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Resumen.- OBJETIVOS: Revisar |os distintos escalo-
nes en e proceso de aprendizaje de la laparoscopia,
presentando las directrices que cirujano y equipo debie-
ran seguir para completar con éxito el proceso.

METODO: Descripcion de dos niveles de formacion:
basico, que seinicia con el manejo del instrumental enlos
simuladores y avanzado que culmina con la practica de
intervenciones especificas en modelo animal.

RESULTADOS Durante € nivel basico se adquierela
cordinacion ojo-mano mediante gercicios con vision
directa en los simuladores mecanicos. Posteriormente, €l
uso de la optica y camara permitiran alcanzar la
cordinacion ojo-mano-monitor. El uso de tejidos experi-
mentalesy organicos posibilitala practica dela diseccién
organica y de la sutura.

La formacion a nivel avanzado se realiza en animales
de experimentacién e integra el trabajo en equipo. Elec-
cion dela especie animal, composicién del equipo quirUr-
gico y protocolo anatémico son de capital importancia
para completar con éxito esta segunda fase.
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CONCLUSIONES: La formacion en cirugia laparos-
copica es un proceso complejo que implicala interaccion
del cirujano con € resto del equipo quirdrgico.

Formacién a nivel basico y avanzado debe ser asequi-
bles paratodo el personal integrante del equipo al objeto
de asegurar resultados satisfactorios en la dificil fase de
inicio que debiera ser tutorizada por un experto encirugia
|apar oscopica.
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Summary.- OBJECTIVES: To review all different
steps in the process of learning laparoscopic surgery,
presenting the guidelines that surgeon and his/her team
should follow to successfully complete the process.

METHODS We describe two levels of training: Basic,
that isinitiated with handling of instrumentsin simul ators,
and Advanced, which culminates with the practice of
specific procedures in animal models.

RESULTS: At the basic level eye-hand coordination is
acquired through exercises under direct vision in
mechanical simulators. Later on, the use of optic and
camera will allow to achieve eye-hand-TV monitor
coordination. To use experimental and organic tissues
permits to practice organic dissection and suture.

Training at the advanced level isperformed inresearch
animal sand makesupteamwork. Animal speciesselection,
team composition, and anatomical protocol are of utmost
importance to successfully complete the second phase.

CONCLUSIONS Traininginlaparoscopic surgeryisa
complex process that implies surgeon's interaction with
the rest of the team. Basic and advanced training must be
available for all team members in order to assure
satisfactory resultsin thedifficult initial phase that should
be mentored by an expert in laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

El periodo de formacion en cirugia laparoscopica
no debe limitarse a cirujano, sino que debe compro-
meter a resto del equipo quirtrgico para facilitar €
desarrollo de este tipo de cirugia. Aunque no existe un
modelo universal de programa de formacidn en ciru-
gia laparoscdpica, presentamos en este capitulo que a
nuestro juicio deben ser algunas de las directrices que
todo cirujano y su equipo deben seguir para completar
con éxito el aprendizaje en cirugia laparoscopica.

Los componentes esenciales del aprendizaje en
cirugia laparoscopica han sido divididos en este capi-
tulo en dos niveles de formacion; un nivel bésico,
caracterizado por lainiciacion en el manegjo del instru-
mental en el simulador, persiguiendo diferentes obje-
tivos como la mejora de la coordinacion en los movi-
mientos quirdrgicos, mediante la realizacion de dife-
rentes gjercicios elementales de manejo.

Posteriormente, y ya en un nivel més avanzado de
aprendizaje, se disefian diferentes técnicas laparos-
copicas de carécter basico en anima de experimenta-
cion, hasta concluir en una escala ascendente de difi-
cultad practicando intervenciones laparoscopicas es-
pecificas en diferentes sistemas organicos adaptados a
la especie de animal de experimentacion empleada.

En nuestro caso, € Centro de Cirugia de Minima
Invasion defiende la formacidn en cirugia laparoscd-
pica persiguiendo la asistencia del cirujano a cursos o
actividades de formacién, donde se combinan aspec-
tos didacticos con un entrenamiento experimental. En
estas actividades el cirujano participa tanto como
observador, ayudante y como cirujano, sempre bgjo la
tutela de un equipo instructor.

Conseguir una determinada destreza en la préctica
laparoscdpica requiere tiempo y experiencia, existien-
do determinados aspectos como la falta de percepcidn
téctil, la dificultosa coordinacion de movimientosy la
ausencia de profundidad que deben corregirse paula-
tinamente durante |a fase de aprendizaje. Por tanto, la
asistencia a un curso de formacion no confiere a
cirujano la experiencia ni habilidad necesarias, por lo
queen las etapasiniciales de la aplicacion clinica debe

recibir € asesoramiento de un cirujano mas experto.

En definitiva, la sutura laparoscopica debe apren-
derse con un apropiado entrenamiento. Los factores
para el éxito incluyen motivacion y sobre todo disci-
plina.

