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Resumen:

La colecistectomia es un procedimiento quirdrgico empleado para tratar la colelitiasis y
constituye un tratamiento valioso porque esta patologia tiene una alta prevalencia en Costa
Rica. En contraste con la colecistectomia abierta, la colecistectomia laparoscopica se asocia
con beneficios como menor mortalidad operatoria, menor dolor postoperatorio, menor duracion
de la estadia hospitalaria y menor tiempo de recuperacion. La importancia de que el personal
médico reciba entrenamiento en procedimientos de cirugia minimamente invasiva, dentro de los
cuales se encuentra la colecistectomia laparoscopica, ha llevado al desarrollo de laboratorios de
entrenamiento en este tipo de cirugia. En Costa Rica, la reciente implementacion de dichos centros
de entrenamiento hace vislumbrar un futuro promisorio en el tratamiento de las colecistectomias.
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Abstract:

Cholecystectomy is a surgical procedure employed to treat cholelithiasis and is a valuable
treatment in Costa Rica since this pathology has a high prevalence in the country. In contrast
to open cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy is associated to benefits such as lower
operatory mortality, lower post-operative pain, shorter hospital stay and shorter recuperation
time. The importance of training in minimally invasive surgery procedures has led to the
development of laboratories for medical personnel training in this type of surgery. In Costa Rica,
recent implementation of such training centers envisions a better future for the development of
cholecystectomies.

Keywords:

Laparoscopic cholecystectomy, minimally invasive surgery training laboratory, gallbladder, biliary tree

* Estudiantes de segundo afio de Medicina, Universidad de Costa Rica.
Correo electrénico: moyaxioma_04@yahoo.es

Recibido para publicacion: 14 de noviembre de 2012. Aceptado: 15 de enero de 2013

©2013. Asociacion Costarricense de Medicina Forense - ASOCOMEFO. 73



Medicina Legal de Costa Rica.

Introduccion

La colecistectomia es un procedimiento quirdrgico
que permite resolver la colelitiasis y constituye un
tratamiento valioso porque esta enfermedad es
una patologia de alta prevalencia en Costa Rica.
En contraste con el abordaje abierto, el abordaje
laparoscopico de esta cirugia se asocia con
beneficios como menor mortalidad operatoria,
menor dolor post-operatorio, menor duracion
de la estadia hospitalaria y menor tiempo de
recuperacion . Es por esto que la colecistectomia
laparoscopica constituye el tratamiento de
eleccion de la colelitiasis y sus complicaciones:
colecistitis aguda o crénica, coledocolitiasis y
pancreatitis aguda @.

A pesar de los beneficios de la colecistectomia
laparoscopica sobre la colecistectomia abierta,
en algunas laparoscoépicas se requiere hacer una
conversion Al procedimiento abierto. Esto suele
hacerse cuando ocurren complicaciones como
hemorragias o lesiones de la via biliar; o bien,
aun en ausencia de complicaciones, cuando el
procedimiento laparoscoépico se torna complejo y
hay dificultad o imposibilidad de realizarlo apro-
piadamente. Algunos factores predictores de con-
versién propios del paciente son sexo masculino,
edad mayor a 65 e indice de masa corporal ma-
yor a 25. Otro factor predictor de conversién es
que el cirujano que realiza la operacion no sea un
cirujano gastrointestinal. Las tasas de conversién
reportadas van desde 2 a 15%®4.

Consideraciones anatomicas
de la vesicula biliar

La vesicula biliar es un 6rgano que en el adulto
tiene forma de pera, una longitud de entre 7 y 10
centimetros (cm) y diametro de 3a 5 cm ©). Ocupa
la fosa de la vesicula biliar de la cara visceral del
higado, a nivel del I6bulo derecho, en la unién
del tercio medio con los dos tercios laterales del
borde anterior ©,

Tiene tres partes: el fondo, el cuerpo y el cuello. El
fondo normalmente se localiza a nivel del noveno
cartilago costal derecho, a nivel de la linea medio
clavicular. ElI cuerpo se encuentra en intimo
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contacto con la segunda porcion del duodeno y
el colon. El cuello se dirige hacia el hilio hepatico,
se continda con el conducto cistico. Este se une
con el conducto hepatico comun para formar el
conducto colédoco o conducto biliar comun, que
mide alrededor de 15 cm de largo ©.

