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RESUMEN

Introduccion

En el presente estudio evaluamos de forma experimental la curva de aprendizaje
en la realizacion de anastomosis intestinal por un residente de cuarto afio, se
utilizé presion intraluminal intestinal necesaria para provocar dehiscencia en las
anastomosis como meétodo de evaluacibn de la calidad de anastomosis,
empleando diferentes tipos de material de sutura y diferentes técnicas quirdrgicas.

Objetivos

Evaluar la curva de aprendizaje en la realizaciobn de anastomosis intestinal via
laparoscopica de manera comparativa entre un residente de cuarto afio de cirugia
y un cirujano joven experimentando mediante diferentes técnicas de anastomosis;
anastomosis termino-terminal, latero-lateral.

Materiales y métodos

Se realizaron ejercicios Fase | y Fase Il. El primero consiste en ejercicios de
destreza; coordinacion y traccién, y el segundo en realizacion de anastomosis
laparoscoépica. Se utilizaron segmentos de intestino delgado de cerdo, caja
entrenadora (Ethicon endosurgery) y lente de laparoscopia de 10mm de 0° (Karl
Storz, Tuttlingen, Alemania). Con fuente de luz a 60% de intensidad conectado a
monitor TV HD. Pinzas de laparoscopia, grasper y porta aguja, sutura poliglactina
910, 3.0, polipropileno 3.0. Se utiliz6 como sistema de medicion manémetro en
mmHg e insuflador. Se realiz6 anastomosis y posteriormente se evalué su
integridad mediante presion de dehiscencia en mmHg, se documento la presién de
fuga y el tiempo de realizacién de anastomosis.

Resultados

Se analizaron los datos con andlisis de varianza ANOVA obteniendo resultado de
P significativa 0.000. Respecto al andlisis comparacion en técnica y material de
sutura, no se obtuvo significancia estadistica (P 1.0)

Conclusién

Se demostré que la realizacién de anastomosis en intestino de cerdo, es una
técnica adecuada como entrenamiento laparoscopico, con la realizacion de al
menos 50 procedimientos, puede llegar a adquirir la habilidad y se puede afirmar
que adquiere la competencia para la realizacion al menos de una sutura
gastrointestinal con seguridad.

Palabras clave: anastomosis laparoscépica, término- terminal, latero- lateral,
presion de dehiscencia, laparoscopia, entrenamiento.
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INTRODUCCION

Existen numerosas condiciones clinicas en las cuales se requiere de reseccion de
un segmento de intestino y la creacion de una anastomosis. Ya sea en un primer
0 en un segundo tiempo quirdrgico, se encuentran; peritonitis secundaria a
perforacién de viscera hueca, obstruccion intestinal, enfermedad inflamatoria

intestinal, cancer de colon, diverticulitis y trauma abdominal.

Se utilizan diferentes abordajes quirdrgicos; abierto, laparoscopico,
distintas técnicas; manual o mecanica y diferentes materiales de sutura

(Velmahos et al., 2008)

Los principios fundamentales en la técnica para crear las anastomosis son:
tener una adecuada exposicidbn, mantener adecuada irrigacion del sitio de
anastomosis, evitar contaminacion local, afrontar adecuadamente los extremos de
los segmentos de intestino (serosa-serosa) y evitar tension, actividad tumoral o
inflamacion del sitio de anastomosis (Hendriks,1990) A pesar de tomar en cuenta
estos principios, la dehiscencia continla siendo una de las principales
complicaciones en la cirugia del tracto gastrointestinal, esta complicacién conlleva

alta morbilidad y mortalidad, asi como alto costo (Kingham, 2009).

La formacion en laparoscopia puede complementarse a traveés de cursos en
los que se observa a expertos realizar cirugias en pacientes. Sin embargo, un
creciente numero de publicaciones describen la utilizacion de modelos de
simulacion virtual, en animales o en cadaveres, como modelo formativo valido

para el aprendizaje en cirugia laparoscopica. Uno de los factores que pueden
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determinar la eleccibn de una u otra técnica docente es el efecto de la

implementacion clinica en los nuevos procedimientos y disponibilidad de recurso.

Desde el punto de vista de la técnica quirargica, el entrenamiento
laparoscopico en simuladores o entrenadores. tiene gran aceptacion y es debida
a diversos factores: promueve la integracion de conocimientos y habilidades
quirargicas complejas; mejora la eficiencia de movimientos, disminuye el nUmero
de errores y el tiempo para completar una tarea; aumenta el grado de retencion de
lo aprendido cuando se compara con los métodos docentes tradicionales; permite
acelerar la curva de aprendizaje; existe transferencia de las habilidades
quirdrgicas adquiridas al entorno asistencial y se ha asociado con la disminucién
de complicaciones en pacientes ( Shah et al., 2006) En la actualidad, la mayor
parte del aprendizaje se sigue realizando mediante tutoria del cirujano por otros
con mas experiencia. Por ello realizamos este estudio de manera comparativa
entre cirujano residente con poca experiencia en laparoscopia versus cirujano

joven experimentado.

Si bien es conocido que el entrenamiento en cirugia laparoscépica se ha
extendido en nuestro pais durante los Ultimos afios como una herramienta de

aprendizaje complementaria a los métodos tradicionales.

En el presente estudio evaluamos de forma experimental la curva de
aprendizaje en la realizacion de anastomosis intestinal manual con abordaje

laparoscopico utilizando la presion intraluminal intestinal necesaria para provocar
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dehiscencia en las anastomosis como método de evaluacion de la calidad de

anastomosis.

Se confeccionaron diferentes tipos de material de sutura y diferentes
técnicas quirdrgicas, con el objetivo de identificar tiempo de realizacion, técnica y
material quirargico que resista mayor presion en el sitio de anastomosis

laparoscopica.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

La Cirugia laparoscopica, se introdujo por primera vez por Dimitri Ott, George
Kelling y Hans Christian Jacobeus. Von Ott realizo revision de cavidad en una
mujer embarazada en 1991, posteriormente George Kelling realizo un
procedimiento llamado" Koelioscopia"”, termino muy cercano al hoy actual de
laparoscopia. Ese mismo afio Jacobeus publicé el primer estudio llamado
Laparotoracoscopia para fines diagndésticos. En los afios siguientes, algunos
autores en Europa y EUA, realizaron laparoscopias con fines diagnésticos. Fue
hasta la introduccion del lente Optico y fibra éptica, la laparoscopia se empezo a
utilizar en cirugia general para realizaciéon de diagnostico en patologia hepatica,

trauma abdominal.

Fue hasta 1983 donde Lukichev y en 1985 Muhe realizaron la primera
colecistectomia en humanos, con una técnica rudimentaria donde no recibieron
mucha aceptacion en el a&mbito de cirugia general, y fue hasta 1987 donde el
Francés Mouret realizd6 la primera colecistectomia laparoscépica con cuatro

trocares. (Vecchio, 2000).

