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En primer lugar, quisiera expresar mi agradecimiento a todos ustedes por su presencia en este

acto.

Mi ingreso en esta Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana supone uno de
los momentos mas emotivos de mi vida profesional, por lo que significa esta Institucion y por

quienes la integran.

Pertenezco a un grupo de profesionales que decidimos completar nuestra formacién fuera de
la Comunidad, aunque toda mi formacion bésica la desarrollé en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valencia. Alli me preparé con profesores a los que admiro y respeto profundamente,
y muchos forman parte de esta Real Academia de Medicina, lo cual provoca en mi cierta

expectacion ya que compartiré con ellos esta nueva andadura en mi vida profesional y universitaria.

A todos los académicos les agradezco su generosidad al haberme elegido miembro de tan
insigne Institucién, y muy especialmente a quien me ha confiado este puesto, el Profesor Justo

Medrano Heredia, y al Presidente de la Academia, el Profesor Antonio Llombart Bosch.
Por este privilegio, de nuevo, gracias.

Deseo dejar testimonio de mi profunda gratitud y carifio a mis padres, a mi mujer e hijos por
su constante estimulo y ayuda, respetando siempre la enorme entrega a mi profesién. Mi padre fue
también médico y siempre se sacrificd porque sus hijos estuviesen bien formados. Entre otras
muchas cosas me ensefid que el auténtico triunfo para un buen médico era conseguir que sus
pacientes se sintieran como si fuesen los Unicos. Estaria hoy muy orgulloso de ver hasta donde he

llegado.

Agradezco de forma breve pero muy especial a mis profesores, comparieros, familiares y
amigos que hicieron, y siguen haciendo posible, la consecucion de mis aspiraciones y proyectos.
Son tantos los que han intervenido en mi formacién y en mis logros profesionales que no hay

tiempo suficiente para poder expresar mi reconocimiento y gratitud a todos ellos.

La Real Academia de Medicina tiene como mision principal el estudio y la investigacion de las
ciencias médicas y afines en el &mbito de toda la Comunidad Valenciana. En este sentido, no puedo
estar mas comodo que en una Institucién que representa los valores que siempre he perseguido en mi
vida profesional. Espero sinceramente estar a la altura de tan distinguida Institucion y no defraudar a

los académicos que han depositado su confianza en mi persona.

Ahora, espero que les resulte de interés mi conferencia de ingreso en la llustrisima Real

Academia de Medicina, que va a tratar de “La evolucion de la cirugia endoscopica”.



En cualquier campo de estudio es dificil prever el futuro pero no hay que tener miedo a la
evolucion y los cambios. En la busqueda de nuevos avances, se suelen cometer fallos o incluso

grandes fracasos. Hay ejemplos de algunos visionarios que me hacen especial gracia, como:

- El presidente de una compafiia informatica que en el afio 1980 llega a decir que “No hay
ninguna razon por la cual alguien quiera tener un ordenador en su casa”, su capacidad de ver
el futuro fue, evidentemente, muy pequefia.

- “No nos gusta su musica y, a parte, la guitarra es un instrumento en vias de extincion”, decian
los de los discos DECA cuando rechazaron a los Beatles.

- “La bomba no funcionara nunca, lo digo como experto en explosivos” dijo el almirante Leagy,

comisionado de la bomba atomica.

En las predicciones los errores son bastante comunes, y el campo de la cirugia no es ninguna
excepcion. En el cambio de paradigma hacia una cirugia endoscopica también ocurrié. ;Cémo se iba a
reducir mas la agresion al paciente sin disminuir la calidad de los tratamientos y diagndsticos? Todo

era cuestion de tiempo.

En la historia de la cirugia siempre han existido cirujanos innovadores que, a través de sus ideas,
han querido revolucionar el rumbo de la materia. Muchas veces, estos cirujanos han sido catalogados

como sofiadores. Por suerte, con su empefio la ciencia ha avanzado.

Desde que los cirujanos aparecieron en la Babilonia del afio 2000 a.C., y hasta hace solo unos
pocos decenios, no fue una preferencia el intentar no causar demasiadas lesiones a los enfermos

operados. Con curarles ya se cumplia su funcion.

Hace 20 afios, la colecistectomia laparoscdpica modifico de manera radical la forma en que los
cirujanos generales consideraban la cirugia. En aquel momento, se introdujeron en cirugia tres ideas

radicalmente nuevas:
1. El menor tamafio de la incision influye en la evolucién del paciente.