La vesicula no se encuentra enteramente ro-
deada por peritoneo, solo el fondo tiene un re-
vestimiento peritoneal completo, que describe
por encima de el un pequefio receso. El cuerpo
esta peritonizado en sus caras inferior y laterales,
y desde ahi el peritoneo se refleja sobre la su-
perficie del higado. A nivel del cuello, el peritoneo
forma un meso, que se inserta en la cara infe-
rior del higado y se denomina mesocisto. Este a
menudo se prolonga hacia caudal para formar el
ligamento hepatocodlico ®.

La irrigacion de la vesicula biliar esta provista por
la arteria cistica, que ademas irriga al conducto
cistico. Habitualmente esta arteria se origina de
la arteria hepatica derecha, en un angulo formado
entre el conducto hepatico comun y el conducto
cistico; a este espacio se le denomina triangulo de
Calot o triangulo hepatocistico. Desde su origen,
la arteria cistica se dirige en sentido transversal
hacia la derecha pasando a la derecha (o por atras
o por delante) del conducto hepatico comun. Esta
arteria da dos ramas: una anterior y otra posterior,
ambas rodean a la vesicula ®.

Las venas cisticas se encargan del drenaje
venoso tanto el cuello de la vesicula biliar
como el conducto cistico. Estas venas entran
directamente al higado o drenan a la vena porta.
En el caso del cuerpo y fondo, tienen venas que
pasan directamente a la cara visceral del higado
y drenan a los sinusoides hepaticos ™.

El drenaje linfatico se origina en las redes
submucosas y se dirigen hacia el ganglio cistico,
que se ubica a nivel del cuello de la vesicula, y
a los ganglios de la raiz hepatica. A partir de ahi
se dirigen a drenar hacia los ganglios celiacos .

La vesicula biliar y el conducto cistico estan
inervados por nervios que vienen en conjunto
con la arteria cistica desde el plexo celiaco,
que provee las fibras simpaticas y viscerales
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aferentes para el dolor. Ademas hay aporte del
nervio vago para la regulacion parasimpatica y
el nervio frénico derecho, que corresponde a las
fibras somaticas aferentes .

Habitualmente, la vesicula biliar posee una capa-
cidad de almacenamiento de aproximadamente
30 a 60 mililitros (ml). Sin embargo, cuando esta
reabsorbiendo activamente agua, sodio, cloro, y
otros electrolitos de manera continua, pueden al-
macenarse hasta 450 ml de secrecién ©).

Las variaciones anatémicas en la vesicula biliar
son comunes. No implican patologia, sin embargo,
pueden dificultar la intervencién quirtrgica
predisponiendo a causar iatrogenia biliar. Por lo
tanto es importante tener en consideracion esta
posibilidad antes de desarrollar un procedimiento
quirargico ©. Algunas de las variantes anatémicas
mas importantes son:

Posicion anormal de Ila vesicula biliar:
vesicula biliar sinistra (vesicula situada a la
izquierda del ligamento redondo). Puede estar a
la izquierda (cuando el higado esta en posicién
anatéomica normal es asintomatica), puede estar
intrahepatica (debido a la aparicion ectdpica
del esbozo), retrodesplazada, retroperitoneal,
transversa o suprahepatica ©.

Vesicula biliar con gorro frigio: es una entidad
clinicamente inocua consistente en un tabique
(o un pliegue) parcial o completo que separa el
fondo y el cuerpo de la vesicula, debido a un
defecto en la canalizacién a las doce semanas.
Es de las variantes anatdmicas mas comunes (9.