Laparoscopia es el método que se ha empleado para realizar con éxito
varios procedimientos como son las funduplicaturas, apendicectomias,
esplenectomias y nefrectomias, su aplicacion en cirugia de colon y recto cada vez

es mayor. Sin embargo enfrenta mayores dificultades al requerir trabajar en varios
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cuadrantes de la cavidad abdominal, necesidad de retraer el intestino delgado
lejos del campo quirdrgico, necesidad de exponer y disecar grandes planos de
tejido, asi como remover un 6rgano de gran tamafio. AuUn asi, en 1991 Jacobs
reporta la primera sigmoidectomia laparoscopica por cancer de colon. (Hamad,
2003). El entusiasmo para realizar colectomias por cancer se pierde cuando
Alexander et al, 1993 reportan el primer caso de siembra neoplasica en uno de
los puertos tres meses después de una hemicolectomia derecha por cancer de
colon. Posteriormente Tomita et al, 1999 publican su experiencia en
procedimientos laparoscopicos benignos como son creacion de estomas,
laparoscopias diagnosticas y resecciones. Presentando una incidencia de
recurrencia en los puertos de trabajo de 1%, incidencia similar a la reportada para

los casos de cirugia abierta.

En el afio 2004, la ASCRS (Sociedad Americana de Cirugia de colon y
recto) establece que la técnica laparoscoépica para cancer de colon es segura y
efectiva. Nivel de evidencia clase Il; Grado de recomendacion, clase B. Desde
entonces se ha comprobado que es factible la realizacibn de resecciones
oncolégicas de cancer de colon y recto, especialmente de los 2/3 superiores de

este Ultimo, respetando los principios oncolégicos (Quintin, 2008).

Evidentemente, el avance de la cirugia laparoscépica de colon y recto se
mueve a pasos agigantados encontrando nuevas aplicaciones y extendiéndose a
un mayor namero de procedimientos como en cirugia de obesidad, requiriendo
cada vez mas mayor competencia en el cirujano, siendo factible y ademas

obteniendo los ya conocidos beneficios de este abordaje (Faek, 2008)
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Anastomosis Digestiva

El término anastomosis se emplea en el campo de las ciencias bioldgicas
para referirse a la union de unos elementos anatémicos con otros de la misma
planta o del mismo animal. La unién de segmentos del tubo digestivo constituye un
elemento esencial de la cirugia digestiva. Tiene como objetivo restituir el transito,
para lo cual dicha union debe permanecer hermetica y dejar un paso adecuado a
su través. De no ser asi se presentan complicaciones como la salida de contenido
intestinal a la cavidad abdominal o la obstruccion. Para minimizar el riesgo de
complicaciones es esencial observar unos principios fundamentales durante su
realizacion. Los principales, descritos clasicamente son, que la sutura tenga los
bordes bien irrigados, bien afrontados sin que exista tensién en la misma
(Gillespie, 1983). Aunque estos principios son validos para todas las anastomosis
digestivas, existen factores que se deben considerar durante la realizacién de una

anastomosis.

Por un lado estan los aspectos anatémicos y fisiolégicos, como lo es que
no todos los segmentos del tubo digestivo se comportan igual cuando se
confecciona una anastomosis, no todos tienen la misma carga y determinadas
localizaciones presentan una mayor dificultad a la hora de hacer la anastomosis.
Asi  mismo existen aspectos sistémicos como defectos nutricionales,
enfermedades o toma de farmacos, que pueden alterar su proceso de

cicatrizacion.
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Por otro lado estan los aspectos relacionados con las opciones técnicas y
los materiales empleados para conseguir esa union. Estos constituyen aun hoy un
aspecto controvertido de discusion, y sin duda parte de los problemas que

presentan las anastomosis estan directamente relacionados con ellos.

Tipos de anastomosis

Podemos clasificar las anastomosis digestivas de acuerdo a diversos
criterios. En primer lugar, las anastomosis pueden clasificarse de acuerdo a los
segmentos del tracto digestivo interesados en la union y si consideramos la forma
en que se abocan los extremos en la reconstruccion del transito digestivo
podemos hablar de anastomosis termino-terminales, anastomosis termino-

laterales, anastomosis latero- terminales o anastomosis latero-laterales.

Dependiendo de la situacion, las circunstancias anatomicas y la experiencia
el cirujano éste optara por el recurso que considere mas conveniente ya que no
hay evidencia que favorezca claramente una de ellas. Por lo general, las
anastomosis termino-terminales pueden realizarse cuando los dos cabos de
intestino tienen un didmetro parecido, por lo que son frecuentes en las
reconstrucciones colorrectales, y las anastomosis latero-terminales o termino-
laterlas en casos de disparidad de calibre, como ocurre en las anastomosis
ileocolicas o ileorrectales (Mortensen NJ y S. Ashraf, 2008). Algunos autores han
descrito mejores resultados con anastomosis del tipo latero-lateral mecéanica en

pacientes con enfermedad de Crohn en términos de dehiscencia y recidiva
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anastomotica (Scarpa y Angriman, 2004) Segun la técnica que empleemos en su
confeccion podemos hablar de anastomosis mediante sutura manual, sutura

mecanica (grapadora), abordaje abierto o laparoscopico.

Opciones técnicas para confeccion de anastomosis digestivas

Para la confeccion de las anastomosis habitualmente se realiza de forma manual
con hilos de diversos materiales 0 mecanica con grapas. Hasta el momento no se
ha demostrado una clara ventaja de un tipo sobre otro en los distintos estudios
publicados. Mc Rae, en 1998 publicé un primer meta-analisis comparando las
suturas manuales frente a las suturas mecéanicas en cirugia colorrectal en el que
no se encontraron diferencias entre ambos métodos salvo una mayor tasa de
estenosis en las anastomosis con grapadora. En otra revision sistematica de
anastomosis colorectales no se encontré6 ninguna diferencia significativa, salvo
qgue la estenosis fue mas frecuente cuando se usaron grapas y que el tiempo
requerido para realizar la anastomosis fue mayor con la técnica manual. El estudio
concluye que las pruebas encontradas no son suficientes para demostrar que la
técnica de sutura con grapas sea superior a la sutura manual (Lustosa, 2008). Sin
embargo, en otra revision sistematica de seis ensayos que comparaban estos dos
métodos en la anastomosis ileocodlica, la tasa de fuga anastomoética para la
anastomosis con grapadora fue menor, por lo que concluyen que el empleo de
grapas se acomparfa de una tasa de fuga anastomatica inferior comparada con la

técnica de sutura manual (Choy, 2008). El hecho es que las suturas mecéanicas se
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han ido imponiendo progresivamente en las ultimas tres décadas, en especial en
situaciones como las anastomosis colorectales o las esofagoyeyunales donde la
dificultad técnica es mayor (Shikata, 2006). Ha contribuido sin duda la
implantacion de abordajes menos invasivos como la via laparoscopica, donde las
suturas mecanicas facilitan la realizacion de anastomosis que de otro modo tienen
mayor dificultad técnica. Sin embargo es necesario para un cirujano tener la
competencia de realizacion de sutura manual laparoscopica con seguridad ante
cualquier contingencia transquirdargica durante los procedimientos. (Ho y Ashour,

2010).

Eleccion del material de sutura
La sutura ideal seria aquella que no genera rechazo y por tanto no causa

inflamacion, manteniendo la adecuada tension durante el proceso de
cicatrizacion, sin riesgo de contaminacién al pasar por los tejidos y que
proporcione un manejo sencillo. Esta sutura alin no existe pero las nuevas suturas
monofilamento o trenzadas recubiertas, absorbibles de larga evolucion caminan en

esa direccion y suponen un avance sobre las suturas clasicas.

