Aires 1 14,3
CABA 5 71,4
Cérdoba 1 14,3
Total 7 100

Cuatro corresponden a Residencias de 2° Nivel
y obtienen el titulo de especialistas al terminar su
residencia debiendo aprobar los exdmenes corres-
pondientes anuales en la mencionada sociedad.
Tres son programas tipo Fellowship reconocidos por
la Sociedad de Coloproctologia y pertenecen a la
Carrera de Especialista en Coloproctologia de la Uni-
versidad Nacional de Buenos Aires, que al finalizar y
aprobar las respectivas evaluaciones otorga el titulo
de especialista. Ambos sistemas de formacion son de
dos anos de duracién.

En esta especialidad, écdmo impacta la era
videoscopica en la formacion en cirugia abierta?

Para realizar una evaluacién de la penetracién de
la cirugia laparoscépica con respecto a cirugia abier-
ta, lo primero que preguntamos es qué porcentaje
aproximado de cirugias de colon se efectua en dichas
unidades. Nuevamente utilizamos las respuestas:
Solo abierta, Casi siempre abierta, Igual porcentaje,
Casi siempre laparoscdpica y Solo laparoscépica.

Analizamos las patologias que consideramos tra-
zadoras para los fellows, que son: colectomias dere-
chas, izquierdas y cirugia de recto.

En el caso de las colectomias derechas, el 43%
de las instituciones la hacen solo, o casi siempre,
abiertas versus un 57% que sus fellows realizan casi
siempre o siempre laparoscépicas (Tabla 38).

Tabla 38. Frecuencia relativa con que los cirujanos en
formacién en Cirugia coloproctolégica realizan colectomias
derechas

Colectomia derecha Frecuencia %

Solo abierta 2 28,5
Casi siempre abierta 1 14,5
Casi siempre laparoscopica 2 28,5
Solo laparoscépica 2 28,5
Total 7 100

En el caso de las colectomias izquierdas, en el
43% de las instituciones los fellows las hacen solo
abiertas o casi siempre abiertas versus un 57% que
las realizan via laparoscdpica, pero es de destacar
que el porcentaje de “casi siempre laparoscépica”
es 43% y “solo laparoscopica” baja al 14%. Esto estd

relacionado con la mayor demanda de habilidades
técnicas para desarrollarlas (Tabla 39).

Tabla 39. Frecuencia relativa con que los cirujanos en
formacién en Cirugia coloproctolégica realizan colectomias
izquierdas

Colectomia izquierda Frecuencia %
Solo abierta 2 29
Casi siempre abierta 1 14
Casi siempre laparoscépica 3 43
Solo laparoscépica 1 14
Total 7 100

La complejidad técnica de la cirugia de recto
determina una diferencia con los casos analiza-
dos anteriormente, en primer lugar, porque las
resecciones de recto superior con respecto a tercio
medio e inferior presentan distintas dificultades
que determinan que estas cirugias sean mayorita-
riamente realizadas por los médicos de planta, y
solo de acuerdo con el desarrollo de las habilidades
técnicas individuales de cada fellow se determinara
cudantos casos podran realizar —tutelados- por via
laparoscoépica. Situacidn distinta podria decirse se
plantea con respecto a la formacién en los centros
que la hacen abierta, donde las posibilidades de
que ellos aborden mayor nimero de casos son
también mayores (Tabla 40).

Tabla 40. Frecuencia relativa con que los cirujanos en
formacidn en Cirugia coloproctoldgica realizan cirugia de recto

Cirugia de recto Frecuencia %
Solo abierta 3 43
Solo laparoscépica 4 57
Total 7 100

Del andlisis de las respuestas surge que el 43%
de los programas con Fellowship realiza predo-
minantemente cirugia abierta y el 57% del resto
de los centros predominantemente laparoscépica;
en estos ultimos la cirugia del recto no se hace
abierta y de los casos excepcionales que deben
realizar se encargan los médicos de planta por su
complejidad y porque tienen vasta experiencia en
cirugia abierta.

¢El nimero de cirugias abiertas que deberian
realizar los fellows de Coloproctologia es el
esperado (Fig. 39)?