Vesicula biliar doble: el término de vesicula
doble implica una duplicacién de la misma en
la que existen dos cavidades independientes
y dos conductos cisticos separados, que
pueden desembocar por separado o reunirse
previamente formando una “Y” invertida. Es una
rara variante del sistema biliar con una frecuencia
de 1 por cada 4000 casos y puede ser detectada
preoperatoriamente por estudios imagenoldégicos.
La duplicacion vesicular tiene una prevalencia
de 2,5 en 10000 estudios de autopsia y
aproximadamente 200 casos reportados en
la literatura. Es importante resaltar que en la
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mayoria de los casos reportados el diagnéstico
se realiza en estudios de cadaveres ("),

Doble conducto cistico: La presencia de un
conducto cistico se asocia hasta un 80% de los
casos con una vesicula biliar doble, sin embargo
puede presentarse con una vesicula biliar unica
en menor cantidad de casos. La gran mayoria de
las malformaciones del conducto cistico no tienen
ningun significado clinico, tomando importancia al
ser identificadas ya sea con estudios de imagen
0 predominantemente de manera incidental
durante un procedimiento quirdrgico, es de
vital importancia su identificacion para prevenir
iatrogenia de esta estructura (2,

Colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia laparoscopica se realiza
con el paciente en decubito supino y con el
cirujano ubicado a la izquierda del paciente y
de frente al monitor(®*'4), Existen varias técnicas
de colecistectomia laparoscoépica, entre las que
destacan la de incisién multiple (MILS, por multi-
incision laparoscopic surgery), la de incision Unica
(SILS, por single-incision laparoscopic surgery) y
la transluminal por orificio natural (NOTES, por
natural orifice transluminal surgery) (1519,

MILS

Corresponde ala técnica clasica que se desarrollo
a finales de los afios 1980 (519, El procedimiento
se inicia con el establecimiento de un neumoperi-
toneo, que consiste en un espacio de trabajo que
se crea insuflando un gas en la cavidad perito-
neal. Existen 2 técnicas para establecer el neu-
moperitoneo: una es la técnica cerrada, en la cual
se accede “a ciegas” a la cavidad peritoneal; la
otra es la técnica abierta, en la cual se accede
a la cavidad peritoneal bajo visualizacion directa.
En la técnica cerrada, se hace una incision su-
praumbilical o infraumbilical en los tejidos abdo-
minales superficiales y por ella se introduce una
aguja de Veress. En la técnica abierta, se hace
una incisiéon supraumbilical o infraumbilical y ésta
se continua en profundidad a través de la fascia
y el peritoneo. Cuando se ha accedido a la cavi-
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dad peritoneal, se introduce en ella una canula
de Hasson y se hacen suturas de retencion para
anclar y asegurar la canula a la fascia. Luego se
insufla el gas a través de la aguja de Veress o la
canula de Hasson y se crea el neumoperitoneo.
Generalmente el gas que se emplea es dioxido
de carbono, aunque también se ha empleado 6xi-
do nitrico, argén y helio (1:13.14.17.18),

Si se ha empleado la técnica cerrada, una vez
que se ha establecido el neumoperitoneo, se
introduce un trécar de 10 milimetros (mm) por la
incision realizada y éste corresponde al puerto o
acceso umbilical. Si se ha empleado la técnica
abierta, la canula de Hasson corresponde al
puerto o acceso umbilical. A través del puerto
umbilical se introduce el laparoscopio y se
inspecciona el abdomen, en especial la regién de
la vesicula biliar. Luego se introduce un trécar de
10 mm en el epigastrio, un trécar de 5 mm en
el hipocondrio derecho, aproximadamente en la
linea medioclavicular derecha, y un trécar de 5
mm en el flanco derecho, aproximadamente enla
linea axilar anterior derecha (131419,

A través de los trocares se inserta el instrumental
quirurgico, se realiza la reseccion de la vesicula
biliar y finalmente ésta se extrae a través del
puerto umbilical oo del puerto del epigastrio (1314,

SILS

Las ultimas dos décadas han significado una
revolucién en el campo de la cirugia minimamente
invasiva. Como parte de esta revolucion, a finales
de los afos 1990 se desarrollé una técnica de
colecistectomia laparoscépica que se realiza con
una unica incisiéon umbilical y se denomina SILS
M), En este caso, en la misma incision umbilical
se hacen diferentes incisiones en la fascia y
a través de ellas se insertan los trocares. El
principal objetivo del remplazo de la técnica MILS
por la SILS es minimizar el caracter invasivo
del procedimiento, con lo cual teéricamente se
minimizan el dolor postoperatorio, la duracion
de la estadia hospitalaria y el tiempo de
recuperacion, al mismo tiempo que se optimiza
la estética. No obstante, suele asociarse a mayor
tiempo operatorio. Se ha demostrado que es una
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técnica segura y una alternativa aceptable a la
técnica MILS, y los estudios que sugieren que
efectivamente reduce la estadia hospitalaria y el
tiempo de recuperacion emn comparacion con la
técnica MILS (15.1620.21.22),