Entre los materiales de sutura no absorbible que se emplean con mas
frecuencia estan la seda, el nylon y el polipropileno. La cualidad que favorece su
uso en las anastomosis gastrointestinales es el mantenimiento prolongado de la
resistencia a la traccion, lo que excluye el fracaso del material de sutura como
causa de dehiscencia. Entre las suturas absorbibles mas empleadas estan el
acido poliglicdlico, poliglactin 910, PDS, y poligliconato. Su uso en las anastomosis

gastrointestinales se justifica por el ritmo rapido de curacion de los tejidos
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intestinales, que requiere que mantengan una determinada fuerza ténsil en la

sutura unicamente durante un corto periodo de tiempo.

Las suturas monofilamento tienen la ventaja sobre las suturas
multiflamento de no proporcionar un soporte donde los organismos puedan

proliferar inmunes a los antimicrobianos (Katz, 1980).

Sutura con puntos simples versus sutura continua
Habitualmente, se emplean ambos tipos de sutura en la creacion de

anastomosis intestinales. Estudios tanto retrospectivos (Sarin,1989) como
prospectivos ( Burch, 2000) no han demostrado ventajas de la sutura con puntos
simples sobre la sutura continua (Jiborn, 1978). Los defensores de esta ultima
argumentan disminucion de los tiempos quirdargicos y reduccion de costes. Los
defensores de las suturas con puntos simples se basan sobre todo en que estas
ocasionan menos isquemia en los bordes de la herida. Estudios con animales
indican una disminucion significativa de la tensiébn de oxigeno en los tejidos
alrededor de la anastomosis con la sutura continua (Shandall, 1985) También se
ha descrito con la sutura continua una tasa mayor de complicaciones y una
discapacidad en la sintesis de colageno y la cicatrizacion de la anastomosis en un

modelo con rata (Jiborn, 1978).

Una linea de sutura versus dos lineas.
Esta es otra fuente de desacuerdo entre los cirujanos, que enfrentan las

ventajas con las deficiencias que ambas técnicas presentan y que podrian poner
en peligro la anastomosis. La técnica en dos planos empleada habitualmente

supone una capa interna con sutura en puntos simples o continuos para enfrentar
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e invertir los bordes y una capa externa sero-serosa de puntos simples de refuerzo
con intencion de aumentar la hermeticidad y disminuir la tensién sobre la linea de
sutura anterior. La sutura en un solo plano tendria las ventajas potenciales de
consumir menos tiempo en su realizacidn, generar menos reaccion de cuerpo

extrafio, menor isquemia y un coste menor.

Defensores de la sutura monoplano argumentan también que se traduce en
una mayor luz con menos dafio a los bordes del tejido. Series publicadas
comparando ambas opciones técnicas no demuestran que hubiera mayor riego de

dehiscencias con una u otra opcion (Burch, 2000) y (Shikata, 2006).

Aspectos fisicos de presién de dehiscencia en anastomosis intestinal

La presién de dehiscencia es una medida, la cual comprende distension de
un segmento de intestino, con gas o liquido hasta que se demuestre la fuga. La

presién a la cual una anastomosis fuga es nombrada presion de dehiscencia.

El desarrollo de fuerza mecanica es sin duda, el punto clave para el estudio
de las anastomosis, existen dos formas: la primera es presion de dehiscencia o
presion tensil de pared, la cual se define como medida de resistencia apertura de
la pared intestinal al aumentar la presion intraluminal y segunda, presion de
ruptura o fuga, refleja la resistencia de la pared intestinal reflejada en direccién

longitudinal, la cual se considera que refleja un patron fisioldgico de peristalsis.

Vale la pena enfatizar que tomando en cuenta estas mediciones se pueden
comparar la presion de dehiscencia en el intestino, tomando como medida 30- 48

mmHg como presion de dehiscencia. (Hendriks y Mastboom, 1990).
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Entre las maniobras de prueba de dehiscencia de una anastomosis, se
encuentra la colocacion de aire o liqguido como azul de metileno, iodo transrectal
mientras se mantiene la presion intraluminal ocluyendo el extremo proximal, y
colocando la anastomosis sumergida en liquido. Con esta prueba se evidencia el
sitio de fuga durante el transquirdrgico y permite la reparacion de esta y/o la
creacion de un estoma de proteccion, de esta manera se disminuye el riesgo de

fuga de anastomosis (Kwon et al., 2012).

Principales complicaciones de la anastomosis

El fallo en la anastomosis representa uno de los problemas que méas teme
el cirujano. Su aparicién conlleva un incremento importante en la morbilidad y
mortalidad para el paciente. Supone asimismo un aumento de las estancias y los

costes, y el consiguiente consumo de recursos.

El periodo critico en la aparicion de fallos anastométicos se sitda entre el
tercer y quinto dia posquirdrgico, que es el momento en el que la sutura tiene
menor resistencia. Durante este periodo se produce una disminucion en la
cantidad de colageno de la submucosa que coincide ademas con una situacion de
precariedad en la vascularizacion, hechos ambos que parecen ser la causa de esa

menor fuerza en la anastomosis (Wise, 1975).
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Incidencia
La incidencia de dehiscencias en anastomosis varia mucho en las distintas

series publicadas con cifras que oscilan desde un 2,7% hasta mas de un 30%
(Buchs, 2008) y (Lipska, 2006), esta variabilidad depende en gran medida de tres
aspectos como son, en primer lugar la definicion de fuga anastomoética o
dehiscencia de sutura que aceptan los distintos autores a la hora de calcular su
incidencia. En segundo lugar y en clara relacion con lo anterior, el como se haya
diagnosticado la existencia del fallo. Un tercer factor es el nivel al que se hayan

realizado las anastomosis que se valoran.

Los criterios para su definicion varian mucho de unas series a otras
(Rahbari, 2010). En una revision sistematica en 2001 de estudios destinados a
cuantificar la tasa de fallos anastomaticos tras cirugia gastrointestinal, Bruce et al.
encontraron en los 97 estudios 81 revisados un total de 56 definiciones distintas
de fallo anastomatico. En este sentido hay estudios en los que de forma rutinaria
se ha empleado alguna prueba de imagen con contraste (enema opaco, TAC
abdominal), mientras que en otros soOlo se realiza para confirmar la sospecha
clinica. Algunos se basan Unicamente en datos clinicos como signos de peritonitis,
salida de liguido fecal por la herida quirdrgica o por el drenaje, apariciéon de
abscesos perianastomoticos, exudado purulento por la herida quirdrgica, por el
drenaje o presencia de fiebre. En unos pocos se requiere incluso la reoperaciéon
del enfermo para hacer el diagnéstico. Finalmente, estd el aspecto de la

localizacion de la anastomosis. No existe un criterio uniforme de clasificacién de
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las anastomosis algunos autores se refieren a medidas endoscopicas para
clasificar las anastomosis mientras que otros las clasifican como altas o bajas, sin

definir el criterio que siguen para ello. (Lustosa, 2008)

Mortalidad

La mortalidad publicada por fallos anastométicos en cirugia de colon y recto
varia entre 3,4% y 27,6% en las diferentes series que analizan este aspecto frente
a cifra de mortalidad globales de entre un 1,3%- 9% en cirugia gastrointestinal
(Kruschewski, 2007) y (Branagan, 2005). Algunos autores han encontrado
significativas estas diferencias en las tasas de mortalidad de los pacientes que

presentan dehiscencia (Buchs, 2008).