Respecto de esta pregunta debemos poner aten-
cion en que el 57% de los directores de programas
en Coloproctologia consideran que el nimero de
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57%

Figura 39. (El nimero de cirugias abiertas que deberian rea-
lizar los fellows es el esperado?

cirugias abiertas que terminan realizando sus fellows
no es el esperado.

Formacion en practicas videoscépicas en
las Residencias de 2° Nivel y Fellowship de
Coloproctologia

En esta especialidad, sin lugar a dudas, la forma-
cion en colonoscopia es de suma importancia. Se
presenta en el 86% de los programas evaluados, pero
solo uno de ellos (el 14%) no realiza esta formacion
por no contar con la aparatologia necesaria, y la ha
incorporado recientemente.

Debemos aclarar que el nimero de procedimien-
tos es muy variado de un centro a otro; en algunos,
sus fellows realizan menos de 100 procedimientos,
mientras que en otros llegan a cerca de 1000, al fi-
nalizar su formacion; incluso en muchos casos estan
capacitados para resecciones endoscdpicas.

Uno de los centros refirié formacién en ecografia
transrectal, ademds de manometria y biofeedback y
estimulacién del tibial posterior.

Competencias cognitivas y pensamiento critico que
permiten completar la formacion en la toma de
decisiones

Actividad tedrica durante la Residencia de 2° Nivel
y Fellowship (Fig. 40)

43%

Figura 40. ¢ Durante el Fellowship se realiza actividad tedrica?

El 57% de los centros con programas de forma-
cion en Coloproctologia brindan aprendizaje tedrico
formal, ven todo el programa de la especialidad
y ademds preparan a los residentes para las eva-
luaciones que realiza periédicamente la Sociedad,
dependiendo de que el sistema de formacidn sea
Residencia de 2° Nivel o Fellowship.

Es digno de mencionar que la Sociedad de Colo-
proctologia cuenta con el curso de la especialidad,
que es obligatorio para todos los programas y en
algunos casos incluso es requisito tenerlo aprobado
antes de ingresar en el programa de fellows. (Fig. 41)

100
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BIBLIOGRAFICOS
100
ONCOLOGICOS 71

MORBIMORTALIDAD 66
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Figura 41. ¢Cudles ateneos sistematicos se realizan en su
servicio?

El 100% de los programas incluyen ateneos de ca-
sos clinicos, asi como bibliograficos, y el 86% realizan
ateneos de morbimortalidad y el 71%, ademas, ate-
neos oncoldgicos. Estas actividades permiten afianzar
conocimientos, competencias comunicacionales y
trabajo en equipo multidisciplinario, y asimismo ob-
servar perfiles de liderazgo, permitiendo el desarrollo
del razonamiento critico y la autoevaluacién. En al-
gunos centros se registrd un grupo multidisciplinario
de patologia rectal.

Las rotaciones como complemento formativo

Dos de los centros de formacion realizan rotacio-
nes de 3 meses por otros Servicios de Coloproctolo-
gia (29%) para completar formacién en colonoscopia
y ecografia transrectal, ademds de manometria y
biofeedback.

Evolucion de la cirugia abierta en los ultimos afios

En esta especialidad, el 71% de los directores
coinciden en que la cirugia laparoscépica resta pro-
gresivamente casos a los fellows para su formacion
en cirugia abierta.

Llama la atencién que el porcentaje disminuye al
57%, cuando se pregunta si el avance en cirugia lapa-
roscépica dificultard la formacién en cirugia abierta.

Por otro lado, al averiguar si en los ultimos afios
se redujo la cantidad de cirugias abiertas llevadas a
cabo por los fellows, solo el 43% contestd afirmati-
vamente.

Para poder comprender estas diferentes respues-
tas preguntamos cual era el porcentaje aproximado
de cirugias laparoscopicas de colon realizadas, en
el establecimiento, tanto por los médicos de planta
como por fellows (Tabla 41).
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Tabla 41. ¢Cudl es el porcentaje aproximado de cirugias
laparoscopicas de colon que se realizan actualmente en su
hospital?

