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RESUMEN

Introducción: A pesar del gran avance que ha experimentado la cirugía laparoscópica en los últimos
años, no ha sido hasta hace dos, cuando el Programa Nacional de la Especialidad en Cirugía General y
Digestivo se ha hecho eco de esta evolución y en su formato ha especificado el número y el tipo de
intervenciones que debería efectuar un residente durante su período de formación para adquirir la destreza
quirúrgica necesaria en el dominio de esta nueva técnica quirúrgica. Objetivos: Evaluar la adecuación de
la docencia en cirugía laparoscópica en nuestro hospital en relación al Programa Nacional de la Especia-
lidad y al programa específico del Hospital Ramón y Cajal, examinando el número de cirugías laparoscópicas
en las que el residente ha participado tanto como cirujano como ayudante durante el período comprendido
entre 2000-2005. Resultados: La primera cirugía laparoscópica que realiza el residente de cirugía general
es la colecistectomía, y ésta se realiza en general en el 2º año de residencia. Un residente de 5º año,
cuando termina su formación, ha realizado una media de 49 colecistecomías laparoscópicas como primer
cirujano y ha ayudado a una media de 56,4 cirugías (incluyendo cirugía laparoscópica avanzada).
Conclusión: No existe consenso en la literatura acerca de cuál es el número ni el tipo de cirugías
laparoscópicas que debe realizar el residente tras acabar su período de formación. En base al Programa
Nacional de la Especialidad y al del Hospital Ramón y Cajal, pensamos que nuestros residentes reciben
una correcta formación en cirugía laparoscópica.

PALABRAS CLAVE: Cirugía laparoscópica, docencia, residentes, simuladores.

ABSTRACT

Introduction: In spite of significant advancements in laparoscopic surgery in the last years, it was two
years ago when the Spanish General Surgery Programme showed this evolution, and specified the number
and the kind of interventions a resident should realize in his formation period to obtain the necessary ability
in this new surgical technique. Purpose: Evaluate the training of residents in laparoscopic surgery in relation
to the Spanish General Surgery Programme, and to the Ramon y Cajal specific Programme, investigating
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INTRODUCCIÓN

La introducción de la cirugía laparoscópica en
los últimos años ha supuesto una gran revolución
en el ámbito de la cirugía. Hoy en día se pueden
realizar prácticamente todas las técnicas quirúrgi-
cas mediante este tipo de abordaje, obteniendo
unos resultados similares e incluso superiores a
los de la cirugía abierta. El primer gran problema
que se planteó fue el de formar a profesionales
expertos en las técnicas tradicionales en este nue-
vo abordaje de la cirugía. Sin embargo, una vez
que en la actualidad hay un gran número de ciruja-
nos expertos en cirugía laparoscópica, otro de los
grandes problemas constituye formar al residente
en estas nuevas técnicas que hoy en día constitu-
yen el presente y futuro de la cirugía1-3.

A pesar del gran avance de la cirugía laparos-
cópica, el Programa Nacional de la Especialidad
en Cirugía General y Digestivo4, en vigor desde el
año 1986 con leves modificaciones en 1996, prác-
ticamente no se hace eco de esta evolución, y en
su formato, no especifica el tipo de intervenciones
en cirugía laparoscópica que debe efectuar el resi-
dente durante su período de formación, ni el núme-
ro adecuado para adquirir la destreza quirúrgica
necesaria en el dominio de esta nueva herramien-
ta quirúrgica. La nueva modificación del Programa
efectuada en el año 20065 ya recoge el número y
tipo de intervenciones necesarias, siendo 30 el
número de procedimientos como cirujano, de las
cuales al menos 15 deben ser colecistectomías.

El objetivo del trabajo fue evaluar la adecua-
ción de la docencia en cirugía laparoscópica en
nuestro hospital en base al Programa Nacional de
la Especialidad y al programa específico de resi-
dentes del Hospital Ramón y Cajal6.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el Hospital Ramón y Cajal existe un único
servicio de Cirugía General y Digestivo con 15
residentes (3 por cada año de residencia). Para la
realización del estudio hemos examinado el núme-

ro de cirugías laparoscópicas en las que el resi-
dente ha participado tanto como cirujano como
primer ayudante. El estudio analiza de forma re-
trospectiva las cirugías laparoscópicas efectuadas
por nuestros residentes de 5º año (R-5), desde que
iniciaron su formación el 1 de julio de 2000 hasta el
día que terminaron el 30 de junio de 2005, así
como del resto de residentes (1º, 2º, 3º y 4º año),
hasta un total de 15 residentes.