Factores de riesgo para el fracaso de la anastomosis

Se han descrito muchos factores que aumentan el riesgo de fuga de la
anastomosis. Podriamos clasificarlos como factores sistémicos, dependientes del
paciente y sus circunstancias; factores intraoperatorios, relacionados sobre todo
con los aspectos técnicos y factores locales dependientes del segmento del tubo

digestivo de anastomosis (Makela, 2003).

Entre los factores de riesgo descritos dependientes del paciente destacan la
desnutricién, los esteroides, el consumo de tabaco, leucocitosis, enfermedades
cardiovasculares, consumo de alcohol, la clasificacion ASA o la diverticulitis.
Factores de riesgo intraoperatorios incluyen anastomosis bajas, suministro de

sangre, tiempo operatorio por encima de 2 horas, obstruccién del intestino,
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transfusion de sangre perioperatoria 0 condiciones sépticas intraoperatorias.
Como factores de riesgo especificos de anastomosis rectal se han descrito

fundamentalmente el sexo masculino y la obesidad (Alves, 2002).

Factores relacionados con la técnica anastomotica

La técnica quirdrgica es sin lugar a dudas un factor determinante para el
resultado con éxito de cualquier operacion y son muchos los aspectos que se
deben considerar en este apartado que estan sujetos a variabilidad y en lo
referente a la via de abordaje, hasta ahora, la via laparoscopica en cirugia
gastrointestinal ha demostrado una tasa de complicaciones de la anastomosis

similar a la via abierta (ElI-Gazzaz, 2010).

La confeccion de una anastomosis, por un lado presenta los aspectos
relacionados con la ejecucion de la técnica conforme a los principios basicos. A
menudo se describe que los cirujanos con experiencia tienen una menor
incidencia de complicaciones que los cirujanos en formacion o un incremento de
complicaciones durante la "curva de aprendizaje" ante la adopcion de una nueva
técnica o recurso quirargico. Por otro lado las distintas opciones técnicas de las
gue se dispone en la actualidad pueden originar diferencias en cuanto a las tasas

de complicaciones (Kim, 2009).

Utilizacion de modelo porcino en anastomosis

En el estudio de la anastomosis, el modelo porcino, por sus caracteristicas fisicas

y anatomicas, nos permite emplear el instrumental quirdrgico convencional que se
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utiliza en la practica diaria en los quiréfanos, o que nos aproxima mas a un
entorno clinico real. Es de hecho un modelo que se utiliza habitualmente para el
entrenamiento inicial de los cirujanos en la via laparoscoépica. No obstante, existen
algunas diferencias con respecto a la anatomia humana principalmente en colony
recto que debemos tener presentes. Un primer aspecto a destacar en cuanto a las
diferencias existentes entre la anatomia del cerdo y la del hombre es que en el
primero no existe el marco célico, de modo que el intestino grueso porcino se
asemeja al del hombre s6lo en el tramo rectosigmoideo. Desde el punto de vista
embriologico, la explicacion mas sencilla para entender la anatomia del cerdo
seria que éste no sufre un proceso de rotacion antihoraria como ocurre en el
humano (Rodriguez-Garcia, 2006). Otra particularidad es que en el cerdo, el colon
descendente no se fija al retroperitoneo como en el hombre. Aunque en este
estudio se utilizé intestino de cerdo cadaveérico, vale la pena mencionar dichas

caracteristicas (Balen, 2000).

Entrenamiento laparoscépico en residentes

Con la llegada de la cirugia minimamente invasiva, los expertos quirirgicos en
técnicas avanzadas son escasos Yy los quirdéfanos se utilizan para desarrollar la
curva de aprendizaje. Sin embargo, por su elevado costo y los dafios iatrogénicos
gue pueden generar en los pacientes no deberia ser asi. Por ello deben existir

laboratorios experimentales o centros de entrenamiento y aprendizaje.

La estrategia actual de formacion se basa en tres modelos educativos: los

simulacros de procedimientos, que se correlacionan con una tarea relacionada con
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la clinica, los simuladores quirargicos y las nuevas tecnologias de la

comunicacion, técnicas multimedia y tele-cirugia (Stefanidis, 2006).

La adquisicion de la destreza laparoscopica tiene especial interés. La
destreza requerida para la cirugia laparoscopica no es innata, necesita ser
adquirida y perfeccionada con el entrenamiento. La laparoscopia se diferencia de
la cirugia abierta en la falta de percepcion de profundidad, como consecuencia de
la visibn monocular, la inhabilidad para mirar directamente el espacio de trabajo; la
disminucion de los grados de libertad en el movimiento resultado del uso de
instrumentos fijados con puertos y la perdida de la retroalimentacion tactil, es
decir, requiere del uso de ambas manos con una imagen magnificada en dos
dimensiones cuyo eje visual no esta alineado con los ejes motores, trabajando
alrededor de restricciones cinéticas impuestas por los instrumentos. (Faek vy.

Jamali, 2008).

Ciertos paises, como Suecia y Paises Bajos, cuentan con programas
nacionales de formacion basados en los simuladores virtuales quirdrgicos, y es
obligado realizar la acreditacion en ellos, previamente a la realizacion de la
colecistectomia laparoscoépica, pero en el resto de los paises europeos y en
Estados Unidos los programas son especificos de cada centro y no en todos se
realizan. En Latinoamérica, la FELAC (Federaciéon Latinoamericana de Cirugia
Endoscopica) ha iniciado un programa estructurado de formacién en cirugia
laparoscopica que tutelado desde ella, desplaza profesionales expertos a los

diversos paises para la formacion de residentes mediante cursos especificos.
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Entonces, podemos definir como cirujano en entrenamiento o residente,
como aquel que se encuentra bajo un programa académico bajo supervision de un
cirujano experto y un cirujano experimentado se incluye a aquellos cirujanos que
han completado su entrenamiento quirdrgico en cirugia laparoscopica (Kelly A 'y

Bhangu, 2014).

Entre todos estos programas estructurados por afio de residencia, los hay
como hemos dicho que se basan en toda su ensefianza laparoscopica en la
simulacion. Otros realizan todas las practicas quirdrgicas en endotrainer y en

animales (Gurusamy, 2008).

El momento en que la valoracion de estas habilidades se convierta en parte
de la evaluacién de la competencia profesional y ademas debemos aprender a
medir estas habilidades y su implementacion en la clinica. Por ello profesores
como Darzi, Hwang y Buess han desarrollado métodos objetivos de medicién tanto
en el laboratorio como en el quiréfano. En un estudio se observo que el residente
debe de cumplir al menos 70 horas de entrenamiento para dominar la realizacién
de una anastomosis intestinal, que se acerca al experto en laparoscopia, al
realizar 70 anastomosis y que la implementacion clinica se pone de manifiesto con
la realizacibn de un nuamero alto de procedimientos laparoscépicos durante su

residencia. (Palazuelos, 2009).

