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RESUMEN

La importancia del aprendizaje de técnicas de laparoscopia para los médicos en formación es
bien conocida, dado el auge de la misma en los últimos años, y su demostrada validez como
alternativa a la cirugía clásica abierta. Cuando se trata de introducir novedades de tratamiento
en el paciente infantil, clásicamente ha sido necesaria una experiencia previa demostrada en
relación a su uso en adultos. En este sentido, la cirugía pediátrica ha ido incorporando en los
últimos años el uso de la laparoscopia, y esto ha convertido su aprendizaje y perfeccionamiento
en imprescindible para los residentes de dicha especialidad. 
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Hemos realizado un estudio en base a una encuesta realizada a residentes de nuestro país, en
la que analizamos la valoración de los mismos acerca de aspectos como la calidad de la
formación en este sentido, existencia así como accesibilidad a quirófanos experimentales en
cada hospital con acreditación docente, y número de horas-intervenciones realizadas en estas
unidades, previo al inicio del aprendizaje en la práctica clínica real.

Palabras clave: curva de aprendizaje; laparoscopia; cirugía laparoscópica; modelo animal.

ABSTRACT

Analysis of the current state of the pediatric surgery resident training. Magnitude of
experimental operating rooms in effect to improve the learning curve. 

The magnitude of the learning laparoscopic techniques in the training period of fellowships is
widely recognized, due to the prevalence during the last years in laparoscopy surgery versus
open surgery. Normally, in order to introduce some new techniques in the pediatric population,
it’s been clasically needed a wide previous experience in adults. In this way, in the last years
pediatric surgeons have begun to introduce the laparoscopy to their usual work, and they have
taken its learning as a needed skill in young surgeons. 

We developed a study, based on a simply survey addressed to pediatric surgery residents in
our country, trying to analyze how they value the quality of the laparoscopic training in their
centers, as well as the presence of experimental operating rooms availability, and number of
hours-interventions in these kind of facilities, prior to beginning their practicing in real clinic.

Keywords: learning curve; laparoscopy; laparoscopic surgery; animal models. 
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INTRODUCCIÓN

El concepto “curva de aprendizaje” fue introducido por primera vez por TP Wright en 1936, para
evaluar la producción repetitiva de ensamblaje de aeronaves, y se definió como el número de
“horas-hombre” en la producción, de manera que cuanto mayor era el número de horas que un
mismo obrero dedicaba al ensamblaje de piezas, menor era el tiempo que precisaba para
realizar el trabajo de forma correcta. Más tarde el concepto se adaptó a la medicina, teniendo
su mayor repercusión en el ámbito de la cirugía laparoscópica y robótica, y asumiendo tal curva
de aprendizaje como el tiempo y número de procedimientos necesarios para realizar una
técnica quirúrgica de forma independiente, con un resultado razonable, según las palabras de
Alfonso Latiff, ex presidente de la Sociedad de Urología Colombiana. 

La importancia de la curva de aprendizaje ha sido referida en infinidad de publicaciones, tanto
en especialidades centradas en el adulto, como en el campo de la cirugía pediátrica (1,2,3), de
manera que se ha demostrado que una vez superada esta, disminuyen las complicaciones
graves (4). Dado el exponencial desarrollo que han presentado las técnicas de cirugía
mínimamente invasiva en los últimos años, el aprendizaje en sus aspectos básicos y
moderadamente avanzados no es solamente una cuestión de moda que haya aparecido en los
últimos tiempos, sino que se trata de un aspecto formativo fundamental e indispensable (2),
que todo joven cirujano debe dominar al finalizar su período de residencia, y ser capaz de
desarrollar de manera autónoma. Teniendo en cuenta todo ello, resulta evidente que es
necesario dotar a los hospitales acreditados para la formación de especialistas quirúrgicos de
los medios adecuados para implementar el entrenamiento de sus residentes en este tipo de
técnicas. Además de todo esto, no podemos olvidar que todo acto médico, además de poseer
un aspecto eminentemente científico, debe ir precedido de los principios básicos de la ética
médica (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía), por lo que la organización y
planificación de los períodos formativos debe ser cuidadosa en este aspecto (5).

