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La educacion quirargica actual como una
herramienta para una practica clinica mas segura
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Para comenzar, y aunque el objetivo del presente escrito
es la técnica quirudrgica, me gustaria expresar un punto
supremamente importante, tanto para los estudiantes
como para los cirujanos experimentados. La educacién
en Cirugia no debe estar basada solamente en una
técnica quirdrgica, va mucho méas alld. En muchas
oportunidades, el residente joven considera que sus
habilidades y conocimientos solo deben basarse en
el nimero de procedimientos quirdrgicos que realice,
lo cual, aunque importante, no es lo fundamental. El
profesional en entrenamiento debe adquirir una serie
de conocimientos en ciencias basicas y clinicas, que lo
lleven a desempefarse apropiadamente en situaciones
clinicas variadas y a desarrollar un excelente juicio
clinico. Por otro lado, este profesional debe contar
con competencias basicas generales como atencidn
del paciente, habilidades interpersonales y de comu-
nicacién, profesionalismo, liderazgo, capacidad de
retroalimentacion, manejo de estrés y fatiga, y deci-
siones clinicas, entre otros elementos fundamentales
para un excelente desempefio, tanto dentro como fuera
de un quiréfano 2.
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Retornando a nuestro objetivo, a inicios del siglo XX,
William Halsted implement6 uno de los cambios mas
importantes en la educacion de los cirujanos de Estados
Unidos. Fue capaz de desarrollar un sistema educativo
piramidal cuya base fueran la ciencia, el paciente, la
cirugia, la investigacién y la responsabilidad gradual.
Cuando el estudiante era considerado por su profesor
lo suficientemente competente como para desarrollar
procedimientos quirtirgicos y tratar pacientes por sf solo,
entonces, lo entregaba a la sociedad °.

Desde hace alrededor de 20 afios, hemos notado un
cambio en el paradigma de la ensefianza de la especiali-
dad quirdrgica, cualquiera que esta sea (cirugia general,
urologia y neurocirugia, entre otras). Se pas6 del modelo
de Halsted de “ver, hacer, ensefar”, que se desarrollaba
directamente sobre el paciente, al uso de modelos de
simulacién y entrenamiento antes de la préctica de la
cirugia clinica real. Con la introduccién de la laparos-
copia en las diferentes dreas quirdrgicas, los cirujanos
nos hicimos conscientes de las implicaciones que podria
tener el entrenamiento quirdrgico en la seguridad del
paciente, punto dltimo que debe ser el objetivo de todo
entrenamiento médico. Para el sistema de salud también
es un problema, pues los costos, el tiempo operatorio, la
estancia hospitalaria, los eventos adversos y las deman-
das se incrementan con un entrenamiento inapropiado
directamente sobre el paciente “.

Progresivamente, a lo largo y ancho de nuestro globo,
se han propagado las estrategias pedagdgicas con base
en la tecnologia. Existen plataformas digitales y medios
interactivos que, aunque no hay evidencia de que incre-
menten los conocimientos y el aprendizaje significativo
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de los estudiantes en diferentes ambientes donde se han
evaluado, si permiten incrementar el interés del estudiante
y mejoran la percepcion de lo aprendido °.

Los videos en tercera dimension (3D), los laboratorios,
los simuladores de baja y alta fidelidad, y los modelos
inanimados y animales, entre otros, han ganado un
puesto importante en la ensefianza de la cirugia. Esto no
es nuevo, como previamente lo dije: ya hace alrededor
de dos décadas que venimos hablando de este tema tan
apasionante. Probablemente, no es el nimero de proce-
dimientos lo importante, sino la preparacion para cubrir
la brecha que existe, antes de llegar a un procedimiento
en cirugia real para ofrecer seguridad al paciente.

Los diferentes tipos de simulacién ofrecen al estudiante
la oportunidad de aprender en situaciones controladas,
libre de eventos adversos en los pacientes, tal y como
lo hacen los pilotos, los misicos y los profesionales en
otras areas del conocimiento, que siempre practican antes
de hacerlo en la vida real, més atin cuando el cirujano
tiene la responsabilidad de la vida de una persona. Por
medio de estas nuevas estrategias, el estudiante tiene la
posibilidad de dominar habilidades bésicas, como la coor-
dinacién mano-ojo (visual-manual), antes de realizar un
procedimiento y, por ende, cuando tenga la oportunidad
de operar un paciente real, se enfocard en otros aspectos
mads relevantes como, por ejemplo, las variaciones ana-
tomicas, las diferentes técnicas quirdrgicas existentes,
y el apropiado juicio clinico y comportamiento dentro
del quiréfano. El entrenamiento en un laboratorio de
habilidades, previo a la cirugia real, ha demostrado su
efectividad para mejorar el desempefio quirdrgico. Las
cirugias son mds rapidas, con menos errores, y se mejoran
algunas medidas objetivas, reflejo de los objetivos de
aprendizaje y las competencias necesarias para ejercer
la cirugia en general. Hay algunos estudios relacionados
con el entrenamiento en simuladores, cuyos resultados
muestran mejoria en las habilidades laparoscépicas ®.
No obstante, se esperan estudios que muestren la mejoria
en las condiciones de seguridad del paciente.