Frecuencia %
5% 1 14
10% 1 14
30% 1 14
80% 2 29
90% 2 29
Total 7 100

Podemos comprobar una importante penetracion
de la cirugia laparoscopica en el 58% de los centros
con programas de formacién en Coloproctologia, en
los cuales mas del 80% de las colectomias se hacen
por esta via.

En el resto de los programas encuestados, se ob-
servd que estan en 5%, 10% y 30%, respectivamente.

Es interesante agregar que en aquellas institu-
ciones donde existe un Servicio de Coloproctolo-
gia independiente del Servicio de Cirugia General
(29%), los residentes de cirugia —aunque rotan a
Coloproctologia— tienen muy baja experiencia en
cirugia coldnica pues compiten con los fellows, que
tienen prioridad.

Como conclusion podemos decir que existe una
dispersion de formacion en cirugia abierta en esta
especialidad; es evidente que los fellows que no han
tenido una formacidn en cirugia abierta durante su
residencia en colectomias tienen bajas posibilidades
de adquirirla en aquellos centros de alto impacto
laparoscépico.

En los hospitales estatales, el estadio evolutivo de
las enfermedades o la derivacidn de casos operados
pero no resueltos o complicados que se observa, son
poco frecuentes en los privados. Estas situaciones
son determinantes al momento de la seleccion de
las via de abordaje vy, por lo tanto, brindan un perfil
particular de estos centros para los cirujanos en
formacién, segun ciertas observaciones hechas por
los directores.

Se deberia plantear un sistemas de rotaciones de
compensacion entre centros de alta y baja frecuencia
de cada una de las técnicas.

Simulacién

Solo uno de los programas (14%) de los centros
encuestados utiliza la simulacién en laboratorio de
destrezas y esta corresponde a cirugia laparoscopica.
Es interesante de todas maneras remarcar que este
programa es el que tiene el menor impacto de cirugia
laparoscépica de la especialidad (5%), por tal razén
lo utiliza como compensacién.

Evaluacion

En Coloproctologia todas los programas realizan
evaluacién oral, que esta organizada por la Sociedad
Argentina de Coloproctologia.

Tres de los siete programas de la subespecialidad,
o sea el 43%, evaluan las actividades quirurgicas
efectuadas por los fellows, solicitando el nimero
total de cirugias realizadas por periodo; otros tres
centros (43%) efectlian una evaluacion mas detalla-
da: numero total de cirugias por patologia por afioy
ademas si estas se abordaron por via abierta o lapa-
roscopica. Uno de los directores de programas de la
especialidad (14%) reconoce que no tiene en cuenta
el nimero de cirugias realizadas por sus fellows.
Todos los directores de programas de formacién en
Coloproctologia realizan evaluacion conceptual no
estructurada o informal.

Cirugia esofago-gastroduodenal

En nuestro pais existen actualmente dos centros
reconocidos de formacion en Cirugia es6fago-gastro-
duodenal, ambos en instituciones privadas, y tienen
2 afios de duracién. Estdn ubicados en CABA.

En esta subespecialidad, écomo impacta la era
videoscépica en la formacién en cirugia abierta?

Para realizar una evaluacién de la penetracién
de la cirugia laparoscdpica con respecto a la cirugia
abierta, lo primero que preguntamos es qué por-
centaje aproximado de cirugias de eséfago y esto-
mago se efectla en dichas unidades. Nuevamente
utilizamos las respuestas: Solo abierta, Casi siempre
abierta, Igual porcentaje, Casi siempre laparoscépica
y Solo laparoscépica.

Analizamos las patologias que consideramos mas
frecuentes para los fellows, que son: cirugia del hiato
esofdgico, esofagectomias, gastrectomias parciales
y totales.

Sin duda, la cirugia laparoscépica del hiato eso-
fagico se ha transformado en la técnica de eleccidn.
En ambos centros, los fellows la realizan; en la ac-
tualidad solo en casos de excepcién la abordan por
via abierta.