FORMACION EN NIVEL BASICO

La cirugia laparoscdpica necesita inicialmente
proporcionar una serie de conocimientos basicos y
experimentacion especifica, ademas de un entrena-
miento quirdrgico laparoscopica. El aprendizaje de
este tipo de técnicas requiere de un gran esfuerzo, por
parte del cirujano y del resto del equipo quirlrgico,
paraintegrar la cirugia laparoscdpica como una de las
posibles opciones quirdrgicas de las que disponga €
grupo quirdrgico.

Existen una serie de consideraciones que deben
tenerse en cuenta para garantizar la seguridad en la
cirugia laparoscopicas, considerandose que € ciruja
no que seiniciaen cirugialaparoscdpica debe gozar de
experiencia previa en cirugia convencional. Otros
aspectos que se persiguen durante la fase de entrena-
miento son la adquisicién de una adecuada habilidad
en e manegjo bidimensional, adquirido a través de la
préctica en e simulador.

El nivel basico de aprendizaje debe agrupar concep-
tos como el conocimiento y mangjo del instrumental
laparoscdpico y realizacion de maniobras de manejo
elementales, tanto como vision directa como a traveés
de uno o varios monitores, aternando gercicios en
tejidos de diferentes natural ezas (latex, tejidos experi-
mentales, tegjidos organicos, etc.).

Entrenamientoen Simulador

En ¢ periodo de formacion inicial e simulador es
de enorme utilidad para lograr la adquisicién de la
destreza suficiente en e manejo del nuevo instrumen-
tal del que dispone @ cirujano. Las diferentes manio-
bras pueden efectuarse mediante vision directa o con
vision en monitores. Comercialmente existen diferen-
tes model os de simuladores que pueden emplearse por
una Unica persona, sujetando en este caso la cdmara
mediante un brazo movil fijado mesa quirdrgica, o
bien trabgjar de manera conjunta dos o tres personas
desempefiando diferentes actividades (camara, ciruja
no, ayudante).
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Fig. 1: Ejercicios de vision directa y con monitor.

Béasicamente la estructura de un simulador |aparos-
coOpica se asemeja a una caja que en su punto superior
permite introducir los diferentes instrumentos lapa-
roscopicos. La parte superior puede ser transparente
para permitir la vision directa de las maniobras, s
bien, en las maniobras realizadas con visién en
monitores es preferible emplear una superficie opaca
0 tapar la transparente con un pafio quirlrgico evitan-
do las "trampas" durante las maniobras (Fig. 1).

Ejercicioscon Vision Directa(Coordinacion Ojo-
Mano)

Las etapasiniciales del aprendizaje persiguen en €l
simulador el manejo con ambas manos del instrumen-
tal, coordinando los movimientos con vision directa
(coordinacion ojo mano) a través de un simulador con
su parte superior transparente. Es importante conocer
los mecanismos de los que disponen los distintos
instrumentos como la aguja de neumoperitoneo,
trocares con sistema de proteccion, sistemas de
angulacion de pinzas, etc (Fig. 1).

Hemos elaborado para este fin diferentes gjercicios
que mostraran las particularidades del instrumental.
Asi es primordia la realizacion de aguno de los
siguientes gjercicios:

- Introduccion del trocar atravesando la cubierta
superior del smulador y comprension de su mecanis-
mo, cargado de su sistema de seguridad y técnicas de
puncion.-

- Mangjo de objetos de distinto tamafio y textura
(habichuelas, garbanzos, etc.) con una o ambas manos,
construyendo diferentes combinaciones para conse-
guir familiarizarse con e uso de las diversas pinzas.

- Colocacion y mangjo de agujas de sutura (con
diferentes grados de curvatura, en patin, etc.), situan-
dolas en diferentes posiciones mediante el portaagujas
y ¢ disector. Este gercicio sirve de base para poste-
riormente practicar las suturas en tegjidos de latex, en
tejidos organicos aislados y finalmente en érganos de
los animales de experimentacion.

- Diseccion de la envuelta de diferente frutas (na-
ranja, plaano, racimo de uvas, etc.) empleando las
tijerasy e disector.

- Introducir tubos de distinto calibre, colocando
unos dentro de otros con ayuda de distintas pinzas, y
fijacion con clips metdlicos o ligaduras.

- Diseccion en tejido organico ex vivo (cuello de
pollo, rifién con pediculo vascular, higado de cerdo
con vesicula, etc.). En este Ultimo, podemos realizar
glercicios de colocacion de clips, unavez practicadala
diseccion del conducto cistico.

- Ejercicios de suturay ligadura, que debeniniciarse
con vision directa, con € fin de habituarse la mangjo
del instrumental antes de intentar su realizacion con
vision laparoscopica.

En definitiva se trata de practicar gercicios quirdr-
gicos que son propios de cualquier tipo de cirugia
como son las maniobras de prension, corte, diseccion
0 sutura.