Notes

Como parte de la revolucién en el campo de la
cirugia minimamente invasiva, también se ha
desarrollado un nuevo enfoque en cirugia endos-
copica endoluminal que se realiza introduciendo
un endoscopio a través de un orificio externo,
como la boca, el ano, la vagina o la uretra, para
acceder a las diferentes cavidades corporales y
se denomina NOTES. La utilizacion de la técnica
NOTES también tiene como objetivo minimizar
el caracter invasivo del procedimiento. Entre las
ventajas por las que destaca el procedimiento se
encuentran la reduccion del dolor post-operatorio,
la disminucién de la analgesia requerida para la
operacion, la disminucion del tiempo de recupe-
racion. Ademas, al evitar incisiones superficiales,
se evitan las cicatrices visibles, con lo cual se op-
timiza adin mas la estética 23,

La primera colecistectomia humana utilizando la
técnica NOTES a través del abordaje transvaginal
se reportd en 2007 y a través del abordaje trans-
gastrico en 2008 @4, El abordaje transvaginal se
considera el abordaje de preferencia porque elimi-
na el riesgo de fuga de contenido intestinal y porque
diversos registros han demostrado una asociacion
entre este abordaje y una baja tasa de complicacio-
nes @529 _Por ultimo, el abordaje transcoldnico para
acceder a la cavidad peritoneal ha sido poco explo-
rado debido a la posibilidad de contaminacion fecal
y complicaciones infecciosas intra-abdominales; sin
embargo si se han reportado casos de colecistecto-
mia siguiendo esta técnica @".

Laboratorio de entrenamiento en
cirugia minimamente invasiva

Debido a las particularidades de las técnicas la-
paroscopicas, se ha visto que es importante que
el personal médico reciba entrenamiento en pro-
cedimientos de cirugia minimamente invasiva ),
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Los esfuerzos se han ido dirigiendo a que los
cirujanos reciban un entrenamiento antes de que
ejecuten una nueva técnica laparoscopica, de
manera que las complicaciones sean minimizadas
o evitadas del todo ). Algunos autores afirman que
incluso el campo de la cirugia general se ha ido
haciendo sinénimo de cirugia laparoscopica y que
por eso es importante que los cirujanos generales
reciban entrenamiento en este tipo de cirugia (7.

Por esta razén, las técnicas laparoscopicas,
tanto las basicas como las avanzadas, se estan
integrando cada vez mas a los programas
de residencia quirtrgica. La utilizacion de las
técnicas laparoscopicas se ha visto asi mismo
promovida por la industria privada, ya que se ha
llevado a cabo una explosion en la produccioén de
instrumentalizacion laparoscépica avanzada (7).

En las técnicas laparoscopicas, la accion quirtr-
gica es interpretada en un monitor bidimensional.
El resultado es que la influencia del entrenador
sobre el entrenado es ahora mas relevante en co-
mandos verbales. El entrenador no necesita guiar
fisicamente al entrenado aun desde las etapas
preliminares de una operacién, dando como re-
sultado una tendencia a desplazar la educacién
de laparoscopia basica fuera del quiréfano ('"). De
hecho las habilidades laparoscépicas basicas y
el conocimiento cognitivo del campo de la ciru-
gia laparoscépica pueden ser ensefiadas fuera
del quiréfano @. Esto ha llevado a la creacién de
centros o laboratorio de entrenamiento donde la
practica permite que el estudiante logre familiari-
zarse con el cambio en la percepcion de profundi-
dad, el punto de vista que ofrece el laparoscopio y
adquiera habilidades técnicas basicas; lo anterior
siempre fuera del quiréfano 9.