Del mismo modo se ha tenido en cuenta si el
hospital durante estos años ha ofertado a sus resi-
dentes algún curso que complemente el aprendi-
zaje de las técnicas laparoscópicas.

Los resultados obtenidos se han comparado
con el Programa Nacional de la Especialidad y  con
el específico del propio centro, así como con la
encuesta elaborada por la sección de cirugía
endoscópica de la Asociación Española de Ciruja-
nos en marzo de 2003 (Tablas 1 a 4).

the number of laparoscopic surgeries in which the resident took part as surgeon or assistant during the
period of 2000-2005. Results: The first laparoscopic surgery realized by the resident is the cholecistectomy,
generally in the second year of residence. A resident of fifth year, when finished his formation, has realized
approximately 49 laparoscopic cholecistectomies as first surgeon, and has assisted 56,5 surgeries (advanced
laparoscopic surgery is included) Conclusion: There is no assent in the literature about the number and the
kind of laparoscopic surgeries a resident has to realize in his formation period. In relation to the Spanish
General Surgery Programme and the Ramon y Cajal Programme, we think our residents received a correct
training in laparoscopic surgery.

KEY WORDS: Laparoscopic surgery, training residents, simulators.

Tabla 1
PROYECTO DE PROGRAMA DE LA

ESPECIALIDAD DE CIRUGÍA GENERAL Y DEL
APARATO DIGESTIVO 2006

R-2 Inserción trócares laparoscópicos
R-3 Apendicectomía y colecistectomía laparoscó-

pica
R-4 Funduplicatura Nissen laparoscópica
R-5 Cirugía laparoscópica avanzada (bariátrica,

adrenales…)
Nº cirugías primer cirujano 30
Nº colecistectomías laparoscópicas
1º cirujano 15

Tabla 2
PROGRAMA CIRUGÍA GENERAL HOSPITAL

RAMÓN Y CAJAL 2003

R-3 10 colecistectomías laparoscópicas
ayudante y 4 como cirujano

R-4 10 colecistectomías laparoscópicas  cirujano
R-5 10 colecistectomías laparoscópicas cirujano
Nº colecistectomías laparoscópicas
1º cirujano 24
Nº cirugías ayudante 30
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Tabla 4
NÚMERO DE CIRUGÍAS POR PATOLOGÍA

R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 TOTAL

1er Cirujano:
Colecistectomía 0 30 79 115 148 372
Apendicectomía 0 0 0 4 1 5
Eventración 0 1 1 1 0 3
Laparoscopia exploradora 0 0 0 1 0 1
Simpatectomía toracoscópica 0 0 0 1 0 1

Ayudante:
Colecistectomía 33 60 85 69 101 348
Apendicectomía 0 1 1 7 8 17
Eventración 0 4 1 1 1 7
Esplenectomía 2 0 1 2 3 8
Hernia de hiato 5 11 17 31 32 96
By pass gástrico 4 8 4 16 6 38
Banda gástrica 0 1 1 0 0 2
Coledocolitiasis 0 1 0 0 3 4
Suprarrenalectomía 1 1 0 2 0 4
Laparoscopia exploradora 1 0 3 2 1 7

Reconstrucción Hartmann 1 0 0 1 1 3

Hemicolectomía derecha 0 1 0 2 0 3

Sigmoidectomía 0 1 1 2 4 8
Rectopexia 0 1 0 0 0 1
AAP 0 0 1 0 0 1
Resección anterior 0 0 0 1 0 1
Simpatectomía toracoscópica 0 0 0 1 0 1
Achalasia 0 2 1 3 1 7
Perforación píloro 0 0 0 0 2 2
Divertículo Meckel 0 0 0 0 1 1
Esofaguectomía
laparoscópica/toracoscópica 0 1 1 0 2
Total 47 92 117 141 164 561

Tabla 3
NÚMERO TOTAL DE CIRUGÍAS LAPAROSCÓPICAS

COMO PRIMER CIRUJANO Y COMO AYUDANTE

R-1 R-2 R-3 R-4 R-5 Total

1º cirujano 0 31 80 122 149 382

Ayudante 47 92 116 140 164 559

Durante su período de formación, alguno de
los residentes acabará realizando alguna even-
troplastia y apendicectomía laparoscópica.