Ejercicios de Vision en Monitor (Coordinacion
Ojo-mano-monitor)

Una vez adquirida la habilidad en € mango del
material |aparoscopico con ambas manos por vision
directa, colocaremos la Optica en e simulador v reali-
zaremos gjercicios similares con vision a través de un
monitor. Ademés de seguir perfeccionandonos en €
manejo del instrumental, nos habituaremos a trabajar
con imégenes bidimensionales, tratandose de uno de
los aspectos més importantes dentro del aprendizaje
de las técnicas quirlrgicas laparoscdpicas (Fig. 1).

Aqui se pueden formar ya equipos de tres personas
(camara, ayudante y cirujano), rotando € puesto de
trabajo para conocer los diferentes grados de dificul-
tad.
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Ejerciciosen TgidosExperimentales(latex)y Te-
jidosOrganicos. Sutural apar oscopica

La aplicacion de las maniobras bésicas de mangjo
aprendidas en el smulador, adquieren un considerable
valor en el aprendizaje de las técnicas de sutura intra
y extracorporea. Los problemas a los que se debe
enfrentar en este caso € equipo quirtrgico con la
coordinacion de movimientos y la falta de percepcion
de profundidad, por lo que es conveniente que las
técnicas de corte y sutura se ensayen inicialmente con
vision directa para pasar seguidamente a su practica
con vision en monitor, siempre en simulador en las
etapas iniciales, para finamente proceder a su aplica-
cion en tegjidos organicos ex vivo y en anima de
experimentacion.

Aungue existen en € mercado suturas con nudos
prefabricados, es posible su confeccidn en € exterior
y aplicarlos a través de trocares en las estructuras
organicas o bien es posible utilizar instrumentos que
colocan clips sustituyendo en determinados casos alas
suturas.

En aprendizaje de las técnicas de sutura laparosco-
pica posee una serie de ventgas e inconvenientes,
COmo Son:

a- Ventgas.

La realizacion de suturas intra corporeas por parte
del cirujano le proporciona.

- Mayor seguridad en si mismo.
- Maés recursos en € acto quirdrgico.
- Reduccion de los costes de la intervencion.

b.- Inconvenientes.

Los inconvenientes en la realizacion de suturas
pueden resumirse en:

- El tiempo necesario para €l aprendizaje.

- Mayor duracion del acto quirdrgico.

En los primeros gjercicios de sutura aprovechamos
las agujas e hijos convencionales, adaptando la curva-
tura de las agujas (curvas o en patin) a diametro del
trocar por e que vamos a introducirlas. Procuraremos
mantener una longitud de hilo de unos 20 cm para
facilitar las maniobras en el anudado. Deben iniciarse
en estos gercicios realizando suturas en tejidos sinté-
ticos -latex-, continuando con tejidos organicos ex
vivo.

- Suturas en latex: Hemos ideado cuatro lami-
nas. N° 1, 2, 3, 4, que aparecen ilustradas en la Figura
2 con diferentes grabados y que obedecen a un orden
creciente de dificultad.

En ellas € cirujano debe practicar gercicios de
corte con tijeras siguiendo la trama de los dibujos,
aprendiendo la distancia que debe mantener entre los
puntos y practicar diferentes posiciones de anudado.
Asi, se gercitara en multiples movimientos de rota
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Fig. 2. Suturas en latex.
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cion con la mufieca 'y en la adquisicion de una cierta
habilidad.

La experiencia en |os cursos realizados en los Ulti-
mos afios nos ha demostrado que €l aprendizaje de
suturas, en un patron experimental como e latex,
otorgad cirujano la capacidad de resolver determina-
dos problemas quirlrgicos que pudieran acontecer en
la préctica clinica.

Consider acionesbasicas

Es preciso determinar la utilizacion de los trocares
laparoscdpicos apropiados para poder llevar a cabo la
sutura laparoscopica. Lavaina de los trocares no debe
introducirse excesivamente en la cavidad abdominal
pues dificulta el movimiento del instrumental durante
el anudado. Es conveniente fijar las vainas mediante
las roscas a la pared abdominal para evitar su sdlida
durante la retirada del instrumental.

El empleo de convertidores de didmetro durante las
maniobras de anudado puede requerir |la presencia de
ayudante para su aperturay cierre durante laentraday
retirada de la aguja, de forma que e cirujano no
abandone nunca laimagen y € resto del instrumental
en e campo quirdrgico.

Del mismo modo que en la cirugia convencional,
cada procedimiento quirdrgico laparoscopico necesi-
ta de un determinado material de suturay de untipo de
aguja determinado.

La eleccion del materia de sutura dependerd en
gran medidaen larespuestadelostejidos que vayamos
aintervenir aese determinado material, sus caracteris-
ticas de mangjo y visibilidad dentro de la cavidad
abdominal. Es muy importante emplear colores fécil-
mente identificable como el blando o negro brillante.

Debemos considerar otras caracteristicas del mate-
rid como su facilidad o no de plegarse, ya que la
"memorid’ del material de sutura puede ser un factor
favorable o desfavorable dependiendo de la interven-
cion quirdrgica que vayamos a practicar.