Para muchos autores el curriculo futuro del residente quirargico deberia
disponer ademas de un conocimiento teorico firme, atencion esmerada y eficaz a

los pacientes, comunicacion interpersonal fluida y competencia profesional, se
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deberia tener entrenamiento en cirugia laparoscopica en procedimientos

avanzados (Jensen, 2008).

La introduccién de cirugia laparoscopica intestinal, se asocia a una curva de
aprendizaje mayor comparada con la descrita en cirugia de colecistectomia, la
mayoria de los estudio descritos concuerdan que la experiencia se basa en
reduccion de tiempo quirdrgico, rango de conversion del procedimiento vy
complicaciones transquirdrgicas y postoperatorias. ( Hamad, 2003) El mayor reto
en cirugia laparoscopica, es la adquisicion de habilidades del cirujano debido a la
complejidad del procedimiento como capacidad de diseccion, control de sangrado,
realizacion de puntos, y manipulacién de tejidos e instrumentos en un area de

trabajo reducida. (Pendlimari, et al 2012).

Ademas se ha observado que en cirugia laparoscépica, mediante la
retroalimentacion de procedimientos laparoscépicos aumenta la coordinacion de
movimientos, asi como la correccion de errores. Con la observacion de auto
videos de laparoscopia hace capaz al cirujano de distinguir entre movimientos
correctos e incorrectos, esto quiere decir que aumenta la capacidad de
discriminacion. En un estudio realizado se observo que en cirujanos que tuvieron
revision de videos, demostraron mayor adquisicion y retencion de habilidad
quirtrgica comparado con aquellos que no la tuvieron. (O "Connor et al., 2008).
Asi mismo para la ensefianza médica, tener revision de videos es una estrategia
valida, se ha demostrado ser una técnica con mayor analisis, siendo mas efectiva
que la correccidbn o critica trans-quirargica, reduciendo el riesgo de eventos

adversos en procedimientos subsecuentes (Hamad, 2003).

[24|Pagina



Estudio experimental curva de aprendizaje en anastomosis laparoscépica

MATERIALES Y METODOS

Planteamiento del problema

Hasta hace poco, el aprendizaje de cualquier procedimiento quirargico se basaba
en su realizacion, inicialmente supervisada, sobre los propios pacientes. Esto
supone una larga curva de aprendizaje con mayores tasas de morbilidad vy
posiblemente de mortalidad, asi como peores resultados a largo plazo. Los
procedimientos laparoscOpicos exigen un entrenamiento aiun mas complejo y
prolongado Este entrenamiento adquiere aun mayor importancia en el caso de los
residentes, debido a menor experiencia quirtrgica. Para acelerar el aprendizaje y
no realizar los primeros pasos sobre pacientes se han disefiado los laboratorios de
entrenamiento. Algunos trabajos incluso hablan que el entrenamiento en
anastomosis intestinales en endotrainer es posible, sin embargo, ain no se ha
establecido claramente el método adecuado ni los tiempos necesarios de
entrenamiento. Este trabajo pretende analizar una estrategia de entrenamiento en
cirugia laparoscoépica consiste en la realizacion de anastomosis en endotrainer y
medir el progreso técnico. Es decir ¢Cuanto tiempo es necesario? y ¢Cuantas
anastomosis son necesarias que un residente realice para adquirir un correcto

grado de ejecucion?
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Justificacion

La cirugia laparoscopica gastrointestinal ha tenido un desarrollo importante esta
Gltima década en otros paises y también en forma progresiva en nuestro pais.
Gradualmente, se ha podido realizar la mayoria de las cirugias gastrointestinales
mediante el abordaje laparoscépico, con resultados cada vez mas comparables
con aquellos de la cirugia abierta. Las grandes ventajas de la cirugia
laparoscopica radican en el postoperatorio, destacando el menor requerimiento de
analgésicos, menor uso de unidades de cuidados intensivos, y una estadia
hospitalaria mas breve, disminuyendo el costo de servicios sanitarios, sus
desventajas consisten esencialmente en una larga curva de aprendizaje y costos

elevados esencialmente por el uso de engrapadoras mecanicas.

Una de las grandes desventajas de la cirugia laparoscépica de
gastrointestinal radica en los altos costos del instrumental. El costo de una
anastomosis realizada con engrapadora mecanica (considerando una
engrapadora lineal de 75 mm y una circular #31), supera en 125 veces a aquella
realizada con sutura manual (dos suturas de poliglactina 910 3.0). Probablemente,
uno de los factores importantes que ha contribuido a la lenta difusion de la cirugia
laparoscépica gastrointestinal en nuestro pais, consiste en los elevados costos del
instrumental laparoscopico. Por lo tanto, al realizar anastomosis manual por via
laparoscopica, sin comprometer los margenes de seguridad de la sutura
mecanica, se puede ofrecer las ventajas de la cirugia laparoscopica
gastrointestinal a una poblacion que de otra forma se veria marginada de ella,

esencialmente por limitaciones de tipo econémico.
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OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar la curva de aprendizaje en la realizaciébn de anastomosis intestinal

via laparoscopica en un residente de cuarto afio de cirugia.

Objetivos particulares

Identificar la técnica de anastomosis intestinal, que presenta menor tiempo de

realizacion.

Determinar la técnica de anastomosis intestinal (termino-lateral o latero-lateral)

con registro de mayor presion de dehiscencia.

Evaluar el material de sutura (polipropileno o poliglactina) que presenta mayor

resistencia a dehiscencia de anastomosis.
Hipotesis
Hipotesis nula
Se requieren 50 anastomosis intestinales realizadas por un residente de

cuarto afio cirugia para igualar el tiempo y seguridad de anastomosis de un

cirujano experimentado.

Hipotesis alterna
Se requieren mas de 50 de anastomosis intestinales realizadas por un

residente de cuarto afio cirugia para igualar el tiempo y seguridad de anastomosis

de un cirujano experimentado.
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Tipo de estudio
Estudio de tipo experimental, comparativo, prospectivo.

Muestra

Se tomaron 560 segmentos de intestino delgado de cerdo cadavérico para

realizacion de anastomosis laparoscopica.

Variables a estudiar

Las variables que se estudiaron fueron; en residente y cirujano experimentado: la
técnica quirdrgica para realizar las anastomosis como son: Tiempo de realizacion
de cada anastomosis a partir de la colocacion del primer punto de sutura, presion
de dehiscencia, momento en que se presenta fuga de anastomosis, técnica
quirurgica (latero-lateral y técnica termino-terminal) y el material de sutura utilizado

al realizar las anastomosis; poliglactina 910 y polipropileno.

Aspectos éticos

Se obtuvo la autorizaciéon del Comité de Investigacion y Etica del Hospital General
del Estado de Sonora, para utilizacién de segmentos de intestino delgado de cerdo
cadaveérico conforme a los lineamientos de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud en México.
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Descripcion general del estudio

Se realiz6 el estudio en la Ciudad de Hermosillo Sonora, México, Hospital General
del Estado de Sonora, Departamento de Cirugia General. En el periodo de

primero de abril 2014 al 15 de julio 2014.

