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Resumen

El desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva en los 
últimos 50 años ha producido un incremento significativo 
de la cirugía laparoscópica y robótica, las cuales 
requieren de habilidades y conocimientos específicos. 

Para conseguir la formación quirúrgica del siglo XXI, 
se requieren cambios en los programas educativos 

tradicionales, no sólo por los procesos necesarios 
para el desarrollo de habilidades quirúrgicas cada vez 
más complejas, sino por las consideraciones éticas, de 
seguridad del paciente, médico-legales, de aprendizaje 
significativo y de costo-efectividad. 

En el presente artículo se expone la importancia de 
las rotaciones de cirugía laparoscópica y se hace una 
aproximación a cómo implementarlas.

Introducción

Los avances tecnológicos de la Medicina durante los 
últimos 50 años, han permitido un desarrollo significativo 
de la cirugía mínimamente invasiva. Dada la masificación 
de la laparoscopia por los beneficios para el paciente y 
el sistema de salud, los cirujanos nos encontramos en la 
disposición de practicar procedimientos quirúrgicos cada 
vez más complejos y mucho más hoy en día, en la era 
de la cirugía robótica. Es por ello que para los docentes 
de cirugía, es fundamental la formación de cirujanos 
competentes en cirugía mínimamente invasiva, no solo 
bajo modelos pedagógicos eficientes, sino asegurando 
la mayor seguridad para el paciente. 

En este artículo se expone la importancia de las 
rotaciones de cirugía laparoscópica en las residencias 
de cirugía general y se hace una aproximación a cómo 
implementarlas en los programas. 

Evolución de la cirugía laparoscópica

En la historia reciente de la Medicina, la laparoscopia 
ha sido uno de los desarrollos más importantes en ci-
rugía. Hoy en día, gracias al mejoramiento tecnológico 
y a la experiencia, los cirujanos están más dispuestos 
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a practicar cirugías cada vez más complejas con esta 
tecnología, lo cual explica el incremento exponencial 
de los procedimientos mínimamente invasivos 1. Ante 
los beneficios de la cirugía laparoscópica (menor dolor 
posoperatorio, mejor visualización anatómica, y mejor 
costo-efectividad, entre otros), los sistemas y las insti-
tuciones de salud disponen casi de manera generalizada 
de esta tecnología, lo cual hace necesario formar espe-
cialistas quirúrgicos muy bien capacitados en el uso de 
la laparoscopia 1-3. 

Es tal la importancia de la formación del residente 
en laparoscopia que organizaciones internacionalmente 
reconocidas en calidad de la educación como el Ac-
creditation Council for Graduate Medical Education 
(ACGME) de los Estados Unidos, incrementaron el 
número de procedimientos laparoscópicos básicos de 
34 a 60, y los procedimientos laparoscópicos avan-
zados de 0 a 25 en el año 2008, como requisito de 
graduación para el residente 1,4. Este incremento se da 
a costa de una reducción de las cirugías abiertas para 
los residentes; entre 1996 y 2010 en los Estados Uni-
dos, la proporción de apendicectomías laparoscópicas 
se incrementó de 36,5 % a 59,3 % y las abiertas se 
redujeron de 84 % a 30 % 1. Esta evolución quirúrgica 
plantea el siguiente paradigma: muchos cirujanos que 
habían utilizado técnicas abiertas para sus cirugías, 
tuvieron que aprender a practicarlas por vía laparoscó-
pica; no obstante, en la actualidad, en una proporción 
considerable, el residente de cirugía aprende primero 
la cirugía laparoscópica y, posteriormente, aplica 
estos conocimientos en situaciones especiales para 
las cirugías abiertas 1,2.

Cambio de la filosofía de la educación 
quirúrgica

La formación quirúrgica a nivel mundial ha cambiado 
durante las últimas décadas debido al impacto tecnológico, 
la evolución en el abordaje de las enfermedades y los 
cambios generacionales de los residentes, por mencionar 
pocos 2,5. Lo que comenzó inicialmente como un modelo 
de aprendizaje quirúrgico con variaciones en tiempo, 
contenido y calidad no regulada, se ha convertido en un 
sistema educativo de aprendizaje de alta calidad y de 
alto nivel de complejidad, requiriendo por parte de los 
docentes quirúrgicos el desarrollo de estrategias inno-
vadoras para cumplir plenamente con las necesidades 
de formación de cirujanos competentes 2,3,5. 