En este sentido, estos centros deberían estar dotados de quirófanos de cirugía experimental
con disponibilidad de animalario y simuladores tipo Pelvitrainer?, para garantizar un alto índice
de calidad en su status docente. Sin dejar de lado que si una parte del aprendizaje se lleva a
cabo en estas áreas, la habilidad, capacidad de decisión ante eventualidades, y posibilidad de
complicaciones al realizar intervenciones sobre pacientes, disminuirían en un grado que
merece ser tenido en cuenta. 

 3 / 8



Análisis del estado actual de la formación del residente de Cirugía Pediátrica en cirugía laparoscópica

Dicha importancia no solamente se ha referido en la bibliografía científica publicada, sino que
se ha visto plasmada en el Boletín Oficial del Estado, en su última modificación sobre el Plan
Docente para la especialidad de Cirugía Pediátrica, publicado en Octubre de 2006, en el que se
hace constar que el residente debe pasar, con carácter de obligatoriedad, un período de seis
meses de formación en cirugía laparoscópica, e incluso se considera como rotación opcional, el
paso por un área de Experimental (4).

Es por todo ello que debe contemplarse la docencia de este aspecto de la cirugía en relación a
la importancia que se le concede a nivel estatal superior. 

MATERIAL Y MÉTODO

Dicho todo lo anterior, se ha realizado una amplia búsqueda bibliográfica en las bases de datos
más importantes (Medline, Ovid, Pubmed, Cochrane Library Plus, Documed, Embase, IME,
Scielo) para recuperar la información publicada acerca de las curvas de aprendizaje de las
principales intervenciones quirúrgicas que se hacen habitualmente por laparoscopia. Al mismo
tiempo, se realizó una encuesta básica compuesta por 15 ítems, en relación a dos grupos
básicos de preguntas: en el primero se pedía a los residentes que dieran su opinión personal y
subjetiva acerca de la calidad de la formación en cirugía laparoscópica en sus Servicios; el
segundo grupo de preguntas se basaba en aspectos objetivos sobre la existencia o no de
quirófano de experimental en sus hospitales, accesibilidad a los mismos, tiempo dedicado a
entrenamiento, y tipo y número de intervenciones urgentes y programadas que se realizan en
sus centros. Analizaremos en primer lugar las intervenciones básicas que se considera que un
residente en formación debería realizar, y el número de casos para sobreponerse a la tan
renombrada “curva de aprendizaje”.

Apendicectomía

Se trata de una intervención considerada de baja complejidad, aunque no existe evidencia
científica de que la vía laparoscópica sea superior a la abierta. Hay evidencia científica de que
el tamaño y riesgo de infección de las heridas quirúrgicas es menor en las primeras y no
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aumenta la morbilidad postoperatoria, pero también parece que el tiempo quirúrgico se alarga y
es una técnica más costosa a nivel económico (6,7,8), si bien en un meta-análisis publicado por
Aziz, no parecía existir esta diferencia entre tiempos quirúrgicos, ni en la incidencia de
abscesos intraabominales entre la técnica abierta y laparoscópica (9). Se ha publicado que tras
el período de la curva de aprendizaje, el índice de complicaciones graves se iguala con el de la
apendicectomía vía abierta (10). Asimismo, parece establecido que es la opción de elección en
casos de abdomen agudo en pacientes niñas con dolor abdominal de origen incierto, por la
posibilidad de descartar patología ovárica, y en la apendicitis de localización atípica (retrocecal,
subhepática) (11,12). Se ha considerado que el número de procedimientos necesarios para
superar la curva de aprendizaje está en 20 apendicectomías. 

Nefrectomía parcial laparoscópica 

Si bien los estudios realizados en este sentido se refieren fundamentalmente a la formación de
especialistas en Urología de adultos, en el caso de la especialidad de Cirugía Pediátrica, a
pesar de que las causas médicas que imponen la indicación de nefrectomía son distintas, la
técnica quirúrgica es similar, con alguna pequeña variación debido a la especial posición del
riñón en el niño pequeño. No obstante, parece lógico pensar que los pasos de la técnica
quirúrgica, basados en la disección del mismo y el abordaje del pedículo renal, deben ser
similares para ambos tipos de especialidad. De esta manera, se ha evaluado a residentes de
Urología, comprobando que tras 10 intervenciones sobre modelo porcino, se equilibran con la
media los tiempos operatorios y sangrado perioperatorio, medido en mililitros (13).