De esta forma, nuestro trabajo consistié en dos fases:

La primera mediante realizacién durante 2 semanas, (14 horas) una hora

diaria de préactica de ejercicios de laparoscopia con desarrollo de destreza.

Segunda, realizacion de anastomosis intestinal manual por Vvia

laparoscépica, evaluar su factibilidad y seguridad.

Recursos

Humanos:
Residente de cuarto afio de cirugia general, sin experiencia en laparoscopia en
cirugia gastrointestinal realizando los ejercicios Fase | y Fase Il. Se cont6 con la
participacion de Cirujano experimentado en laparoscopia, realizo ejercicios Fase |l

y superviso los procedimientos realizados por residente en Fase Il.

Financieros: No se requiri6 apoyo financiero, se realiz6 el estudio en
instalaciones de Hospital General del Estado. Se obtuvo el tejido de cerdo en
matadero industrial sin costo alguno de segmentos de intestino de cadaver de

cerdo.

Materiales: Se utilizaron segmentos de intestino delgado de cerdo,

cadavérico, menos de 6 horas del deceso. Se utiliz6 material de sutura
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poliglactina 910 medida 3.0 y polipropileno
medida 2.0. Pinzas de laparoscopia;
Grasper intestinal, Porta aguja
laparoscopico, Tijera laparoscopica,
ademas de Estacion de Laparoscopia:

Conformada por caja entrenadora

(Ethicon  endosurgery) y lente de
|aparOSCOp|a de lomm de OO (Karl StOfZ, Figura 1. Estacio'n de Iaparoscopia
Tuttlingen, Alemania). Con fuente de luz a 60% de intensidad conectado a monitor

TV HD (Figura 1)

Descripcion de las Tareas Fase |
Se realizaron 3 ejercicios durante 2 semanas con una hora de préctica diaria, lo

gue representa en total 14 horas de préctica.

Tarea 1. Transferencia de posicion. El
Residente individualmente toma cada figura
con pinza grasper lo desplaza
aproximadamente 15 cm. y lo deposita en un
recipiente. [Esta tarea es designada para

desarrollar la percepcion espacial y de

profundidad, trasladando el enfoque visual de

tres dimensiones a dos (Figura 2) Figura 2. Ejercicio transferencia de posicion
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Tarea 2: Progresion. Se toma una pieza
con pinza grasper y es desplazada del
recipiente para ser colocado en columnas.
Este ejercicio se realiza para adquirir

coordinaciéon con mano derecha y mejorar

el eje ojo-mano (Figura 3).

Tarea 3: Traccion. Se colocaron dos
columnas sujetando una liga de goma, con
dos marcas con tinta negra y mediante
pinza grasper se realiz6 traccion en el sitio

marcado. Asi mismo se simulo colocacion

Figura 3. Ejercicio de progresion.

de grapas en dichos sitios. Con este Frigura 4. Ejercicios de traccién

ejercicio se obtuvo coordinacion ojo-mano y traccion (Figura 4).
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Informacion pretest:
Se recibié informacion oral, escrita y video-instruccion de realizacion de

anastomosis laparoscépica manual.

Realizacion de Anastomosis
La practica se realiz6 en un cuarto a temperatura ambiente Se utilizaron dos

segmentos de intestino delgado de cerdo cadavérico de 20 cm de longitud cada
uno, para realizacion de cada anastomosis, se irrigaron con Solucién Isotonica de
Cloruro de Sodio al 0.9% antes de la realizacion del procedimiento. Se realiz
incisiébn en borde antimesenterico de 5 cm en sentido longitudinal, para técnica
latero-lateral (Figura 5), para técnica termino- terminal no se realiz6 incision en los
segmentos de intestino, posteriormente los fragmentos de intestino se colocaron

en un modelo disefiado de retraccion flexible (Figura 6,7y 8).

Figura 5. Corte de pieza y confeccién de bordes. Figura 6. Montaje de piezas en sistema de
retraccion.
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Se realizaron anastomosis con técnica latero-lateral y término terminal,
utilizando 2 hebras de sutura por cada anastomosis, longitud de sutura de 15 cm.
Se realiz6 el procedimiento con una linea de sutura, sujete continuo y puntos
conell mayo en angulos de anastomosis, con separacién aproximada de 5mm

entre puntos de sutura (Figura 7,8y 9).

. . 3 i Figura 8. Realizacion de anastomosis,
Figura 7. Realizacion de anastomosis, primer punto

. . sujete continuo linea posterior.
de sutura linea posterior.

[33|Pagina



Estudio experimental curva de aprendizaje en anastomosis laparoscépica

Figura 9 Realizacion de anastomosis
puntos conell-mayo en dngulo superior.

Figura 10. Realizacion de anastomosis
linea de sutura anterior, sujete continuo.
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Evaluacién de anastomosis

Previo a la realizacion del procedimiento, se reviso la integridad del fragmento de
intestino con perforaciones que pudieran alterar la prueba hermética. Se registré
el tiempo en minutos de la realizacion de cada anastomosis. Una vez hecha la
anastomosis se cerraron 2 extremos contra-laterales con pinza intestinal y en los
restantes; en un extremo mandémetro y en el restante insuflador. (Figura 11). Se
utilizé un recipiente con solucién isotonica de cloruro de sodio al 0.9% donde se
sumergio la pieza de estudio una vez hecha la anastomosis posteriormente se
insuflé aire con un incremento gradual de 1 mmhg y se midio la presion (mmHgQ)
documentando el momento donde fuga aire a través de la sutura. (Presion de

dehiscencia) (Figura 11y 12)

Figura 12. Evaluacién de anastomosis, fuga de
Figura 11. Evaluacién de anastomosis, colocacion de anastomosis.
mandémetro e insuflador.
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Andlisis del estudio
Los datos recolectados, se analizaran con analisis de varianza (ANOVA)

utilizando SPSS version 20 software (SPSS Inc., Chicago, IL). Expresando en
promedio y desviacion standard, con 95% de confiabilidad con 10,000 bootstrap.
Se considero valor de P de 0.05 como significativo. Se realizé la prueba de
normalidad de kolmogorov-Smirnov y se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney
para comparar la diferencia entre el médico cirujano experimentado y el médico

residente.

Resultados
Se practicaron 280 anastomosis de las cuales 140 se realizaron por un residente

de cuarto afio de cirugia general. De estas; 70 fueron con técnica latero-lateral y
se realizaron 35 con sutura poliglactina 910 (vicryl) y 35 utilizando polipropileno
(prolene). Las 70 anastomosis restantes se realizaron con técnica termino-
terminal; 35 utilizando sutura poliglactina 910 (vicryl) y 35 utilizando polipropileno
(prolene). El cirujano experimentado realizo la misma cantidad de anastomosis y

se compararon resultados entre ambos (Tabla 1y 2).