Ayudante:
Los R-5 cuando terminan la residencia, han

participado como ayudante en un total de 164 ciru-
gías laparoscópicas (tanto básicas como avanza-
das), lo que supone una media de 54,6 cirugías por
residente.

La técnica quirúrgica que más han ayudado a
realizar es la colecistectomía laparoscópica (101
casos), con una media de 33,6 por residente.

Un R-5, a pesar de no haber realizado ningu-
na hernia de hiato por vía laparoscópica (aunque sí
por vía abierta), está lo suficientemente familiariza-
do con la técnica quirúrgica pues ha participado en
una media de 11 hernias de hiato laparoscópicas
tanto como primer como segundo ayudante.

RESULTADOS

Primer cirujano:
La primera cirugía laparoscópica que realiza

el residente de cirugía general es la colecistectomía
laparoscópica. Ésta se realiza en general en el
segundo año de residencia (R-2).

Un residente de 5º año (R-5), cuando termina
su formación, ha realizado una media de 49 colecis-
tectomías laparoscópicas como primer cirujano.
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Dentro de la cirugía laparoscópica avanzada,
la segunda técnica quirúrgica que se realiza con
mayor frecuencia en nuestro hospital es el by pass
gástrico laparoscópico para el tratamiento de la
obesidad mórbida. En el período que comprende
el estudio se han realizado 80 by pass gástricos, y
en la mayor parte de ellos el residente ha formado
parte del equipo quirúrgico como ayudante. Dentro
del grupo de estudio, han sido 8 los residentes que
han participado en esta cirugía, ayudando a un
total de 38 by pass, lo que supone que cada resi-
dente ha ayudado a casi 5 by pass gástricos. Tam-
bién se han colocado tres bandas gástricas por vía
laparoscópica (una hubo que reconvertir a cirugía
abierta), en las que también ha participado el resi-
dente.

En cuanto a la cirugía laparoscópica del bazo,
suprarrenal y de la achalasia, también el residente
va a participar como primer ayudante en este tipo
de cirugías (esplenectomías 8, suprarrenalectomías
4 y esofagocardiomiotomía por achalasia 7).

En los últimos años se está implantando el
tratamiento laparoscópico de las eventraciones, de
forma que el residente va a participar no sólo como
primer ayudante (7 casos), sino también en algún
caso como cirujano principal (3 casos) en esta
cirugía.

Como se puede comprobar, el abordaje lapa-
roscópico de la apendicitis aguda no está muy
extendido, dado que no se han definido de forma
exacta sus indicaciones. Sin embargo, en términos
generales, todo residente antes de acabar su pe-
ríodo de formación, ha aprendido la técnica quirúr-
gica, bien realizando algún caso como cirujano
principal, bien ayudando a otros componentes de
la plantilla en su ejecución.

Cada vez está más extendido el uso de la
laparoscopia en la cirugía del colon y recto. En
estos momentos está siendo realizada por perso-
nal del staff, que está formando a cirujanos jóvenes
del servicio. En consecuencia, parece lógico que el
residente no realice ninguno de estos procedimien-
tos como primer cirujano, aunque sí que participe
en la mayor parte de ellos como ayudante.

DISCUSIÓN

El gran avance que ha experimentado la ciru-
gía con el advenimiento de las técnicas laparos-
cópicas ha supuesto una mejora en la atención y
en el tratamiento de las enfermedades, pero tam-
bién ha supuesto el problema acerca de cómo
formar de manera adecuada a nuestros residentes
en estas nuevas técnicas1-3.