Nefrectomía radical 

En el caso de nefrectomía radical laparoscópica, al analizar el número de intervenciones que
un residente necesitaría realizar para igualar la media con la del personal entrenado, se
objetivó que el número se aproxima a 15 (14). Asimismo, se pudo comprobar que la curva de
aprendizaje no debe medirse únicamente por el tiempo operatorio, sino también deben
analizarse otros factores, tales como la pérdida de sangre o la lesión de pedículo vascular
renal. Resulta obvio pensar que el aumento del número de intervenciones posibilita la mejora
de la concepción anatómica y un menor número de movimientos innecesarios (15). En un
estudio realizado sobre animal de experimentación vivo, los cirujanos se acercaban a la media
hacia la 13ª intervención (sobre modelo porcino) (14). Piloromiotomía 

 5 / 8



Análisis del estado actual de la formación del residente de Cirugía Pediátrica en cirugía laparoscópica

Técnica típica de la formación del residente de Cirugía Pediátrica, en la cual la vía
laparoscópica no ha demostrado ser de primera elección. No obstante, no es el objeto de este
artículo, sino que pretendemos centrarnos en los casos necesarios para adquirir competencia
en el desarrollo técnico de la misma, independientemente de la opción que se elija más tarde
durante el desarrollo de la actividad profesional diaria. En este sentido, los estudios realizados
establecen el número de procedimientos necesarios para adquirir habilidad suficiente en 30-35
(16). En cuanto a la percepción de los residentes en relación al aprendizaje de esta técnica,
parece claro que es importante una formación adecuada y específica, si bien no se considera
necesario, por parte de cirujanos experimentados, ni de los residentes, la realización de una
especialidad diferenciada, y sí un período específico de esta (17,3). Cirugía Colo-Rectal

Analizada, nuevamente, en relación a intervenciones de cáncer colo-rectal en adultos, puede
extrapolarse a necesidad de colectomía en otras situaciones en la edad infantil. En este caso,
la complejidad es mayor, y el aplanamiento de la curva de aprendizaje se produce tras 50
intervenciones (18). Además de esto, incluso en escisiones tumorales, se ha comprobado que
el abordaje laparoscópico no aumenta el índice de recurrencia de cáncer (19). 

Pieloplastia desmembrada

A la hora de analizar la ejecución de pieloplastia desmembrada mediante cirugía abierta,
laparoscópica y robótica, después de la curva de aprendizaje, que se sitúa alrededor de las
10-12 intervenciones, las tres técnicas son similares en cuanto a complicaciones. Sí cabe
destacar que la curva de aprendizaje es más corta en el caso de realizarse la técnica mediante
cirugía robótica (20).

En función del conocimiento de los períodos de aprendizaje de las intervenciones más
frecuentemente realizadas vía laparoscópica presentados, realizamos un análisis de la
capacidad de aprendizaje de los residentes para las principales técnicas que deberían incluirse
en su entrenamiento a lo largo del período de residencia, en base a las respuestas de las
encuestas recibidas por parte de residentes de Cirugía Pediátrica de nuestro país. Lanzamos la
encuesta a residentes de los 21 hospitales con plazas docentes para nuestra especialidad,
recibiendo respuesta de la mitad de ellos (respondieron residentes de 11 hospitales). 
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RESULTADOS

De las encuestas recibidas, se pudo extraer que en cinco hospitales disponían de quirófano
experimental en el centro, uno en un centro separado de difícil accesibilidad, los demás no
disponían de quirófano experimental (Fig. 1). En cuanto a la accesibilidad, en 7 casos se
consideró mediocre o mala o muy mala/inexistente. En los demás casos, una persona lo
consideró muy buena, dos buena (Fig. 2). En cuatro casos refirieron haber realizado prácticas
en experimental previo a intervenciones en quirófano sobre pacientes (36%). Los demás no las
habían realizado (en un caso con buena accesibilidad al quirófano experimental, contestaron
que no se realizan laparoscopias en su centro). Todos respondieron que invertían entre 0 y 5
horas de práctica semanal en experimental. En un sólo caso disponían de animales vivos de
experimentación. En los demás se practicaban suturas sobre animal no vivo u otras (Fig. 3).