Tabla 1. Anastomosis totales de residente y cirujano

CIRUJANO ANASTOMOSI TECNICA
S Latero- SUTURA (N) Termino- SUTURA (N)
N) lateral (N) terminal (N)
Residente 140 70 35 poliglactina 70 35 poliglactina
35 polipropileno 35 polipropileno
Cirujano 140 70 35 poliglactina 70 35 poliglactina
35 polipropileno 35 polipropileno
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Tabla 2. Estadisticos de grupo

Cirujano Experimentado

CIRUJANO
PRESION Residente
TIEMPO Residente

Cirujano Experimentado

N

140
140
140
140

Media Desviacion tip. Error tip. de la
media
38.5214 11.43041 .96605
45.6286 9.01824 .76218
52.5357 22.04195 1.86288
34.1714 4.52482 .38242

Tabla 3. Anastomosis totales. Residentes y cirujano, segin material de sutura (L-L corresponde a
técnica latero-lateral, T-T corresponde a técnica termino-terminal).

TIEMPO
POLIGLACTINA910
PRESION
RESIDENTE
SUTURA
TIEMPO
POLIPROPILENO
PRESION

Media
SD

Varianza

Media
SD

Varianza

Media
D

Varianza

Media
SD

Varianza

L-L

80.9142

21.1108
4456689

27
9.412132346
88.58823529

39.14285714
6.864841617
47.12605042

446
5.44599151
29.65882353

T
4774285714
16.79170463
2819613445

38.5428
12.0828
146.0201

4234285714
8.199508081
67.23193277

4394285714
8.058400283
64.93781513

T

338
6.129965
37.57647

38.71429
11.91285
141.916

33.71429
3.682801
13.56303

48.11429
6.556413
42.98655

L-L
33.94286 Media
5.167448 sD
26.70252 Varianza

4897143 Media
7.068928 D
4996975 Varianza

35.22857 Media
2.073442 sp
4.29916 Varianza

46.71429 Media
5415508 D
29.32773 Varianza

TIEMPO
POLIGLACTINAS10
PRESION
CIRUJANC
SUTURA
TIEMPO

POLIPROPILENO

PRESION
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Los procedimientos realizados por residente, del total de anastomosis se
obtuvieron una media en tiempo de 52 minutos [120-33], SD 22.06, varianza de
datos de 486.86. Comparado con resultados de cirujano experimentado se obtuvo
media de 34.14 min. [45-15] SD 4.5, varianza de datos 20.36 (Tabla 2). Se analiz6

con andlisis de varianza ANOVA, obteniendo P significativa de 0.000 (Tabla 6y 7).

Se compararon el tiempo de realizacion de anastomosis de la técnica
latero-lateral, residente versus cirujano experimentado, se obtuvo media para
residente de 60.42 minutos, [33-120] SD 26.16, Varianza de 684, para cirujano se
obtuvo media de 34.57 minutos [15-39], SD 3.93, varianza 15.47, el
comportamiento de las dos curvas, donde existe disminucion del tiempo de
realizacion de anastomosis por residente, obteniendo para la anastomosis nimero
44 igualacion de la curva respecto al cirujano (Grafica 4 ), La técnica termino-
terminal se obtuvo como resultado en tiempo una media 34.17 [15-45] min,
varianza 20.47 para cirujano y para residente se obtuvo media 47.6 min [33-120],

SD 16.88 Varianza 284.94 (Grafica 5).

Se analiz6 presion de dehiscencia del total de procedimientos, para valorar
calidad de anastomosis, obteniendo una media de 38.53 mmHg [10-60] SD de
11.43, varianza 130.65, para residente y para cirujano experimentado se obtuvo
media de 45.62 [10-65] SD de 9.01, varianza 81.32 (Tabla 2 y 3). Respecto a
presidén de dehiscencia por técnica se obtuvo latero-lateral media 35.8 mmhg [10-
55], SD 11.69, varianza 136.82, para termino- terminal se obtuvo como resultado

media 41.24 [10-60] SD 10.55, varianza 111.34 para residente y para cirujano se
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obtuvo presion para anastomosis latero-lateral media de 47.84 [35-65] SD 6.35,
varianza 40.36, para anastomosis termino-terminal se obtuvo media de 43.41 [10-
60], SD 10.65, varianza 113.52. (Tabla 2 y 3). Se analizaron los datos con andlisis
de varianza ANOVA obteniendo resultado significativo de P 0.000. (Tabla 6 y 7).
Para conocer si existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
cirujanos en primer lugar se corrid la prueba de normalidad de kolmogorov-
Smirnov (Tabla 4) y posteriormente se realiza la prueba de Mann Whitney

encontrando que los datos no se comportaron de forma normal (P: 000). (Tabla 5).

abla 4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov.

CIRUJANO TECNICA SUTURA PRESION TIEMPO

N 280 280 280 280 280
Parametros Media 1.5000 1.5000 1.5000 42.0750 43.3536
normales™” Desviacion .50090 .50090 .50090 10.87588  18.35395
tipica
Diferencias méas Absoluta .341 .341 .341 .160 .304
extremas Positiva 341 341 341 .085 .304
Negativa -.341 -.341 -.341 -.160 -.212
Z de Kolmogorov-Smirnov 5.705 5.705 5.705 2.670 5.095
Sig. asintot. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000

a. La distribucién de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

[39 | Pagina




Estudio experimental curva de aprendizaje en anastomosis laparoscépica

Por lo tanto se seleccionoé la prueba de U de Mann-Whitney para comparar
la diferencia entre el médico cirujano experimentado y el médico residente, los
resultados muestran que se rechaza la hipotesis alterna (P: .000), por lo tanto no

se comportan las variables de la misma forma entre los cirujanos.

Tabla 5. Prueba U de Mann-Whitney

1 Las medianas de PRESION son las Prueba de .000 Rechazar la
mismas entre las categorias de medianas de hipétesis alterna
cirujano muestras
independientes
2 Las medianas de TIEMPO son las Prueba de .000 Rechazar la
mismas entre las categorias de medianas de hipétesis alterna
CIRUJANO muestras

independientes

Se hizo andlisis de relacion existente entre tiempo de realizacion
anastomosis y presion de dehiscencia de anastomosis realizada por residente
obteniendo como resultado que conforme se realizan mayor numero de
procedimientos, existe un aumento de presion de dehiscencia y se acorta el
tiempo de realizacibn de anastomosis; es decir mejora la calidad de la

anastomosis conforme mejora la técnica de esta. (Grafica 2,3 y 6).
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Se realiz6 andlisis comparando material de sutura y técnica, no se obtuvo

significancia estadistica. (P 1.00). (Tabla 7)

Tabla 6 Test de Homogeneidad de Varianzas

Estadistica de Levene dfl df2 Sig.
TIEMPO 136.036 1 278 .000
PRESION 14.611 1 278 .000
TECNICA 1
SUTURA 1
Tabla 7. ANOVA
Suma de df Media de F Sig.
cuadrados cuadrados
TIEMPO Entre grupos 23607.289 1 | 23607.289 | 93.250 .000
Con grupos 70378.707 278 253.161
Total 93985.996 | 279
PRESION Entre grupos 3535.804 1 3535.804 33.359 .000
Con grupos 29465.621 278 105.991
Total 33001.425 | 279
TECNICA Entre Grupos .000 1 .000 .000 1.000
Con grupos 70.000 278 .252
Total 70.000 | 279
SUTURA Entre grupos .000 1 .000 .000 1.000
Con grupos 70.000 278 .252
Total 70.000 | 279
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Grafica 1. Comportamiento de Anastomosis totales de residente segun tiempo de realizacion.
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Grafica 2. Anastomosis totales cirujano versus residente segun el tiempo En esta grafica se aprecia que el tiempo es diferenciado
entre los cirujanos con un tiempo menor y mas homogéneo por parte del cirujano experimentado
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Grafica 3 Anastomosis cirujano versus residente segun la presidon de dehiscencia En esta grafica se aprecia que la
presidn es mayor en el cirujano experimentado, mientras que el residente es menor, ademas hay menor rango entre los
limites de la presion en el cirujano experimentado que el residente
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Grafica 4 . Curva de aprendizaje de anastomosis latero-lateral cirujano versus residente. Eje x se encuentra el nimero
de anastomosis realizadas, eje Y es el tiempo de realizacion de cada una de ellas.
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Grafica 5. Curva de aprendizaje de anastomosis termino-terminal cirujano versus residente. Linea de las X es el
numero de anastomosis. Eje Y es el tiempo en minutos de realizacion de cada anastomosis.
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Grafica 6 Curva de aprendizaje de anastomosis de residente comparando tiempo y presion
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DISCUSION, CONCLUSIONES.