En Estados Unidos se encontré que sélo el 50 % de
los programas tenian laboratorios de habilidades y la
mitad de ellos lo utilizaban de manera obligatoria. En
Colombia, no todos los programas de especialidades
quirdrgicas tienen laboratorios de habilidades, realidad
virtual o simulacién, entre otros, que permitan mejorar la
educacién quirdrgica de estos residentes, y continuamos
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con el modelo antiguo. Solo algunos pocos programas
en Colombia ya han introducido de manera obligatoria
dentro de su curriculo, una cantidad de horas supervi-
sadas con un programa especifico para adquirir habili-
dades progresivas, antes de practicar procedimientos en
pacientes reales. En los paises en desarrollo, es mucho
mads complejo debido al costo que pueden tener los labo-
ratorios. Sin embargo, creo que el esfuerzo vale la pena
por los beneficios que pueden obtener el estudiante y el
paciente. En algunos casos se hacen esfuerzos conjun-
tos, por ejemplo, se unen varias escuelas de formacién
y forman su centro de simulacién de alta fidelidad; es
una opcién muy vdlida en nuestro medio.

La robética es otro campo en plena expansion duran-
te los dltimos afios. En el mundo ya existen multiples
centros con robot y, en Colombia, ya contamos con esta
tecnologia en algunas instituciones. Es una tecnologia
que se encuentra al alcance de todas las especialidades
y realmente mejora los resultados en los pacientes,
aunque su costo atn limita su uso generalizado. Ya hay
modulos de entrenamiento en simuladores para robot,
en ciertos procedimientos especificos en los que la
robética ha ingresado con mayor fortaleza, y hay que
aprovecharlos. Por el momento, en Colombia, creo que
falta que transcurra algtin tiempo para incluirlo en los
programas de entrenamiento quirdrgico. Sin embargo,
hay que hacer el esfuerzo para que, en un futuro no muy
lejano, podamos decir que el profesional egresado de
nuestros programas tiene entrenamiento en robdtica.

En el presente nimero se publican dos articulos muy
interesantes. Apoyo y exalto los esfuerzos de investigacion
en educacion quirtrgica, como los de Camacho, et al., y
Pimentel, et al.

Camacho, et al., generaron ambientes controlados
que permiten, de manera escalonada y con diferentes
niveles de dificultad, adquirir habilidades especificas
en microcirugia. Hablan de pardmetros ergonémicos,
control del temblor, manejo de lentes, manipulacién
del instrumental, precision, cuidado de los tejidos, y
técnicas de sutura y anidado. En el presente estudio,
determinaron el desempefio de cada participante frente
al alcance de los objetivos programados de acuerdo con
los niveles respectivos. Sugieren, entonces, que se deben
continuar los avances en investigacion y desarrollo de
programas de este tipo, para complementar y mejorar
la educacién en microcirugia.
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Pimentel, et al., evaliian la curva de aprendizaje de
la colecistectomia laparoscépica por puerto Gnico y su-
gieren que la variable principal para evaluar la curva de
aprendizaje es el tiempo quirdrgico. Para cumplir con el
objetivo, usan una técnica denominada CUSUM (suma
acumulada). El estudio fue realizado por un cirujano
experto en cirugia laparoscopica basica y avanzada, quien
sugiere que 50 procedimientos es el nimero necesario
para completar la primera fase de la curva de aprendizaje
para un cirujano experimentado; ademas, que se trata
de un procedimiento factible y seguro.

Cabe anotar que atin tenemos una brecha muy grande
en el conocimiento de estos temas. Sin embargo, existen
diferentes iniciativas en el mundo como, por ejemplo,
las del American College of Surgeons y la colaboracién
IDEAL, que estdn trabajando para mejorar la educacién
y la investigacion en los programas de especialidades
quirdrgicas. Creo que progresivamente hemos estado
ofreciendo mayor seguridad a nuestros pacientes y, en un
futuro no muy lejano, podremos ofrecer una educacién
de mejor calidad a nuestros estudiantes y que esta se
refleje en beneficio y seguridad en la atencién clinica
y quirdrgica.

Para concluir, la rdpida expansion de la tecnolo-
gia en cirugia ha llevado a comprender que debemos
ofrecer al estudiante alternativas para el desarrollo de
habilidades, diferentes al paciente; la practica genera
perfeccidn y permite que haya seguridad y beneficio en
el desarrollo de los procedimientos clinicos en nuestros
pacientes, que son nuestro fin dltimo ®. Basados en
los modelos pedagégicos y didacticos de enseflanza
modernos, y con apoyo de la tecnologia disponible,
para el entrenamiento se debe contar con laboratorios
de habilidades bdsicas, simuladores de baja y alta
fidelidad (laparoscopia, endoscopia, robdtica) y mo-
delos animales con las implicaciones éticas que deba
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tener 2, y deben ser obligatorios en los programas de
entrenamiento quirdrgico de nuestro pais.
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