El 50% de los residentes habían solicitado rotaciones externas para adquirir habilidad en
técnica laparoscópica (no en quirófano de experimentación). Asimismo, sólo el 30% conocía la
legislación vigente en cuanto a la obligatoriedad de un período formativo de seis meses en
laparoscopia, y uno opcional para cirugía experimental. En su conjunto, el 95% de los
residentes consideraba su formación en laparoscopia como regular-mala. En un caso fue
calificada como buena. Todos consideraron entre muy importante o imprescindible este tipo de
entrenamiento previo a finalizar el período formativo. Las intervenciones más realizadas son
apendicectomías, y en algunos casos, se realizan colecistectomías, exploración de dolor
abdominal no filiado, orquidopexias, tratamiento de varicocele, toracoscopias para drenaje de
empiema y funduplicaturas tipo Nissen. 

Fig 1. Disponibilidad de quirófanos de cirugía experimental para entrenamiento. De un total de
11 hospitales, 5 disponían de estos quirófanos.
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Fig 2. Calificación de la accesibilidad a los quirófanos de cirugía experimental por losresidentes encuestados, valorada entre muy buena-buena-mala-muy mala. 

Fig 3. Disponibilidad de animal de experimentación vivo para entrenamiento. En un solo casose disponía de ellos. 