En nuestra experiencia los materiales de sutura de
2/0-310 de seda o dexon, polysorb, etc., son facilmen-
te identificables, de facil mangjo y anudado.

El tipo de aguja debe permitir una entrada y saida
através de los tejidos de forma correcta sin llegar a
desgarrarlos. Aungue la geometria de la aguja puede
modificarse, es conveniente disponer de una sutura
con una aguja dotada de la curvatura'y longitud apro-
piada para el procedimiento que vayamos a realizar.

Del mismo modo € extremo de la aguja va a
determinar el control sobre el paso de los tgjidos, de
formaque nos debe permitir el paso fécil atravésdelos
tejidos sin llegar a desgarrarlos. Una de las mejores

Fig. 3: Aprehension de la aguja hasta obtener una agulacion
correcta.
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Fig. 4:Paso dela aguja por € tejido de latex einicio dela
maniobra de anudado.

soluciones en este caso es € empleo de la aguja
cilindrica con un pequefio extremo cortante.

Por otra parte, hemos de evitar emplear agujas de
gran didmetro, puesto que dificultardn su mangjo y
colocacion en e portaagujas a tiempo que pueden
estropear € instrumental |aparoscopico.

TécnicadeSutura

Introducida la lamina N° 1, que posee grabados
lineales, através de la cubierta del simulador introdu-
cimos unas pinzas de diseccién y unas tijeras,
seccionando en toda su longitud uno de los tres dibu-
jos de la lamina siguiente la trama lineal. Finalizada
estamaniobra se coloca un hilo de sutura(con agujaen
patin o bien curva) proximo a lugar de la seccidn
practicada (Fig. 3).

El mangjo de la sutura se ve facilitada empleando

hilos de 20 cm de longitud aproximadamente, que
simplifican las maniobras de anudado. Hemos de
intentar que la naturaleza del hilo (polysorb, Dexon,
etc.) se asemeje a utilizado en la préctica clinica, con
el objetivo de habituarnos a emplear las mismas fuer-
zas de tensidn en el anulado. Las agujas deben ser, en
la medida de lo posible, de acabado mate para evitar
los reflgjos tanto en los gercicios de vision directa
como los que realicemos via monitor.

Introducida la sutura en e simulador, procedemos
asu aprehension con el portaagujas por su parte media,
procurando obtener una angulacion proxima a 90°
entre ambas piezas (Fig. 3).

El dngulo casi recto suele ser e més adecuado para
superar el paso de la aguja através de los bordes de la
seccidn practicada de manera apropiada y exacta. El
primer punto es completado en la parte media de la
seccidn, atravesando una distancia similar de tejido
entre el borde de entrada y de salida de la aguja. Para
facilitar € paso del hilo y su preparacion para el
anudado, necesitamos del disector que hemos introdu-
cido en e simulador junto con €l portaagujas.

Una vez resuelto el paso del hilo de sutura através
del tejido, € extremo mas corto debe conservar una
longitud aproximadade 1-1,5 cm, paraevitar su replie-
gue en e momento del anudado (Fig. 4).

Preferentemente € primer nudo debe ser doble.
Para su consecucion, el cabo més largo del hilo es
sujeto con e extremo del disector a unos 5-6 cm de
distanciadel borde de laincision. Seguidamentey con
la ayuda del portaagujas se confecciona un bucle
sencillo, continuandose de un segundo bucle en €
mismo sentido (Fig. 5).

Finalmente es preciso conducir el portaagujas hacia
el extremo corto del hilo, procediendo a su captura,
acampanando e acercamiento a extremo corto del
hilo con el disector para evitar latension del hiloy €
consiguiente desgarro o pérdida del extremo del hilo
capturado.

Una vez que es atrapado el extremo corto del hilo,
se procede a cambio en sentido de tension practicado
con € instrumental, es decir, el portaagujas fracciona
caudalmente y € disector tensa e hilo en sentido
craneal (Fig. 5).

En este momento cuando se deben colocar el disec-
tor y e portaagujas equidistantes en la prension del
hilo, a ambos lados del nudo practicado, concluyendo
con su estrangulamiento (Fig. 6).
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La traccion del hilo con ambas pinzas se debe
gjercer sobre lasuperficiedelaincision y en direccion
perpendicular a la misma evitando la tension hacia
arriba que provocaria € desgarro del tejido.

Una vez redlizado € primer nudo, practicaremos
otro sencillo sobre el anterior, paralo cual, elaboramos
un solo bucle mediante €l portaagujas, ya sea haciala
derecha o hacia laizquierda, para seguidamente suje-
tar el cabo corto del hilo (Fig. 7).

Para apretar este segundo nudo, es preciso modifi-
car laposicion del instrumental. El portaagujas debera
giercer la traccion craneamente y el disector caudal-
mente, manteniendo siempre la misma distancia entre
los dos hilos en relacidn a punto medio del nudo (Fig.
7).

Las maniobras de estrangulamiento del segundo
nudo son similares a las realizadas en e primero. El
tercer nudo se practicard con € bucle en sentido
contrario a segundo y asi sucesivamente.