Sin embargo, como ya apuntaba Delgado et al

en 20033, cuando se lee el programa elaborado
por la Comisión Nacional de la Especialidad para
la formación del residente de Cirugía General y
Digestivo (1986)4, son pocas las notas que hacen
referencia al aprendizaje de las técnicas laparos-
cópicas. En dicho programa, se van a dividir en 5
grados las técnicas quirúrgicas en función de su
grado de complejidad (la cirugía laparoscópica va
a quedar englobada en el grado 5 de máxima
dificultad), asignando en función de los años de
residencia qué tipo de cirugías debe realizar como
cirujano principal y cuáles como ayudante.

El problema radica que en el caso de la cirugía
laparoscópica no especifica qué tipo de interven-
ciones debe realizar el residente, ni cuál es el
número adecuado de cirugías en las que debe
participar para adquirir dicha destreza quirúrgica al
final de su residencia. En el nuevo Programa de la
Especialidad5 sí se especifica el número de inter-
venciones laparoscópicas que debe realizar un
residente al final del período de formación (30), de
las cuales a menos 15 deben ser colecistectomías.
La inserción de trócares de laparoscopia se consi-
dera grado 2, la apendicectomía y colecistectomía
laparoscópica grado 3, la fundoplicatura grado 4 y
el resto de cirugía laparoscópica avanzada grado
5.

Si echamos un vistazo al último programa de
residentes del Hospital Ramón y Cajal6, 2003, sí
que hace alguna referencia al número de colecis-
tectomías laparoscópicas que debe realizar un re-
sidente al terminar su período de formación (24
colecistectomías laparoscópicas), así como al nú-
mero de cirugías laparoscópicas en las que debe
participar como ayudante (30 cirugías laparos-
cópicas). En base a estos resultados podríamos
decir que en nuestro hospital se cumplen los obje-
tivos en cuanto a docencia de la cirugía laparos-
cópica se refiere, pues nuestros R-5 realizan al
final de su residencia un total de 49 colecistectomías
laparoscópicas y ayudan a una media de 56,6 ciru-
gías laparoscópicas (básicas y avanzadas).

¿Es suficiente el número de cirugías efectua-
do por nuestros residentes? ¿Deberían realizar un
mayor número de intervenciones en cirugía lapa-
roscópica avanzada?

Indudablemente esto sería lo ideal, pero sin
embargo, en estos momentos hay un gran número
de cirujanos jóvenes en el servicio que todavía
están aprendiendo estas técnicas,  y que probable-
mente estén impidiendo una mayor participación
del residente en este tipo de cirugía. Creemos que
este trabajo debe servirnos para intentar cambiar
esta tendencia, pues pensamos que el residente al
terminar su período de formación, debería haber
realizado más cirugía laparoscópica avanzada.
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En el año 2003, la sección de cirugía endos-
cópica de la Asociación Española de Cirujanos,
elaboró una encuesta que distribuyó a 263 Servi-
cios de Cirugía de hospitales tanto de ámbito públi-
co como privado de toda España para establecer
cual era la realidad de la cirugía laparoscópica en
nuestro país7. En ella se obtiene que un 53% de los
encuestados opinan que un residente, al finalizar
su formación, debe saber realizar cirugía del
reflujogastroesofágico y pared abdominal. Un 32%
piensan que sólo debe saber realizar una colecis-
tectomía, y un 15% opinan que un residente debe
realizar cirugía laparoscópica avanzada al finalizar
su formación.

Cuando se echa un vistazo al tipo de interven-
ciones que realiza el residente, se observa que
sólo un 1% de ellos practican cirugía laparoscópica
avanzada, un 30% reflujo gastroesofágico o pared
abdominal, un 63% sólo colecistectomía y un 6%
ningún tipo de cirugía laparoscópica.

En la encuesta realizada por el doctor Caba-
ñas8 en el congreso de la Sociedad Española de
Cirugía Laparoscópica del año 2005, se observa
que: un 64% de los residentes no realiza nunca o
raramente cirugía laparoscópica urgente, un 80%
no realiza nunca o raramente cirugía laparoscópica
avanzada, un 92% consideran insuficiente su for-
mación y un 96% consideran imprescindibles cur-
sos con simuladores o con animal de experimenta-
ción.