Discusiodn

La curva de aprendizaje de los procedimientos laparoscopicos, con los
inconvenientes de mayores tasas de morbilidad y posiblemente de mortalidad que
conllevaria su ensefianza directamente sobre el paciente, hace aconsejable el
entrenamiento en laboratorio previamente al realizado sobre el paciente
(McFadyen, 2004) existen diversas publicaciones sobre entrenamiento de
residentes en cirugia laparoscopica, pero pocas en las que se mida y demuestre
el aprendizaje (Stefanidis et al., 2006). En este estudio hemos podido documentar
la progresion técnica de un residente. El método empleado se basa en la
realizacion de anastomosis, empleamos la técnica de anastomosis en una sola
capa con sutura continua, que constituye una técnica ampliamente aceptada.
(Hamad et al., 2003). En este estudio ademas del aprendizaje de anastomosis en
si, supone un entrenamiento en varios aspectos técnicos basicos: orientacién

espacial, manejo de instrumentos, sutura y anudado.

Se ha establecido que 70 anastomosis intestinales es el nimero necesario
para adquirir la competencia en su realizacion (Palazuelos et al., 2009). En este
estudio se demostré que con un menor niumero de procedimientos es posible
adquirir esta capacidad, con un total de 44 anastomosis y se afirma la hipotesis,
qgue un residente al realizar esta técnica, con la realizacion de al menos 50

procedimientos, puede llegar a adquirir la habilidad comparada con un cirujano
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experimentado y se puede afirmar que adquiere la competencia para la

realizacion al menos de una sutura gastrointestinal con seguridad.

En este estudio se demostrd que la realizacion de anastomosis en intestino
de cerdo, es una técnica adecuada como entrenamiento laparoscopico, sin
embargo existe la limitante de residentes en estudio, para obtener mejores
resultados, tal vez se requiera mayor nimero de residentes para acercarnos a un
namero mas exacto de anastomosis requeridas para alcanzar la competencia.
Encontramos ademas que la técnica de anastomosis latero-lateral requiere menor

tiempo para su realizacién por lo tanto se considera con menor dificultad técnica.

Sin bien estos datos muestran que existen diferencias entre ambos
cirujanos, es importante establecer los parametros para decir cuando un cirujano
es competente, es decir cuanto tiempo es necesario para confeccionar una
anastomosis y determinar cual es presion de dehiscencia. Debido a esto,
nuestro trabajo comparamos un residente y un cirujano experimentado, este ultimo
se asemeja al niumero real de estas variables (presion y tiempo) y de esta manera
poder determinar con estos datos establecer si en realidad los médicos residentes
estan en el rango de seguridad. Hendrik y Mastboom, 1990 mencionan que la
presion para causar dehiscencia es de 30-48 mmHg, en contraste con los datos
del estudio las medias tanto del cirujano como del residente estan por arriba de
estos valores de lo reportado por la literatura, es decir se requiere mayor presion
para provocar dehiscencia de anastomosis, lo cual implica seguridad del
procedimiento. La técnica de anastomosis que obtuvo mayor presion de

dehiscencia fue termino-terminal y con la utilizacion de material de sutura
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polipropileno. Esto nos traduce a que este material de sutura en nuestro estudio
presento mayor resistencia a la presion ejercida.

La utilizacion de anastomosis intestinales con visceras de animales, como
hemos realizado nuestro estudio, parece un método de entrenamiento que se
asemeja a las situaciones clinicas y tiene ventajas sobre otras alternativas, como
la cirugia en animales vivos, la realidad virtual, los cadaveres o simuladores. El
entrenamiento en animales vivos reproduce al maximo las condiciones quirdrgicas
reales. Sin embargo, tiene varios inconvenientes, como el alto costo, por
necesidad de infraestructura o la necesidad de sacrificio de animales. Cabe
destacar que en nuestro estudio se realizé anastomosis intestinales de visceras
procedentes de mataderos industriales, con lo que evitamos sacrificio de animales
en experimentacién y ahorramos costos. La utilizacion de cadaveres reproduce
condiciones reales pero su disponibilidad es limitada, requiere aspectos éticos,
consentimientos, documentacién legal para manejo de este. El entrenamiento, al
utilizar la realidad virtual, reproduce menos las condiciones quirdrgicas reales y
existe aln escasa evidencia que valide su eficacia, salvo para el sistema minimally

invasive surgical trainer in virtual reality (MIST-VR) (Jensen et al., 2008).

Observamos que la realizaciébn de anastomosis gastrointestinal es una
técnica adecuada como entrenamiento laparoscopico, si nos basamos en varios
aspectos. En primer lugar, se puede medir como disminuye el tiempo quirdrgico
conforme aumenta el tiempo de entrenamiento. En segundo lugar, la presion de
dehiscencia va aumentando conforme aumentan las horas de practica, 0 aumenta

el niamero de procedimientos. Es de destacar la importancia que tiene la

|47 |Pagina



Estudio experimental curva de aprendizaje en anastomosis laparoscépica

supervision del residente y el andlisis conjunto de cada procedimiento, lo que

permite aprender de los errores (O’Connor et al., 2008).

Conclusiones

Nuestros resultados verifican que estos beneficios pueden ser aplicables a

individuos con ninguna 0 muy poca experiencia laparoscoépica.

Se demostré que al realizar estas tareas basicas, permite al residente
desarrollar y prepararlo para la enseflanza de técnicas mas avanzadas en el
quiréfano bajo supervision. Creemos ampliamente que la implementacion en el
servicio de cirugia de un espacio Uunico y exclusivo para el desarrollo de estas

habilidades, mejorara la calidad y competencia de sus residentes.

Estamos a favor de afadir a la curricula del programa de residencia de
Cirugia en este Hospital, taller de entrenamiento laparoscépico, el cual se debe de
implementar desde el primer afio de residencia, para preparar con alto nivel
académico y destrezas a sus becarios e incrementar el grado de dificultad y
tareas a desarrollar conforme avanza su grado, con la finalidad de que el residente
al llegar a su ultimo afio o concluir su entrenamiento, sea capaz de desarrollar
procedimientos avanzados en laparoscopia, o por lo menos realizar

procedimientos basicos con mayor destreza'y seguridad.
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