La esofagectomia por videoscopia es una técnica
que, en los ultimos afios, estd imponiéndose por
una serie de beneficios para el paciente. En los
dos centros encuestados es la técnica de eleccién.
Los fellows progresivamente se van encargando
de distintas partes de la intervencién y adquieren
mayores habilidades técnicas. En una de las insti-
tuciones, como efectla un nimero importante de
procedimientos abiertos en el tiempo abdominal,
los fellows se ocupan de ellos como parte del en-
trenamiento.
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En la otra, solo los casos que por su complejidad
se desestiman para técnica laparoscopica se hacen
abiertos; en esta situacién los realizan los cirujanos
de planta con mayor experiencia, por eso el entre-
namiento en cirugia abierta es mas limitado para
los fellows.

En ambas instituciones, los fellows también abor-
dan gastrectomias parciales laparoscdpicas (general-
mente por patologias benignas).

En el caso de las gastrectomias totales nueva-
mente se plantean diferencias entre ambos progra-
mas, pues en una de ellas seleccionan casos para
cirugias abiertas segln su protocolo, que permi-
ten que un porcentaje de gastrectomias totales
también sean realizadas por los fellows, mientras
qgue en la otra institucién, salvo contraindicacién
puntual, todos los casos son abordados por lapa-
roscopia; aqui nuevamente los fellows realizan
distintas partes de la operacién y dependerd de
la capacitacion individual de cada uno de ellos si
puede llegar a realizar toda la cirugia como ciru-
jano tutelado.

¢El nimero de cirugias abiertas que deberian
realizar los fellows de Cirugia eséfago-
gastroduodenal es el esperado?

Uno de los directores contestd que no es el espe-
rado, el otro centro considerd que si. En este ultimo
caso, el objetivo del programa esta dirigido predomi-
nantemente a formacién laparoscépica.

Formacion en practicas videoscopicas en los
Fellowships de Cirugia eséfago-gastroduodenal

De acuerdo con la subespecialidad evaluada, se
investigd sobre formacién en endoscopia digestiva
alta y pudimos constatar que uno de los programas
la realiza y el otro, no.

Segun las consideraciones del director encues-
tado, en el caso de la institucién que forma en
endoscopia estdn trabajando en equipo con los
gastroenterdlogos aplicando distintas técnicas en-
doscopicas (como el método POEM para la acala-
sia), lo cual permite una importante colaboracién
mutua, que redunda en el beneficio formativo de
los fellows.

Competencias cognitivas y pensamiento critico que
permiten completar la formacién en la toma de
decisiones

Actividad tedrica durante el Fellowship

Ambos programas de formacién no tienen una
actividad tedrica organizada; en ambos casos, sin
embargo, los encuestados refieren que en este nivel
del aprendizaje la produccion de trabajos cientifi-

cos y la busqueda bibliografica necesaria para su
realizacién se transforman en dos herramientas de
fundamental importancia en la formacién cognitiva
y el pensamiento critico de los fellows.

Ateneos

En ambos programas se realizan ateneos de
presentacidon de casos clinicos, de morbimortali-
dad, bibliografico y oncoldgico multidisciplinario,
qgue complementan las habilidades no técnicas de
los fellows.

Las rotaciones como complemento formativo

Uno de los programas hace rotar en Gastroen-
terologia como ya comentamos, y también por el
sector de motilidad digestiva.

Evolucidn de la cirugia abierta en los ultimos afios

Los directores de ambos programas de Fellowship
coinciden en que la progresiva seleccion de casos
para cirugia laparoscépica resta las posibilidades de
formacién en cirugia abierta. Es interesante sefialar,
ademas, que la formacién en cirugia gastroduodenal
durante la residencia de cirugia general se redujo
considerablemente con el cambio de tratamiento de
la enfermedad ulceropéptica.

Evidentemente, el impacto de la laparoscopia
en estos dos programas es altamente significativo
con un 80% y un 95%, respectivamente, y muestra
nuevamente el perfil de las instituciones privadas de
alto desarrollo tecnoldgico y con pacientes que lle-
gan a la consulta antes que en los medios estatales,
determinando estadios de las enfermedades mds
temprano, lo que facilita la aplicacién de técnicas
videoscopicas.