En nuestra experiencia, 10s portaagujas que mas nos
facilitan la maniobra del anudado posiblemente son
los que disponer de un extremo mas fino y curvo.
También podemos realizar los bucles con € disector,
pasando el hilo una o dos veces alrededor del

portaagujas.

Técnicadeanudado extracor péreo

Por regla general, las técnicas de anudado
extracorpéreo en cirugia laparoscopica suelen em-
plearse por |0s cirujanos que en sus etapas iniciales de

Fig. 5: Elaboracion bucleinicial einicio dela maniobra de anudado.

Fig. 6: Estrangulamiento del nudo.
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aprendizaje no han conseguido suficiente destreza
para llevar a cabo el anudado intracorpdreo
laparoscdpico.

No obstante, en determinadas situaciones puede ser
— - muy (til e empleo del anudado extracorpdreo como

| en ligadura de conductos y aproximacion de tejidos
; con demasiada tension para llevar a cabo el anudado.

Para ello, se suele emplear € nudo de Roeder, a
igual que en los nudos prefabricados. El nudo de
Roeder es (til cuando se emplea como material de
ligadura €l catgut, pues con otros materiales corre €
riesgo de aflojarse. Cuando empleamos materiales
como polipropileno, nylon, etc., es mas Util llevar a
cabo e anudado en el exterior del paciente y dedlizar
el nudo hasta € lugar donde se quiera colocar la
ligadura con un empujanudos (Fig. 8).

Del mismo modo en la Figura 9 se muestra la
realizacion de un nudo cuadrado. La técnica consiste
en emplear una sutura con la suficiente longitud, que
€s pasada a través de un trocar de 510 mm. Si se
pretende llevar a cabo una sutura, tras aplicar este
primer punto, se dejamontada unaagujaen el extremo
de la sutura.

S por e contrario se pretende llevar a cabo la
ligadura de una determinada estructura (g. conducto
cistico), laligadura se pasaatravésdelaestructuraque
Fig. 7: Elaboracion de un nudo sencillo contrario al inicial. pretendemos ligar, y tras practicar el anudado exte-

\ i
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Fig. 8: Anudado extracorpdreo, nudo de Roeder. Deslizamiento con € empujanudos.
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riormente a paciente, el nudo es empujado hasta la
zona de ligadura (Fig. 8).

En determinadas estructuras organicas (conductos,
arterias, venas) se corre el riesgo que a avanzar €
empujanudos éstas puedan resultar dafiadas. Para €llo,
puede ser (til emplear un empujanudos que permitala
apertura de sus mandibulas para estrangular €l nudo,
evitando empujar sobre la estructura y comprimir
sobre el &rea de la ligadura (Fig. 9).

Tras aplicar laligadura se procede a corte del hilo
con lastijerasy la comprobacion de que laligaduraha
sido efectiva.

Sutura en Tejidos Organicos

Superada la totalidad de gjercicios de sutura en los
modelos de laminas de l&tex, € siguiente paso en €
aprendizaje consiste en llevar a cabo las técnicas de
anudado en diversas piezas de cadaver (Fig. 10), antes
deiniciar los gercicios en los animales de experimen-
tacion. Paratal fin, esinteresante disponer de un banco
de drganos congelados (estomagos, intestinos, higa-
dos, vejigas, etc.), que descongelados permitiran al
cirujano habituarse a diferentes précticas de disec-
cion, incisiones y posteriores suturas en grados cre-
cientes de dificultad.

El fundamento de esta précticaen el aprendizaje de
la técnica laparoscopica es € intentar evitar e uso
innecesario de animales de experimentacion y en
lograr, en cuanto a aprendizaje, el conocimiento delas
siguientes maniobras.

a.- Diseccion.

b.- Suturas en dos planos (continua y con puntos
simples).

c.- Suturas con cambio en el sentido de laincision.

Una vez descongelado € 6rgano, éste es fijado en
una lamina e introducido en & simulador, comenzan-

Fig. 9: Anulado extracorpéreo, nudo cudrado. Deslizamiento del
nudo hasta €l &rea quirlgica.

Fig. 10: Tejido organico (estémago) empleado para aprendizaje
de las maniobras de corte, diseccion y sutura laparoscopica.
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do con e primer gercicio de diseccidn, mediante un
disector y tijeras laparoscdpicas. Inicialmente, con €
uso de las tijeras se elaboran secciones lineales sobre
la serosa géstrica, ayudandonos con €l disector para
aprehender la capa serosa 'y muscular.

Este gercicio debe repetirse en diferentes regiones
gédtricas (Fig. 10).

Deigual forma, y en tejido organico, se practicala
seccidn delatotaidad de las capas de la pared géstrica
hasta penetrar en la luz del estémago, iniciando la
sutura en dos planos de la incision. En este caso las
tijeras son extraidas para introducir € portaagujas
acompafiado del hilo de suturaatravés del trocar, y en
el otro trocar introducir el disector laparoscopico. Se
realiza un patron de sutura continua que interese alas
capas submucosa y muscular, para proseguir con un
segundo patrén de sutura aplicando puntos
entrecortados en la serosa géstrica (Fig. 11).