Sin embargo, y a pesar de estos resultados
siguen sin aclararse el número de cirugías laparos-
cópicas que se debe realizar en cada patología
para considerar que se ha adquirido la destreza
necesaria. Para algunos autores3 entre los que nos
incluimos, es conveniente tener unos valores de
referencia para la mayor parte de las intervencio-
nes quirúrgicas de forma que así sea más fácil el
control de calidad docente de los servicios.

Mucho hay escrito en la literatura acerca de la
curva de aprendizaje y sobre la transmisión de
conocimientos entre la plantilla, pero apenas exis-
ten referencias en la bibliografía acerca de dicha
formación para residentes.

Un problema es si el aprendizaje del staff va a
dificultar el del residente. En una encuesta realiza-
da por Rattner et al9 en 2001, cuando se le pregun-
ta al residente si el fellowship especialista en ciru-
gía laparoscópica le va a perjudicar en su forma-
ción, un 65% de los encuestados que no tenían
estos programas de formación, responden afirmati-
vamente, sin embargo, sólo un 24% de los en-
cuestados que tenían uno de estos programas en
sus centros consideraban que afectaban su forma-
ción, y un 47% respondían que no les afectaba de
ninguna manera.

Otra gran pregunta es si el aprendizaje de la
cirugía laparoscópica avanzada debe formar parte
del programa formativo del residente o si por el
contrario debe aprenderse una vez terminada la
especialidad1-3,6,10,11. En la encuesta realizada por
Rattner et al9, un 65% de los encuestados conside-
ra que debería haber un año adicional de entrena-
miento en cirugía laparoscópica.

Delgado et al3, propone que el residente de-
bería participar a lo largo de su período de residen-
cia como ayudante en unas 50 intervenciones, y
que como cirujano principal debería efectuar 25
laparoscopias diagnósticas, 25 colecistectomías y
25 apendicectomías laparoscópicas.

En nuestro hospital, tradicionalmente muy pre-
ocupado en la formación del residente, se ha incor-
porado un simulador virtual y uno físico para inten-
tar ponerlos a disposición del residente y de esta
manera mejorar sus destrezas quirúrgicas. Diver-
sos estudios han demostrado que se puede alcan-
zar más de un 60% de mejora en la curva de
aprendizaje después de programas interactivos
multimedia en comparación con los métodos de
entrenamiento habituales12-14. En relación a estos
simuladores se han elaborado varios cursos tanto
teóricos como prácticos (4-5 cursos de media al
año)  en los que el residente ha tenido contacto con
el simulador virtual, físico8,15 y con los animales de
experimentación, con gran aceptación por parte de
todos los participantes. La introducción de este tipo
de simuladores, no debe suponer el abandono del
entrenamiento con el animal de experimentación,
sino que al contrario, su uso va a  suponer un mejor
aprovechamiento de las prácticas en el animal de
experimentación, que consideramos sigue tenien-
do un papel muy importante en el aprendizaje de la
cirugía laparoscópica.

Estos cursos en simuladores y animales de
experimentación deberían ser de obligado cumpli-
miento para todo residente antes de llevar a cabo
cualquier tipo de procedimiento laparoscópico en
un paciente.

Sin embargo, ¿son estos cursos suficientes o
el residente que ha terminado debe complementar
su aprendizaje con una rotación específica en ciru-
gía laparoscópica?.

A pesar de que la cirugía laparoscópica lleva
ya bastantes años implantada en nuestro país, son
mucha las cuestiones que se debaten hoy en día  y
que todavía siguen sin solución.

Para finalizar, recalcar que la comparación de
los resultados obtenidos en cuanto a número de
cirugías en las que el residente participa como
cirujano y como ayudante al final de su período de
formación, con los diferentes Programas de la Es-
pecialidad y del Hospital Ramón y Cajal, demues-
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tra que en nuestro hospital se cumplen los objeti-
vos en cuanto a docencia en cirugía laparoscópica
se refiere.

CONCLUSIÓN

No existe consenso en la literatura acerca de
cual es el número y el tipo de cirugías laparoscópicas
que debe realizar el residente tras acabar su perío-
do de formación. En base al programa elaborado
por la Comisión Nacional de la Especialidad y por
el Hospital Ramón y Cajal, nuestros residentes
reciben una correcta formación en cirugía laparos-
cópica.
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