Este aflo comenzd un nuevo programa de Fe-
llowship en un hospital estatal de la provincia de
Buenos Aires; es probable que luego de las primeras
cohortes de egresados pueda ocurrir lo mismo que
observamos en Coloproctologia, donde los estadios
tumorales y las dificultades para proveerse de in-
sumos y aparatologia de los hospitales estatales
marquen también una diferencia formativa con los
centros privados a favor de la cirugia abierta.

Tal vez sea una alternativa importante de com-
pensacién en cirugia abierta para los centros de alto
impacto laparoscépico y a través de convenios de
compensacién con intercambio, establecer metas y
objetivos formativos que beneficien a los distintos
programas.

Simulacion

Ambos programas de Fellowship de Cirugia eso-
fago-gastroduodenal incluyen actividades de simula-
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cién en laboratorios de entrenamiento en destrezas
laparoscépicas y, en uno de los centros, en endos-
copicas.

Evaluacion

Solo uno de los programas tiene en cuenta el
numero total de cirugias por patologia y segun via
abierta o laparoscdpica.

Ambos centros realizan evaluacidén conceptual de
sus fellows no estructurada.

Consideraciones generales que atafien a todos los
sistemas de formacidn posresidencia

La capacitacién de los responsables de los
programas de formacidn posresidencia.
Incumbencias de la AAC, inclusion y participacidn

Incorporacion sistematica del tema en las reunio-
nes cientificas de la especialidad.

Interrogando a los directores de programas de Re-
sidencias de 2° Nivel y Fellowship respecto de cdmo
consideran incluir los temas: formacion en cirugia,
entrenamiento y metodologias de evaluacién, en
los eventos cientificos organizados por la Asociacién
Argentina de Cirugia, el 47% de ellos lo considerd
indispensable y el 53%, muy importante.

Ante la misma pregunta pero con respecto a
“Formacion en cirugia abierta”, el 59% lo considerd
indispensable y el 49% muy importante.

Se les pidié, ademas, la opinidn con respecto a
realizar un evento anual exclusivo sobre formacidn
en cirugia tanto de pregrado, residencias de cirugia
y programas de formacion posresidencia. El 94%
estuvo de acuerdo.

¢Cual es la formacion docente de los directores de
programas posresidencia?

El 83% de los responsables de formacidn posresi-
dencia estdn en relacién con la docencia a través de
distintas universidades del pais: el 71% son profeso-
res universitarios; el 6%, jefes de clinica y un 12%,
docentes universitarios. De todas maneras, hay que
destacar que existe un 12% que no esta en relaciéon
con ningun centro universitario. Este hecho remarca
la importante funciéon que deberia adquirir la AAC
para apoyarlos.

Simulacion. Los laboratorios y centros de
entrenamiento en la Argentina

La creacién de espacios formales de entrenamiento
a través de la simulacidn

Durante la residencia en los hospitales escuela,
en la era de la cirugia abierta, se realizaban en los

Laboratorios de Cirugia Experimental resecciones y
anastomosis digestivas manuales, que afianzaban
las habilidades y destrezas. Con el inicio de la era vi-
deoscdpica, surgieron los centros de entrenamiento
ante el gran desafio de lograr nuevas competencias
para el cirujano, como son los cambios de la visidn
tridimensional a bidimensional, la vision dirigida a un
monitor en lugar del campo quirurgico, la pérdida del
tacto, la utilizacion de nuevos instrumentos, etc.3%4,

Muchos de los cursos organizados en los comien-
zos eran impulsados por las empresas comerciales.
Progresivamente las universidades comenzaron a
retomar su papel preponderante, pero la cirugia
abierta dejo de tener presencia en ellos. ¢ Qué papel
deberian cumplir estos ultimos en la formacién del
cirujano general y de subespecializacién en la cirugia
abierta? éSeria tal vez una consecuencia intensifi-
car los cursos en animales sobre técnicas abiertas?
Este es un hecho casi inexistente por la acentuada
impronta de la formacién en técnicas mininvasivas.