Para ello, se utilizan simuladores virtuales,
animales y cadaveres, sistemas que permiten
mejorar las destrezas quirdrgicas en el menor
tiempo con la maxima eficiencia; de este modo
los laboratorios de entrenamiento ofrecen el
mejor costo-beneficio en un ambiente seguro
para el paciente®?. El laboratorio precisa
del estudio por parte del entrenado para la
adquisicién de conocimientos tedricos a través
de la consulta de libros y de la bibliografia
existente, demostraciones practicas observando
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una intervencion previa realizada por un cirujano
experto para apreciar detalles técnicos y aprender
a solucionar complicaciones surgidas, ademas de
la ensefianza a través de métodos visuales y la
correspondiente supervision de la practica por
parte del entrenador @1,

La importancia de dichas practicas radica en la
adquisicién de conocimiento y el afinamiento de
las técnicas motoras, lo que a su vez permitiria
a los que estan siendo entrenados enfocarse en
temas mas complejos. Esto se ha reforzado al
observar que la practica es necesaria para el de-
sarrollo de experiencia; autores afirman que no
solo las horas destinadas a cirugia sino también
la cantidad de horas destinadas a la practica son
un determinante en la adquisicion de mayor ex-
periencia. Lo cual es de suma importancia debido
a la complejidad de los procedimientos y a que el
cirujano debe estar atento a cada pequefio paso
que se realiza, lo cual se ve facilitado en cuanto
mayor sea el tiempo destinado a la practica @®.

Debido a la dificultad para evaluar la habilidad de
los cirujanos en el quiréfano se han desarrollado
métodos con este fin pero fuera de la sala de
operaciones, como lo son el Objective Structured
Assessment of Technical Skills (OSATS) en el cual
los candidatos realizan varias pruebas quirurgicas
en modelos inanimados bajo la supervision de
un experto, en el cual no solo se evaluan las
maniobras quirdrgicas especificas sino también
conductas como el movimiento, res (2) peto por
los tejidos y uso adecuado de los asistentes 9.

Otro de los métodos desarrollados con este fin
es el Mc-Gill Inanimate System for Training and
Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS)
desarrollado en la Universidad Mc-Gill de
Montreal, Canada, la cual mediante el uso de un
tipo de caja simula las habilidades necesarias
para la realizacion de una cirugia laparoscopica.
Un tercer método es el Imperial College Surgical
Assessment Device (ICSAD), desarrollado en el
Instituto Imperial de Londres, Reino Unido, en el
cual se colocan sensores en las manos del sujeto,
estos estan conectados a un centro de computo
que traduce la informacion obtenida en un indice
de habilidad, que resulta ser bastante acorde al
resultado obtenido con la prueba OSATS @8,
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Ventajas y desventajas del entrenamien-
to en cirugia minimamente invasiva

Ventajas

Se ha demostrado que el entrenamiento en
laboratorios de laparoscopia mejora la educacién
quirdrgica en respuesta a las dificultades
inherentes a la cirugia de este tipo. Con
previo entrenamiento los meédicos cirujanos se
desempefian con mayor seguridad y ademas se
adquieren habilidades transferibles a la cirugia,
es decir no solo representan una “practica”
sino que anaden la adquisicién de destrezas
motoras aplicables en cualquier procedimiento
relacionado. Se rescata que un entrenamiento que
involucre entre 30 y 35 repeticiones es mejor que
un entrenamiento de 5 horas, es decir el tiempo
no determina las habilidades adquiridas sino mas
bien el numero de ejecuciones constantes que se
realicen del procedimiento ©2).

Una de las importancias de la practica radica en
que la cirugia minimamente invasiva esta ausente
del sentido del tacto y la tercera dimension,
difiiendo en sobremanera de la cirugia abierta.
La practica de la cirugia minimamente invasiva
debe ir acompanada del cuadro teodrico:
indicaciones, contra indicaciones, diagndstico,
cuidado peri-operatorios, ventajas y desventajas
de la cirugia minimamente invasiva. Es por esto,
que se ha propuesto dividir su entrenamiento
en varias “fases” dentro de las cuales: estudio y
adquisicién de conocimientos, simulador, practica
en animales, demostracion practica, ensefianza a
través de medios visuales y supervision ©2,