La formación de cirujanos con altos estándares de 
calidad técnica y profesional es un reto en la educa-
ción médica de posgrado. Los planes de estudio de los 
programas acreditados, generalmente, son evaluados 
en la demostración de seis competencias educativas: 
atención al paciente, conocimiento médico, habilidades 
de comunicación, profesionalismo, aprendizaje basado 
en la práctica y el mejoramiento, y la práctica basada 
en sistemas. Sin embargo, los residentes, los profesores 
y las instituciones educativas enfrentan restricción en 
las horas asistenciales para los residentes, lo cual exige 
un verdadero compromiso por parte de los docentes y 
los estudiantes de posgrado. Dado lo anterior, es fun-
damental maximizar la experiencia educativa mediante 
la educación basada en estas seis competencias, con 
herramientas específicas que las incorporen de manera 
didáctica al proceso de formación 3,6. 

¿Debe existir una rotación formal en cirugía 
laparoscópica?

Desde el advenimiento de la colecistectomía por vía 
laparoscópica hace más de 20 años, la utilidad de la 
laparoscopia en cirugía general ha crecido de manera 
exponencial, al punto que ya no solo se practican proce-
dimientos avanzados, como la corrección de hernias y el 
tratamiento de enfermedades intestinales, sino también, 
la eliminación de órganos sólidos. 

A nivel mundial existe controversia sobre la mejor 
manera como los cirujanos se deben entrenar en lapa-
roscopia y los métodos de incorporación en laparoscopia 
avanzada difieren de un programa a otro. Actualmente, 
en la mayoría de los programas se incorporan herra-
mientas laparoscópicas educativas, pero sólo el 15 % de 
estos programas tienen rotaciones formales en cirugía 
laparoscópica 4. El Accreditation Council for Graduate 
Medical Education, como principal organismo acredi-
tador en educación médica posgraduada a nivel inter-
nacional, subraya la importancia de los procedimientos 
laparoscópicos avanzados como parte de la residencia 
de cirugía general, al punto que en 2008 incrementó 
los requisitos de laparoscopia básica de 34 a 60 casos 
(colecistectomía y apendicectomía), y de 0 a 25 casos 
los de laparoscopia avanzada (herniorrafia inguinal y 
por incisión; cirugía bariátrica y antirreflujo; resecciones 
de intestino delgado, de intestino grueso y enterólisis; 
nefrectomía, adrenalectomía y esplenectomía). Estos 
requisitos representan el número mínimo para obtener 
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la competencia y, sin duda, aumentarán estas cifras en 
el futuro 4.

Para el aprendizaje de la cirugía laparoscópica avan-
zada, es esencial tener bases y fundamentos sólidos en 
laparoscópica básica 2,7. En una encuesta a 284 residentes 
de cirugía general en 2012, el 90 % refirieron sentirse 
cómodos practicando cirugías de laparoscopia básica, 
pero sólo 8 % se sintieron cómodos con las cirugías 
laparoscópicas avanzadas 1. Si bien el aprendizaje clá-
sico de formación quirúrgica del residente ocurre dentro 
del quirófano, un aprendizaje laparoscópico realizado 
todo dentro del quirófano no es prudente, debido a los 
procesos requeridos para el desarrollo de habilidades 
técnicas, y las consideraciones éticas, médico-legales y 
económicas. Es aquí donde las técnicas de simulación 
quirúrgica son fundamentales en la formación laparos-
cópica, especialmente si se tiene en cuenta la limitación 
de las horas asistenciales en la residencia 1,2. 

Durante el diseño, la evaluación y la modificación 
de los programas de residencia quirúrgica, es necesario 
regular y estandarizar las actividades y procedimientos 
tanto para los residentes como para los educadores, que 
propicien la adquisición de competencias 3,4. Wehbe-
Janek, et al., documentaron que, en muchos programas 
de cirugía, los residentes practican solo unos cuantos 
procedimientos de cirugía laparoscópica, lo cual se refleja 
en inseguridad al momento de ejercer la práctica profe-
sional que, a su vez, está influenciada por la capacidad 
o el entrenamiento específico de los docentes de cirugía 
para la enseñanza de la cirugía mínimamente invasiva 4. 

¿Cómo diseñar una rotación de cirugía 
laparoscópica?