En el futuro, la ensefianza y la formacion en ci-
rugia abierta ¢se haran a través de modelos de rea-
lidad virtual? éSimulacidn de situaciones criticas en
ambientes cuasi reales? ¢ Teleproctoring?374%%,

Estos y otros interrogantes trataremos de contes-
tar a través de las investigaciones realizadas.

Se recabd informacién de los distintos centros y
laboratorios de entrenamiento y simulacién en dis-
tintas provincias del pais, registrando un total de 20
centros. Se efectud una encuesta a sus directores.

A partir de esa investigacion podemos analizar
los siguientes datos (Fig. 42):

PCIA. BUENOS AIRES 45
CORDOBA 20
CABA 20
MENDOZA 5
CORRIENTES 5
TUCUMAN 5
o] 10 20 30 40 50

PORCENTAJES

Figura 42. Distribucion geografica

La distribucion geogréfica es la siguiente: Buenos
Aires 45%, CABA 20%, Cordoba 20%, Corrientes 5%,
Tucuman 5% y Mendoza 5%.

El 20% corresponde a universidades estatales y
20% a privadas; el 15% a empresas privadas o funda-
ciones o0 a ambas; el resto son laboratorios de cirugia
experimental ubicados en hospitales estatales (30%)
y privados (10%).

La mayoria de los laboratorios de entrenamiento
estdn orientados a la formacién en cirugia minin-
vasiva (laparoscdpica, endoscépica y percutdnea)
(Fig. 43).
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Figura 43. Tipos de curso

Observamos en la figura que 11 de los labora-
torios contestaron que realizan cursos de cirugia
abierta pero, al investigar esta especificacion, con-
firmamos que la mayoria corresponden a nudos y
suturas (ampliaremos este punto mas adelante).

Con respecto al tipo de curso de cirugia laparos-
copica pudimos observar la siguiente distribucién
(Fig. 44):

C.LBASICA
C.L. AVANZADA

C.LGINECOLOGICA

C.L. COLOPROCTOLOGICA

C.LUROLOGICA

C.L.OBESIDAD MORBIDA

C.L HPB

C.LNUDOS ¥ SUTURAS

Figura 44. Tipos de cursos de Cirugia laparoscépica

Al investigar qué tipo de entrenamiento efecttian
en cirugia abierta se observé que solo algunos de ellos
desarrollan habilidades y destrezas en nudos y suturas.

Solo un laboratorio universitario dicta cursos en
cirugia abierta de térax, hepato-bilio-pancreatica y
vascular.

Se registrd, asimismo, que en cuatro hospitales,
cuyos residentes cumplen programas previamente
estipulados de practicas durante todo el afio en sus
laboratorios, ademds de entrenamiento laparoscé-
pico en animales, también lo realizan en técnicas
quirurgicas abiertas.

Es evidente, pues, el bajo impacto de simulacion
en cirugia abierta en nuestro pais.

Investigamos ademas el tipo de modelos de simu-
lacion utilizado: en 20 laboratorios, modelos inanima-
dos; en 15 de ellos modelos animales y solo 4 de los
centros relevados informaron que tienen simuladores
virtuales de cirugia laparoscoépica. Se destaca que uno
de ellos cuenta ademas con simuladores de endosco-
pia (digestiva alta, baja, CPRE y broncofibroscopia),
intervencionismo vascular y ecocardiografia.

Es de destacar la labor de uno de los laboratorios
ubicado en un hospital privado de la provincia de Bue-
nos Aires, cuyo director es el Dr. Enrique Bertranou

a quien entrevisté. Manifesté que desde el afio 1989
desarrolla un programa de aprendizaje con métodos
alternativos de técnica quirdrgica en el Laboratorio
de Destrezas Quirurgicas, destinado al aprendizaje de
las bases de la cirugia, el manejo de los seis instru-
mentos fundamentales para efectuar cirugia abierta,
ademas de técnicas para el desarrollo y control de la
atencidn intraoperatoria y técnicas de sutura. Dicho
curso, de 52 horas de duracion, estd destinado a todos
los residentes de primer ano de las especialidades
quirargicas, es obligatorio y esta incluido dentro del
curriculo de la residencia en dicha institucion.