Se demuestra que tras los laboratorios de
entrenamiento  existe una retenciéon del
aprendizaje y las habilidades durante 5 meses
aproximadamente; siempre y cuando se estén
consolidando los elementos aprendidos durante
este periodo. A pesar no poseer una realidad
en la practica, este estudio demuestra que los
residentes, sobretodo los de primer afno de
su residencia, logran captar ensefianzas en
cirugia laparoscopica durante mas de 5 meses
con métodos facilmente aplicables en cualquier
laboratorio y a un bajo costo, lo cual beneficia en
gran medida a la practica médica y ensefianza
quirtrgica en paises de escasos recursos ¢4,
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Existen también entrenamientos de tipo realidad
virtual y de adquisicion de destrezas. El primero
es como simular la cirugia mientras que el
segundo es mediante métodos manuales que
Involucran habilidades en el uso del instrumental.
Actualmente, existen estudios que comparan
las destrezas y las ventajas adquiridas segun
el tipo de entrenamiento recibido, por ejemplo
uno de estos estudios se realizé sometiendo a
un simulador de realidad virtual un total de 13
cirujanos recién graduados que nunca habian
ejecutado colecistectomias laparoscépicas, estos
previamente se dividieron en un grupo control
(sufri6 entrenamiento ocasional) y un grupo
cuyo entrenamiento fue constante hasta niveles
considerados como “experto”. Una vez que se
culmind el proceso de entrenamiento se grabaron
las 10 primeras cirugias de cada participante y
fueron evaluadas posteriormente, de modo que
arrojaron datos donde se corrobora que quienes
fueron entrenados exhaustivamente cometieron
menos errores y duraron la mitad del tiempo
en la cirugia con respecto a lo que duraban los
pertenecientes al grupo control. Ello verifica
la importancia palpable del entrenamiento en
laboratorios de realidad virtual 9. Otros estudios
han revelado que la practica y las habilidades
adquiridas en los laboratorios de realidad virtual
pueden asimismo diferir en el caso de que
éstos utilicen sélo manejo de camaras (equipo
endoscopico) o bien la manipulacién in vivo de
tejidos; cuyas destrezas obtenidas a partir de
ambas técnicas no son equiparables, es decir
que se recomienda, para obtener una formacién
integral, el desarrollo de ambas ).

No obstante, también cabe destacar la necesidad
de una educacion continua, pues si bien es
cierto que los laboratorios de realidad virtual han
demostrados grandes beneficio también se ha
visto en estudios recientes que el aprendizaje se
deteriora con el tiempo, incluso se ha demostrado
que las habilidades necesarias para llevar a cabo
las tareas mas dificiles se deterioran mas que las
habilidades necesarias para la tarea mas facil, en
un lapso de 6 meses después de la formacion 7.

Los laboratorios que desarrollan sélo Ia
adquisicion de destrezas manuales son también
complementarios e indispensables para la

© 2013. Asociacion Costarricense de Medicina Forense - ASOCOMEFO.



Vol. 30 (1), Marzo 2013. ISSN 1409-0015

ensefianza en cirugia laparoscopica. Se han
demostrado mejores resultados en cirujanos
no novatos, por ejemplo un estudio realizado
mediante encuestas a cirujanos-urélogos
sometidos a un curso en laparoscopia arrojo
resultados muy favorables que demuestran
que los cursos de dicha indole tiene un efecto
significativo a largo plazo (media de 48 meses).
La experiencia adquirida con las habilidades
basadas en lecturas, andlisis de video del
desempefio entrenador pélvico y un laboratorio
menor resulta en la mayoria de los participantes
a una expansion positiva de su practica (97%) y
mejora en la sutura laparoscopica (75%) ©.

Desventajas

En el entrenamiento laparoscépico resulta
imprescindible la practica en tiempo real sea
con animales o bien solamente drgano pues
las ventajas en cuanto a retroalimentacion
tactii y fidelidad de la imagen proporcionan
caracteristicas invaluables de la practica 2.

Uno de lo mayores problemas en la poblacién
estudiante de estos programas es la escasa dis-
ponibilidad de tiempo en los quiréfanos y la for-
macion heterogénea que reciben; otro problema
corresponde al alto costo en recursos materiales.
Sin embargo, el beneficio es mucho mayor al cos-
to, que se ha visto es muy eficiente y de calidad
©3), Otras de las limitaciones corresponden a la
carencia de complicaciones in vivo que podrian
fortalecer la ensefianza quirdrgica ©4.