2. Lacirugia debe ser una actividad multidisciplinaria.

3. Latecnologia desempefia un papel importante en la potenciacion de la capacidad del cirujano.

La colecistectomia se desarrolld en un siglo. En 1882 Langenbuch oper6 por primera vez esta
dolencia, y en 1987 Phillipe Mouret realiz6 la primera colecistectomia por via laparoscopica. Entonces
nacié la cirugia minimamente invasiva, constituyendo indudablemente una de las mas grandes
transformaciones que el mundo de la cirugia haya conocido en el siglo XX. Este hito marcé el inicio

de la cirugia moderna que hoy en dia conocemos.



Esta nueva cirugia cambia de forma evidente el modelo de las intervenciones. Aparecen nuevos
conceptos como el de poder realizar procedimientos quirargicos a distancia. Se desarrollan diferentes
técnicas dependiendo de la distancia del cirujano al paciente como la laparoscopia, en donde el
cirujano se encuentra a decimetros del paciente; la robética, en donde se encuentra a metros del

paciente; y la telecirugia donde se encuentra a kilometros.

La cirugia endoscdpica propicié cambios en el campo de aplicacion de la técnica: se realiza a
distancia, las incisiones pasan a ser minimas con amplios campos de vision, la técnica cambia de lo

mas cuidadosa a milimétrica y con excelentes resultados.

Del mismo modo existen cambios asociados a la relacion médico-paciente. La responsabilidad
del profesional ante su trabajo aumenta por el nivel de precision que le otorga la tecnologia. La dptica

favorece una realidad virtual de mayor definicion.

El escenario asistencial quirirgico también sufre cambios. En los hospitales, tanto en el
quiréfano como en la sala de hospitalizacion, son necesarias ciertas modificaciones. Inicialmente se
empezo a dejar una pequefia parcela de actividad quirdrgica a la cirugia endoscopica, y en la sala de
hospitalizacion apareci6 la unidad de cirugia laparoscépica donde se ingresaba a los pacientes que eran
intervenidos madiante la nueva técnica. Habia poca conexidn entre la laparoscopia y el resto de la
actividad asistencial. Pero la tendencia lleva a que ambas se encuentren cada vez mas integradas. De
hecho, la evolucién favorable de la cirugia endoscdpica ha propiciado que la mayoria de los pacientes
sean atendidos en quirdfano mediante esta técnica y que se haya integrado en las diferentes unidades
de patologias que forman la cirugia (cirugia hepatica, cirugia colorectal, cirugia endocrino-metabdlica,
etc.)

Podemos considerar que la cirugia endoscdpica ha sido una revolucién en el mundo de la
cirugia. Son muchos los motivos en que se basa esta afirmacion. En primer lugar ha sido una
innovacién sin precedentes que mas rapido se ha introducido en la historia de la cirugia. También ha
favorecido una importante investigacion tecnoldgica por parte de empresas, cambiando los "gold
standard" en muchas intervenciones. Todo esto ha ocurrido a gran velocidad, amplidndose de forma
acelerada la lista de procedimientos laparoscopicos que la comunidad quirdrgica ha aceptado y, en
breve, aceptara. Los cirujanos, en este momento, hemos modificado la forma de abordar una parte de
las técnicas quirdrgicas, integrando la via endoscépica. Estos cambios, para su perfeccionamiento,

requieren de un buen andlisis y continuas revisiones.

Tras 20 afios de aplicacién, y a partir de mualtiples estudios basicos y clinicos, podemos decir
que la laparoscopia es una técnica de alta seguridad. A dia de hoy no se discuten los beneficios de las

técnicas quirdrgicas efectuadas por laparoscopia sobre las efectuadas por via abierta.

Su implantacion y aplicacion clinica en diferentes campos requiere de unas condiciones que



podemos resumir de esta manera:

1. Los procedimientos han de ser reproducibles por otros cirujanos.

2. Han de representar los mismos principios técnicos que las realizadas con la técnica
convencional.

3. Los resultados obtenidos con esta via de abordaje han de ser superponibles a los conseguidos

en la cirugia abierta.

Basandonos en estos tres condicionantes, las diferentes intervenciones que se realizan por

cirugia endoscopica se pueden agrupar en:

- Procedimientos aceptados por el soporte bibliografico en numerosas publicaciones.
- Procedimientos que han demostrado ser técnicamente factibles, pero sin aceptacion amplia por
la comunidad quirdrgica.

- Procedimientos no aceptados.

Entre los “procedimientos aceptados”, la colecistectomia fue el primero. Puede aplicarse en

litiasis biliar no complicada. En estos pacientes se recomienda como la primera opcion terapéutica.

La lista se amplia de forma continua con intervenciones como la laparoscopia diagndstica,
estadificacion neoplasica, reseccion del colon benigno, apendicectomia, las técnicas antirreflujo

gastroesofagico, reseccion de intestino delgado, etc.