Igualmente en tejido organico se plantead gercicio
de diseccion y corte en el esfinter pildrico y las
porciones del duodeno y estdmago adyacentes a mis-
mo, con el objetivo de completar una sutura con
cambio en € sentido de laincision practicada inicial-
mente (piloroplastia de Heineke-Mikulicz). Es preci-
0 colocar dos puntos en ambos vértices de los bordes
de la herida, y mediante traccion conseguimos modi-
ficar el sentido delamisma. A continuacion, se proce-
de a cierre total de la incision transversal mediante
puntos simples (Fig. 11).

FORMACION EN NIVEL AVANZADO

Generalidades

Una vez concluido € periodo de formacidn en €
Nivel Basico, € cirujano debe emprender las técnicas
laparoscdpicas en los animales de experimentacion,
siguiendo la normativa que la Unién Europea (U.E.)
tiene establecida respecto a manejo de dichos anima-
les. En esta etapa vamos a familiarizar con e manejo
de los animales, la eleccidn del animal mas apropiado
para la técnica quirdrgica a desarrollar, el trabgjo en
equipo, €l estudio de los protocolos anatomicos y
quirdrgicos, laeleccion del material que € cirujano va
aemplear en dependenciade latécnicaquirlrgica, etc.
La organizacion de este apartado dentro de la forma-
cion en cirugia laparoscdpica aparece recogido en la
Tablal.

TABLA|

TECNICASDE MiNIMA INVASION EN
ANIMALES DE EXPERIMENTACION

Generalidades: Especialidades:

a.- Especie animal a- Aparato digestivo

b.- Equipo quirdrgico b.- Aparato genital
c.- Protocolo anatémico C.- Aparato urinario

d.- Protocolo quirdrgico d.- Cavidad toracica

A)ELECCIONDE LA ESPECIE ANIMAL

Una vez habituados a instrumenta, y adquirida
cierta destreza en su manejo, podemos pasar a redizar
précticas laparoscopicas en animales de experimenta-
cion para completar € aprendizaje de técnicas especi-
ficas. Este debe ser el Ultimo paso de la formacion en
cirugia laparoscopica antes de su aplicacion clinica
Hemos de destacar que bajo ninglin concepto se deben
utilizar los animales de experimentacion para practi-
car gjercicios que se puedan llevar a cabo en € simu-
lador 0 mediante otros sistemas de aprendizaje, es
decir se evitara el empleo de animales de experimen-
tacion para redizar gercicios o précticas basicas de
aprendizaje.
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Fig. 11: Ejercicio de corte, diseccion y sutura en tejidos
organicos.
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En & momento actual, s bien dependera de la
técnica a emplear, las dos especies de animales que
con més frecuencia son utilizados como modelos en €l
quiréfano experimental de laparoscopia son el cerdoy
la oveja. Los cerdos empleados suelen tener unos 25-
30 Kg de peso, adquiriendo escasa importancia su
raza. Ambas especies pueden ser aptas como modelos
quirurgicos, con algunas diferencias especificas entre
ellas. Los resultados de las técnicas quirdrgicas plan-
teadas en estos animales deben ser extrapolables a la
especie humana, por lo cual, a estudiar € protocolo
quirdrgico laparoscopico debemos tener en mente
cual de estas dos especies animales se adapta mejor a
la anatomia humana.

B) EQUIPOQUIRURGICO

En cirugia de minima invasion experimental el
equipo quirlrgico necesariamente debera estar com-
puesto por dos o tres personas. cAmara y/o ayudante'y
cirujano, rotandose sucesivamente por |os tres puestos
detrabajo. Lafuncidn de este equipo consiste, unavez
elegido € tipo deintervenciony el animal experimen-
ta adecuado, en preparar los protocolos anatomico y

quirdrgico, redlizar laintervencién y, un vez finaliza-
da ésta, emitir e oportuno informe incorporando las
imégenes quirlrgicas més significativas de las regis-
tradas 0 almacenadas durante la intervencion.

Hemos de destacar, antes de sefidar las funciones
de cada miembro del equipo, que ha de predominar €l
conjunto sobre el individuo, la laparoscopia es un
trabajo de equipo, requiere compenetracion entre los
distintos miembros. No obstante, la vision en monitor
favorece la sincronizacion del equipo.

El cirujano acttia como coordinador del equipo. Ha
de tener € suficiente juicio para discriminar lo que
puede y 10 que se puede hacer por |laparoscopia valo-
rando sus habilidades, la idiosincrasia individua de
cada paciente y € tiempo de intervencion.

El instrumentista ha de disponer del material nece-
sario en una mesa amplia y adelantarse a siguiente
paso del acto quirdrgico, paralo que debe estar fami-
liarizado con la intervencion. Ademés del material
propio de laparoscopia, debe mantener preparado €
instrumental necesario para practicar una interven-
cion de emergencia que puede ser necesariaen caso de
accidente.