Con la restricción de las horas asistenciales de los resi-
dentes, las expectativas de los pacientes y la creciente 
reducción de la autonomía del residente, los programas 
quirúrgicos de posgrado se ven abocados al cambio 3,8. 
Para las universidades es fundamental graduar especia-
listas preparados para la práctica en ambientes reales y 
acordes a las necesidades del país, y son los programas de 
residencia basados en competencias y en las expectativas 
de los residentes, de sus educadores y del mercado, los 
que permiten que realmente los graduados se sientan 
preparados para la práctica 8. La incorporación de rota-
ciones formales en cirugía laparoscópica motiva a las 
instituciones a la creación de laboratorios de habilidades 

quirúrgicas, incrementando tanto las habilidades técni-
cas, como la capacidad de comunicación y de trabajo 
en equipo, lo cual también mejora la eficiencia de los 
equipos quirúrgicos, llegando a reducir el tiempo y los 
costos en salas de cirugía de manera significativa 4.

Se ha encontrado que hay mejores resultados en la-
paroscopia cuando el residente, mediante herramientas 
innovadoras por fuera del quirófano, hace énfasis en los 
puntos críticos de la laparoscopia con un aprendizaje 
centrado en el estudiante, con acompañamiento y retroa-
limentación docente, evaluando activamente la adquisi-
ción de las competencias esperadas en laparoscopia 6,7,9. 

La simulación quirúrgica, aunque no sustituye la 
exposición clínica, ofrece una alternativa para el apren-
dizaje activo y la retroalimentación, además de la posi-
bilidad de hacer una práctica repetitiva de bajo riesgo, 
lo cual conduce a mayor seguridad 2,10,11. Además, existe 
información que indica que la simulación quirúrgica 
mejora las calificaciones de los residentes al momento 
de demostrar sus destrezas quirúrgicas en ambientes 
reales. Por ello, la simulación ha alterado los planes de 
estudios en cirugía, debido a su valor en la seguridad 
del paciente, en la calidad del resultado quirúrgico y en 
la posibilidad de exposición repetitiva de bajo riesgo 
a determinados procedimientos frente a la experiencia 
clínica 10,11. Asimismo, la simulación quirúrgica provee 
al residente de herramientas para afrontar la presión y 
las expectativas del público mediante un plan de estudio 
medible y estandarizado 1,2,4,7. 

Un servicio organizado en cirugía mínimamente 
invasiva, con un volumen importante de laparoscopia 
avanzada, tiene un impacto importante en un programa 
de residencia en cirugía general 4,11. Cedrek, et al., re-
portaron, en un estudio con seguimiento a cuatro años, 
que los residentes con prácticas en un servicio de cirugía 
mínimamente invasiva, incrementaban a más del doble 
los procedimientos de laparoscopia avanzada, con una 
media de 35,6 casos, superando los requisitos interna-
cionalmente aceptados 4.

Conclusión

Los avances tecnológicos han llevado a un desarrollo 
significativo de la cirugía mínimamente invasiva con 
amplios beneficios para el paciente, lo cual ha conducido 
a reformular los programas de formación en cirugía, con 
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el ánimo de lograr profesionales competentes acorde con 
las necesidades actuales y futuras de la práctica quirúr-
gica. Esta reformulación ha llevado a un cambio del 
paradigma educativo en cirugía general, el cual, sumado 
a la restricción de horas asistenciales de los residentes 
a nivel mundial, nos lleva, como docentes quirúrgicos, 
a implementar estrategias de aprendizaje sin afectar la 
calidad de la educación. La implementación de técnicas 
de simulación permite hacer énfasis en puntos críticos 
del aprendizaje y realizar actividades repetitivas de bajo 

riesgo, procurando mayor eficiencia en la redistribución 
de la carga asistencial de los residentes y favoreciendo 
que estén más expuestos a aquellas actividades de mayor 
valor educativo.
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Change of the educational paradigm in the teaching of laparoscopic surgery

Abstract

The development of minimally invasive surgery in the last 50 years has produced a significant increase in 
laparoscopic and robotic surgery, which requires specific knowledge and skills. To achieve 21st century surgical 
training, traditional educational programs require changes, not only in the processes necessary for the development 
of increasingly complex surgical skills, but also the ethical, patient safety, medical - legal, meaningful learning, 
and cost – effectiveness issues should be considered. This article discusses the importance of laparoscopic surgery 
rotations and approaches how to implement them.
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