Como recomendaciones finales, se considera
que la practica debe ser algo sistematico que
forme parte de un programa de practica, aunque
queda también el problema del alto costo que
este conlleva (aproximadamente 600 euros,
alrededor de 375 mil colones al tipo de cambio
actual). Costo-beneficio justifica cualquier lado
negativo econdémico de la practica ©9.

Existen estudios también que rescatan que el éxito
de un laboratorio de entrenamiento depende en
gran parte del estudiante/practicante sobretodo en
su motivacion (la cual puede serinterna o externa),
disciplina y capacidad de compromiso. En cuanto
a la motivacién interna de los estudiantes es
dificilmente modificable, la motivacion externa
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(asi como otros factores como la concentracion)
pueden afectarse gracias a las extensas horas
de trabajo de los residentes/estudiantes, fatiga,
tiempo libre limitado, entre otros factores; por lo
que, con el afan de mejorar estas condiciones,
es ideal contar con una laboratorio de amplias
dimensiones que permita que varios cirujanos
realicen sus practicas simultaneamente y asi se
flexibilizan los horarios de practica y se asegura
la mayor parte del tiempo campos disponibles
para la practica cuando el cirujano lo desee “9,

Por otra parte también depende de factores como
recursos humanos y materiales adecuados,
una ensefianza basada en métodos adecuados
de pedagogia, que cuente con retroalimen-
tacion en conocimientos que se favorezca una
educacioén continua “9,

Situacion en Costa Rica

Con el fin de capacitar en técnicas de cirugia
minimamente invasiva, el Departamento de
Anatomia de la Escuela de Medicina, de
la Universidad de Costa Rica, ha adquirido
recientemente un moderno equipo que comprende
dos torres de cirugia laparoscopica Tricam Storz
e instrumental basico, y ha inaugurado su propio
Laboratorio de entrenamiento e investigacion en
cirugia minimamente invasiva en el 2012 ©",

Con este equipo se ha puesto en practica
una nueva estrategia didactica para preparar
y entrenar a estudiantes de grado, posgrado
y especialistas en los procesos quirdrgicos
endoscopicos. El laboratorio se convierte asi
en un centro de entrenamiento para adquirir
las destrezas necesarias en el manejo del
instrumental “" y en las técnicas MILS, SILS y
NOTES antes de aplicarlas en circunstancias
clinicas. El objetivo principal del entrenamiento
radica en una reduccion de la morbilidad y la
mortalidad a la hora de realizar intervenciones
minimamente invasivas “2).

Ademas, se pretenden desarrollar nuevas
técnicas quirurgicas, incursionar en procesos de
investigacion, desarrollar metodologias paralelas,
y entrenar o mejorar en el uso de equipos de
grapeo y técnicas de sutura “".
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Conclusiones

Engeneral, la cirugiaminimamente invasiva ofrece
beneficios en contraste con la cirugia abierta.
En cuanto a la colecistectomia laparoscopica,
algunos de los beneficios han sido ampliamente
demostrados; otros requieren mas investigacion.
Asimismo, se debe determinar mediante futuros
estudios cuales técnicas de este procedimiento
son mas adecuadas y en qué circunstancias se
debe preferir una técnica sobre otra.

Se ha logrado comprobar que realmente existe
un impacto importante a nivel de la cirugia
laparoscopica cuando se recibe previamente el
entrenamiento en laboratorios de destrezas y de
simulacion. Entre las técnicas de entrenamiento
(por ejemplo simulacros con animales y/o
simuladores, practicas basicas en el desarrollo de
habilidades, cursos tedricos) se ha determinado
que el mayor aprendizaje, satisfaccion y
habilidades palpables que han adquirido los
estudiantes han sido por la unién de las técnica
como un conjunto mientras que los beneficios se
ven reducidos si se entrena solamente con una
técnica u otra. Cabe destacar que las habilidades
adquiridas enlos laboratorios asi como enlas otras
modalidades pedagdgicas pueden ir decayendo
con el paso del tiempo, de alli que surge la
necesidad de formacion continua, actualizacién
y una practica quirargica hospitalaria de
manera constante.
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