Fig. 12: Protocolo anatémico en aparato digestivo.

Fig. 13: Protocolo anatémico en aparato genital.
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Fig. 14: Protocolo anatémico en aparato urinario.

C)PROTOCOLOANATOMICO

Elegida la intervencion quirdrgica a desarrollar y
elegido la especie animal idonea para su aprendizaje,
los componentes del equipo quirdrgico pasan a conti-
nuacion a estudiar el protocolo anatémico del sistema
organice u érgano a intervenir. En dicho protocolo
cobra una especial importancia el estudio de lalocali-
zacion anatomica de la viscera, conocer su fisiologia,
estructuras adyacentes, acceso laparoscopico, etc.

Los modelos experimentales de aprendizaje se en-
cuentran desarrollados previamente con arreglo a las
diferentes especididades. Entre estas especialidades
hemos incluido dentro de la cavidad abdominal: €
aparato digestivo (Fig. 12), aparato genital (Fig. 13) y
aparato urinario (Fig. 14), por lo que € equipo quirdr-
gico serd asesorado durante el planteamiento del pro-
tocolo quirdrgico en los diferentes animales de expe-
rimentacion.

En cada especialidad organica es indispensable
realizar exploraciones exhaustivas de todos sus com-
ponentes, continuando con €l estudio de cada 6rgano
en particular, para finamente formalizar diferentes
protocolos quirtrgicos en grados crecientes de difi-
cultad.

En el Centro de Cirugia de Minima Invasion hemos
disefiado diferentes protocolos laparoscdpicos estan-
darizados tanto por sistemas organicos como por orga-
nos, que son estudiados con el equipo quirdrgico antes
de iniciar la intervencion, de tal forma que en orden
creciente, el equipo quirdrgico iniciara las técnicas
laparoscopicas mas sencillas para continuar con las
mas complicadas.

Estos protocolos han sido elaborados teniendo en
mente los diferentes procesos patol gicos que afectan
a aparato digestivo, genital y urinario de la especie
humana. Asi, los modelos experimentales que prepa
remos deberan adaptarse al maximo a dichos procesos
patoldgicos, con € fin de extrapolar los conocimien-
tos adquiridos, teniendo en cuentasiempre que (lo que
se puede hacer por cirugialaparoscdpicano siempre es
lo que se debe hacer).

ProtocoloAnatdémicoExperimental

L ocalizacion dela Viscera

Por gjemplo, si hubiésemos establecido que lainter-
vencion adesarrollar fue la adrenalectomia laparosco-
picaen el perro, inicialmente procedemos a un estudio

Jo L[

Fig. 15: Anatomia de la glandula adrenal izquierda en €l perro.
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anatdmico de dicho 6rgano en la especie canina.

En € perro, laglandulaadrenal izquierdaselocaliza
entre el polo cranea del rifidn izquierdo y la arteria
aorta (Fig. 15). La glandula adrenal derecha, por con-
tra, se sitlia entre e rifion derecho y la vena cava
caudal. Ambas se encuentran cruzadas centralmente
por la vena frénicoabdominal, que marca un surco en
su cara ventral. Por su parte, la glandula adrenal
derecha se encuentra oculta por € ligamento hepato-
rrenal.

Vascularizacion e Inervacion

La vascularizacion de las glandulas adrenales en la
especie canina procede las arteria adrenales, las cua-
les derivan de las arterias frénicas caudales (ramas
adrena es caudal es), de laaorta (arteria adrena media)
0 de las arterias renales (ramas adrenales caudales)
(Fig. 15).

Estas arterias forman un plexo capsular, del que
parten ramas hacia la médula, proporcionando capita-
les sanguineos que se convierten en vénulas que a
confluir forman venas colectores, las cuales drenan a
la vena cava caudal 0 aaavenarena (Fig. 15).

E)PROTOCOL O QUIRURGICOEXPERIMEN-
TAL

Dentro del protocolo quirdrgico, estudiaremos la
colocacion del equipo (cirujano, ayudantes, camaras,
monitores, etc.), preparacion del paciente, posicion
del animal, la situacion de | as entradas de los trocares,
asi como las etapas de la técnica quirdrgica mediante
abordaje laparoscdpico.

La colocacion del equipo quirdrgico se encuentra
estrechamente ligado a laintervencion que vayamos a
practicar, situando los equipos de tal manera que €l
cirujano y su ayudante disfruten de unavision comoda
en los monitores y puedan completan todas |as manio-
bras quirdrgicas.

Dentro de la preparacion del paciente, examinare-
mos en €l periodo preoperatorio € tiempo de ayuno,
antibiotecoterapia, anditica previa, estado genera del
animal, etc.

En cuanto a la posicion del animal sobre la mesa
quirlrgica ésta podra ser:

- Decthbito (lateral, dorsal, ventra, etc.)

- Tredelenburg o anti-Tredelenburg.