En su libro Técnica quirdrgica. Métodos alternativos
para su aprendizaje describe que su objetivo es “pre-
parar al residente para un mejor aprovechamiento del
aprendizaje y ayudarlo a transitar con menos tropiezos
en los primeros pasos de la cirugia”. Durante el desa-
rrollo del curso se efecttia un seguimiento individual de
los cursillistas para que logren correccidon en los movi-
mientos, soltura, velocidad y elegancia, permitiendo
ademas que cada aprendiz obtenga un estilo propio*.

En el curso se les ensefia a aplicar el método
observacional en las operaciones, prestando aten-
cion a los instrumentos utilizados, los materiales
de sutura, las incisiones realizadas, las maniobras
efectuadas, las posiciones que se adoptan, etc. De
esta manera se los prepara para aprender. Se los
instruye a llevar un registro de sus operaciones. Las
practicas basicas del curso son distintas técnicas de
realizacién de nudos, en superficie, en profundidad;
manejo de la tijera; tipos de corte (recto, curvo);
manejo del portaagujas en superficie y en profun-
didad; manejo de pinzas hemostaticas; suturas en
superficie y profundidad, etc. Todos estos ejercicios
estdn perfectamente ilustrados en modelos disefia-
dos especialmente, simples de realizar mediante
un listado de tareas por niveles de complejidad y
con planillas de registro de evolucién por tiempo y
eficacia de movimientos.

La entrevista con el Dr. Enrique Bertranou me
transmitié su entusiasmo y dedicacién a la ensefian-
za de las primeras maniobras y actitudes que debe
adquirir un cirujano en formacion.

Este tipo de cursos por su sencillez e importancia
deberia poder aplicarse en todos los centros de si-
mulacién como un aporte a la ensefianza basica de
la cirugia abierta.

La implementacién de cursos de cirugia abierta
por patologia o especialidad requiere la utilizacidn
de modelos animales o simulacion de alta compleji-
dad. En nuestro pais no se cuenta con simuladores
virtuales para cirugia abierta y tampoco con modelos
sintéticos para el entrenamiento.

Los centros y laboratorios de simulacidn instala-
dos en el pais deberian incluir mds cursos de forma-
cidn en cirugia abierta.

Al investigar la proximidad de los laboratorios de
entrenamiento, solo el 36% de los directores de pro-
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gramas de residencias de cirugia general contestaron
tenerlos en su regién. A nivel internacional existen
experiencias de tutelaje a distancia Teleproctoring.
Los laboratorios universitarios podrian implementar
cursos de estas caracteristicas utilizando comunica-
cién por Internet como Skype o similar y realizar
cursos basicos de destrezas tanto de cirugia abierta
como laparoscépica®®*™*,

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS PARA EL FUTURO

El futuro es una consecuencia de los hechos
pasados, las circunstancias presentes, las desco-
nocidas, que nos deparard el porvenir y la férrea
voluntad que el hombre ponga para forjarlo, o lo
que es lo mismo aquel que se fije como meta. {(...)

No dejemos pasar la oportunidad, ahora que
nos dimos cuenta, de cambiar en nuestra materia,
la cirugia. Pero atencion, cambiar para mejor de
todos y de la sociedad, no solo de la medicina, de
la cirugia o de nosotros mismos®’.

J. J. Moirano

Del andlisis de las entrevistas efectuadas a los
responsables de las 168 residencias y a 17 encar-
gados de las instituciones con programas posresi-
dencia o de especializacion, de las 866 encuestas on
line a los cirujanos durante su periodo formativo y
de las encuestas a los 20 directores de laboratorios
y centros de simulacién en nuestro pais, podemos
sacar las siguientes conclusiones:

-La formacién en cirugia abierta durante la re-
sidencia de Cirugia general continla siendo ma-
yoritaria en lo que respecta a las patologias mas
frecuentemente operadas por los residentes, con
excepcion de ciertos centros privados de alto im-
pacto laparoscépico.