Fig 4. Aspecto del quirófano de experimentación del Hospital Infantil de Málaga. Existe unatorre de laparoscopia que comparten los residentes de todas las especialidades. En elmomento actual no existen animales de experimentación en el mismo.DISCUSIONDada la importancia que la laparoscopia ha adquirido como opción de tratamiento en la cirugíapediátrica, y que la literatura reporta casos no sólo de técnicas básicas tales comoapendicectomías y otras exploraciones abdominales sencillas, sino también algunas máscomplejas que se han vuelto rutinarias (nefrectomías tanto parciales como radicales,pieloplastias desmembradas, cirugía colo-rectal video asistida), cabría una reflexión acerca deen qué punto se encuentra la cirugía pediátrica española en cuanto a laparoscopia compleja, ypor ende, qué nivel de calidad formativa puede ofrecer a sus médicos cirujanos en formación.En este sentido, sería importante considerar la instauración de un plan de formación en cirugíalaparoscópica uniforme, que garantizara formación homogénea en técnicas básicas y demoderada complejidad para todos los residentes, independientemente del centro en el que seformen. Da la impresión de que los residentes son aún críticos con respecto a la formación enlaparoscopia que reciben de sus propios hospitales, y que valoran esta como mejorable,considerando que se invierten pocas horas en prácticas en experimental, que deberíanaumentarse u optimizarse para conseguir alcanzar un buen nivel en cuanto a técnicas que serealizan de forma habitual vía laparoscópica. Diversos estudios han establecido el número de intervenciones necesarias para adquirir unahabilidad suficiente que supere la tan renombrada curva de aprendizaje, siendo variables enfunción de la complejidad del procedimiento y la experiencia previa del cirujano, pero que sesitúan desde una media de 15-20 para intervenciones como apendicectomías, nefrectomías opieloplastias, hasta más de 50 para cirugía compleja colo-rectal. Habría que valorar si esfactible y coste-efectivo dotar a los centros acreditados con quirófanos de cirugía experimentalque dispusiera de animales vivos sobre los que poder implementar esta curva de aprendizajeprevia a la introducción en la práctica quirúrgica habitual. Es probable que el coste de lainversión en este tipo de tecnología consiguiera un aumento de la eficiencia a nivel clínico, yaque permitiría alcanzar la meseta de la curva de aprendizaje antes, disminuyendo de estamanera las complicaciones perioperatorias, fundamentalmente las graves, con la consiguientedisminución de la morbilidad del paciente, y por tanto de la estancia media hospitalaria paraprocesos similares. Teniendo en cuenta, además, que no podemos obviar los principios éticosde la medicina. Quedaría, por último, centrar nuestro énfasis en la necesidad de un análisis más exhaustivo dela situación actual de todos los centros docentes para cirugía pediátrica españoles, y realizarun trabajo dirigido hacia un plan unificado de formación en cirugía laparoscópica de acuerdocon los estándares de calidad establecidos a nivel estatal y europeo, valorando si la inversióndebe ser en todos los centros, o en unos pocos que serían de referencia para todos losmédicos en formación, por los cuales el paso sería obligado durante el período de residencia.REFERENCIAS(1) Rodriguez-Sanjuán JC, Palazuelos CM. Evaluación de entrenamiento de residentes encirugía laparoscópica en el laboratorio basado en un modelo de anastomosis disgestivas.Cirugía Española 2010;87(1):20-25.(2) Delgado et al. Formación del residente en cirugía laparoscópica: un reto actual. CirugíaEspañola 2003;74(3):134-8.(3) Yap SA, DeLair SM, Tanaka ST, Kurzrock EA. Current perceptions of resident training inlaparoscopic nephrectomy. Urology 2009; 73(5):1067-71.(4) Rezola E. Apendicectomía más allá de la curva de aprendizaje. Cirugía Pediátrica 2008;21:167-72.(5) Jara Rascon J, Subirá Rios, D. Ética y aprendizaje en cirugía laparoscópica. Actas Urol Esp2006;30(5):474-78.(6) Orden SCO/3253, del 2 Octubre, por la que se aprueba y publica el programa formativo dela especialidad de Cirugía Pediátrica. BOE 2006; 252(28): 36885-88.(7) Controversias sobre los beneficios de la apendicectomía laparoscópica. La recuperación noes más rápida, aunque el nivel de actividad física es mejor. Biblioteca Cochrane Plus 2010; 1.(8) Temple LKF, Litwin DE, McLeod RS. A meta-análisis of laparoscopic versus openappendectomy in patients suspected of having acute appendicitis. Can J Surg 1999; 42:377-83.(9) Aziz O, Athanasiou T, et al. Laparoscopic versus open appendectomy in children: ameta-analysis. Ann Surg 2006;243:17-27.(10) Ignacio RC, Burke R, Spencer D et al. Laparoscopic versus open appendectomy: what isthe real difference? Results of a prospective randomized doubled blinded trial. Surg Endosc2004; 18:334-7.(11) Rezola et al. Es la laparoscopia la mejor opción para la apendicitis aguda? An Pediatr(Barc) 2008; 68(supl 2):11.(12) York, D. Laparoscopic appendectomy in children after the learning curve. JSLS 2006;10:447-52.(13) Rouach y et al. Nëphrectomy parcielle laparoscopique: curbe d’aprentissage d’un interneen urologie sur un modele porcin. Progress en Urologie 2008;18:344-50. (14) Seung Hyun Jeon, Kyung-Sik Han, Koo Han Yoo et al. How many cases are necesary todevelop competence for laparoscopic radical nephrectomy? Journal of Endourology 2009;23(12):1965-70.(15) Vazquez et al. Curva de aprendizaje en cirugía laparoscópica. Experiencia de nefrectomíalaparoscópica en bioterio. Rev Mex Urolog 2008;68(3):166-9.(16) Oomen MWN, Hoekstra LT, Bakx R et al. Learning curve for pediatric laparoscopy: howmany operations are enough? The Amsterdam experience with laparoscopic pyloromyotomy.Surg Endosc online 2010 (Feb). (17) Reynolds FD, Goudas L, Zuckerman RS et al. A rural Community-Based Program CanTrain Surgical Residents in Advanced Laparoscopy. J Am Coll Surg 2003;4:620-23.(18) Bege T et al. The learning curve for laparoscopic Approach to Conservative mesorectalescision for rectal cancer. Ann Surg 2010;251(2):249-53.(19) Jane et al. Randomized trial for laparoscopic assisted resection of colo-rectalcarcinoma:3-years results of the UK MRC CLASICC trial Group. J Clin Oncolog2007;25:3061-68. (20) Passerotti CC, Passerotti AMS, Dall’Oglio F et al. Comparing the quality of the sutureanastomosis and the learning curves associated with performing open, freehand, androbotic-assisted laparoscopic pieloplasty in a swine animal model. J Am Coll Surg2009;208:576-86.   
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