Unavez que hemos estudiado el protocol o anatomi-
€0, seguidamente se plantealasituacion delostrocares.

Hay que tener en cuenta que los trocares suponen
nuestra Unica via de acceso a la cavidad peritonea y
que, unavez colocados, son puntos de entrada fijos en
la pared. Es fundamental, por tanto, su correcta ubica
cion para gjecutar el procedimiento quirdrgico. La
localizacion |6gicamente esté supeditada a la técnica
quirdrgica a emplear y en ciertos casos a la anatomia
particular del paciente. Una desacertada disposicion
de los trocares, puede convertir una operacion sencilla
en impracticable mediante técnicas laparoscopicas.

Continuando con e gemplo de la adrena ectomia
laparoscdpica izquierda, un primer trocar destinado a
la dptica ha de colocarse "a ciegas' en la region
umbilical del animal. Antes de colocar los restantes
trocares es conveniente practicar una exploracion sis-
temética de toda la cavidad abdominal.

En estas exploraciones es posible observar proce-
S0s patol 6gicos asintométicos 0 que han pasado inad-
vertidos, y que pueden estar relacionados o no con la
intervencidn quirdrgica que vayamos a practicar. Sir-
va como ejemplo una posible intervencion laparosco-
pica en estdmago, si limitamos la imagen a la parte
craneal del abdomen puede suceder que exista una
ateracion en la parte caudal del abdomen que sin
realizar la exploracion pasarla desapercibida.

Estas maniobras se fundamentan en la necesidad
inicial de adquisicion por parte del equipo quirdrgico
de una cierta experiencia préctica en la laparoscopia
diagndstica. Por tanto, es indispensable que el equipo
quirurgico esté familiarizado con las técnicas laparos-
copicas basicas como son la obtencion del
neumoperitoneo, introduccion de trocares, €tc.

Una vez introducida la ptica en cavidad abdomi-
nal, procedemos a la introduccion de un segundo
trocar de ID mm, un tercero también de 10 mm y
finalmente un cuarto trocar de 5 mm.

| dentificado el lugar paralainsercion delostrocares,
mediante presion digital dese el exterior de la pared
abdominal, localizamos €l lugar dela puncion desde
interior de la cavidad con vision laparoscdpica.

Excepto parael primer trocar, € resto de las manio-
bras de introduccion de los trocares las seguiremos
con la camara para evitar cualquier lesion, y los movi-
mientos del instrumental dentro de la cavidad abdomi-
nal se acompafiaran siempre de vision laparoscopica,
evitando cualquier lesién o maniobra incorrecta den-
tro de la cavidad abdominal.

Una vez dispuestos los diferentes trocares se inicia
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la intervencidn, tal y como se ha determinado con
anterioridad, procediendo a registro en video de la
misma, para una vez completada procedamos a estu-
diar de las diferentes maniobras practicadas estable-
ciendo una discusién entre el equipo quirdrgico y €
equipo de monitores sobre las diferentes intervencio-
nes practicadas, describiendo las indicaciones y con-
traindicaciones de la técnica, riesgos, €tc.

Igualmente, en el Centro de Cirugia de Minima
Invasion, y como parte integrante del periodo de for-
macion, pensamos que es muy interesando el aprendi-
zaje del equipo quirdrgico del manegjo bésico de los
equipos de almacenamiento de imagenes (video, siste-
mas informaticos, etc.), asi como la elaboracion de
informes quirdrgicos mediante equipos informéticos
que permiten la digitalizacion y tratamiento de las
iméagenes mas relevantes de las intervenciones practi-
cadas.

Es importante por tanto instaurar un sistema de
control y seguimiento por parte del Centro elegido
para la formacion, con el fin de asegurar que los
posibles problemas técnicos acontecidos durante €
periodo de aprendizaje sean debidamente identifica-
dos y corregidos.

Programa Clinico

Es muy importante advertir que la asistencia a un
curso de aprendizaje en cirugia laparoscopica no otor-
ga d cirujano la apropiada experiencia ni habilidad
para su aplicacion segura en € @mbito clinico. Es en
esta fase donde consideramos esencia que €l cirujano
reciba la gula de un cirujano con més experiencia en
cirugia laparoscopica, de tal forma que, seria conve-
niente que antes de llevar a cabo la aplicacion clinica
de la cirugia laparoscopica € cirujano asistiera como
ayudante u observador a intervenciones in vivo. La
asistencia a intervenciones nos permite conocer 10s
problemas de otros y las soluciones que son adoptadas
en cada caso.

En Ultimo término es muy importante que una vez
iniciados en la préctica laparoscdpica, € cirujano y el
resto del equipo no pierdan € interés en el continuo
aprendizaje de nuevas técnicas, perfeccionamiento de
las que practica normalmente, conocimiento de otras
experiencias, etc., por o que es de vital importanciala
asistencia a otros cursos, seminarios, congresos, €tc.,
y mantener una formacion continuada en cirugia lapa-
roscopica.
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