-La colecistectomia por via laparoscdpica es la
técnica que se ha generalizado en el periodo forma-
tivo, con posibilidad de determinar dificultades ante
la necesidad de convertirla a cirugia abierta, sobre
todo en aquellos centros cuyos residentes no tienen
suficiente prdactica en esta ultima.

-La carencia de aparatologia, instrumental e in-
sumos impide el desarrollo de las técnicas videosco-
picas, generando en los centros afectados mayores
posibilidades formativas en cirugia abierta.

-Los hospitales privados con alto volumen de
cirugias laparoscdpicas son los que presentan mayor
déficit de formacidn en técnicas abiertas.

-Los avances tecnolégicos de los instrumentos
auxiliares empleados en la era videoscopica estan
produciendo cambios indirectos en la formacién en
cirugia abierta.

-Los Servicios de Guardia se han transformado,
durante la era videoscdépica, en los espacios con
mayor numero de cirugias abiertas.

La Asociacion Argentina de Cirugia, a través de sus
respectivos comités, debe continuar su importante
trabajo de evaluar y acreditar los distintos laboratorios
y centros de simulacién registrados, estableciendo
criterios de entrenamiento y formas de evaluacion
estructurada similares al Programa de Acreditacion
de Institutos Educativos (Acreditation of Education
Institutes) del American College of Surgeons?®.

-Las lesiones por accidentes de transito y por
violencia social, son patologias que permiten la for-
macion de competencias complejas en cirugia abier-
ta; esto se observa predominantemente en centros
estatales.

-Las rotaciones en hospitales de menor compleji-
dad y guardias en Servicios de Emergencia y Trauma
son herramientas muy importantes de compensacion
para los centros con déficit de cirugia abierta.

-La disminucidn del volumen de cirugias abiertas
realizadas por el residente, entre las programadas
por el Servicio de Cirugia y el Servicio de Guardia,
es una consecuencia directa del incremento de la
cirugia laparoscopica.

-Las instituciones privadas de alta complejidad,
con predominio de técnicas videoscdpicas, son
las que reconocen mayor deficiencia formativa en
cirugia abierta.

-La evaluacién incluida en el proceso formativo esta
muy mal utilizada como herramienta de aprendizaje.

-El sistema de residencias de cirugia en el pais
continta siendo altamente exigente, metodolégica-
mente antiguo y de rédito dudoso para los cambios
formativos de esta era, y no se adapta a los perfiles
de las generaciones que actualmente estan en pro-
ceso educativo.

-Se debe seguir trabajando en alternativas forma-
tivas de los residentes para brindar mayor seguridad
en caso de conversiones a cirugia abierta, o estable-
cer tips de “control de dafio” en caso de no poder
convertir por déficits formativos.

-Los programas de subespecializacién encues-
tados presentan diferencias formativas en cirugia
abierta, segun la especialidad y el desarrollo de Ia
cirugia laparoscopica en cada centro.

-La formacién en Cirugia hepato-bilio-pancredtica
y trasplante hepatico es predominantemente abierta;
se destacan sus altas exigencias en el desarrollo de
habilidades técnicas.

-La formacién en Coloproctologia varia segun el
centro evaluado, lo que determina una amplia gama
de situaciones: en algunos centros, el impacto lapa-
roscépico es bajo; en otros, la formacién en cirugia
abierta es una debilidad.

-Los programas de formacion en Cirugia eséfago-
gastroduodenal tienen una importante orientacion
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videoscopica y muestran diferencias entre los dos
centros encuestados en cuanto al entrenamiento
por via abierta.

-Los programas de formacién posresidencia con
déficits formativos en cirugia abierta deberian imple-
mentar rotaciones interhospitalarias de compensacion.

-Los centros y laboratorios de simulacién ins-
talados en el pais tendrian que incluir cursos de
formacién en cirugia abierta.

-Ante el escaso desarrollo y los altos costos de
modelos de simulacién virtual y érganos sintéticos
para las practicas de cirugia abierta, el modelo de
entrenamiento en animales continda siendo el mas
accesible en nuestro pais.

-Se observé una importante utilizacién de la
ensefianza basada en Internet y videos por parte
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