Entre los procedimientos técnicamente factibles pero “pendientes de ser aceptados" hay que
considerar porqué una técnica no se ha aceptado de manera concluyente. Entre las razones podrian
apuntarse motivos oncoldgicos, un escaso nimero de pacientes sometidos a esta técnica, una relacion
coste-beneficio no claramente demostrada o bien una complejidad técnica que limita su aplicacion por

cualquier cirujano sin un entrenamiento especifico.

La aceptacion por consenso médico de las técnicas laparoscopicas ha propiciado, como se
aprecia en la serie de los EEUU, un importante incremento en su aplicacién, llegando, en determinadas

patologias, a una aplicacién mayor del 90%.

El Hospital General de Castellon cuenta con un equipo quirdrgico que trabaja desde abril del
afio 1991 en el uso de las técnicas endoscoOpicas para la intervencion de multiples patologias. Cabe
destacar que en el abdomen se han practicado mas de 5000 intervenciones de diversas patologias y
Organos. Ademas de esta labor asistencial se han desarrollado diferentes areas de investigacion

experimental y clinica.

Son muchos los estudios realizados, como, por ejemplo, el papel que juega la laparoscopia en la



estadificacion del cancer gastrico; los efectos de la dilatacion con balén de la papila de Vater como
aplicacion a la resolucion de la colelitiasis, que han servido de motivacion para poder presentar
diferentes tesis doctorales y publicaciones del grupo de trabajo del Hospital.

La toracoscopica terapéutica video-asistida ha adquirido un desarrollo importante a lo largo de
los Gltimos afios con mas de 600 intervenciones. El 26 de junio de 1992 nuestro Centro realizé la
primera cirugia toracoscopica terapéutica en la Comunidad Valenciana, en un paciente afecto de
neumotorax recidivante, al que se le practico una reseccién apical pulmonar. Cabe destacar también la

realizacion de la simpatectomia toracoscopica en la que desarrollamos la técnica en decubito prono.

El equipo ha desarrollado diferentes técnicas que actualmente se encuentran en fase de andlisis
y de las cuales quisiera destacar la cervicoscopia, realizada por primera vez en Espafia en el 2002 en
nuestro Centro. La paciente presentaba un adenoma de la glandula paratiroides. En la actualidad son

mas de 150 los casos, tanto en la patologia tiroidea como en la paratiroidea.

Toda esta actividad se ha podido desarrollar con el trabajo y dedicacion de todo el grupo de
cirujanos del Hospital General de Castell6n junto con la colaboracién de la Direccion. En el afio 2007

el Servicio contaba a nivel mundial con el primer Quiréfano Integrado.

La cirugia endoscopica convencional ha continuado su evolucién para dar paso a nuevas
técnicas como la cirugia robotica, la cirugia con mini-instrumentos, con imanes, la cirugia realizada
por una sola entrada o cirugia de puerto Unico, y la cirugia NOTES. Esta ultima es posiblemente la

cirugia mas avanzada pero también la que produce mas reticencias.
Veamos alguno de estos desarrollos con mayor detenimiento.

Sin duda, la cirugia que actualmente se estd desarrollando con mayor aplicacion clinica es la
cirugia de puerto Gnico y con mini-instrumentos, dada su factibilidad, facilidad, accesibilidad y

economia.

La cirugia roboética, también llamada cirugia asistida por computadoras, es un sistema
interactivo computarizado tan veloz e intuitivo que la computadora desaparece de la mente del
cirujano, dejando como real el entorno generado por el sistema. A través de la realidad virtual, el

cirujano determina las maniobras que el robot ejecutara en el paciente.

De los modelos que inicialmente se desarrollaron Gnicamente se ha comercializado el Da Vinci.
Su aplicacion se ha extendido en multiples campos de la cirugia, sobre todo en la urologia para la

reseccién prostatica, aunque su mayor limitacién es el alto coste.

Actualmente, cientos de robots han ayudado a cirujanos de varios paises, esencialmente de

Europa y Estados Unidos, a realizar mas de 300.000 intervenciones. La investigacion en cuanto a las



posibilidades de la cirugia de telepresencia continda en las &reas de cirugia general, cardiaca,

ginecoldgica, cirugia del cerebro, de columna vertebral, uroldgica y fetal intrauterina.

Quiero destacar, dentro del campo de desarrollo de la robética, que el 7 de septiembre del 2001
el Profesor Jacques Marescaux y su equipo, desde Nueva York, realizaron con éxito la primera
colecistectomia a una paciente que se encontraba en los quirdfanos del Hospital Universitario de
Estrasburgo, a miles de kilometros de distancia. Esta intervenciéon se bautiz6 como la Operacion
Lindbergh, nombre de la paciente. La operacion dur6 45 minutos, con un equipo compuesto por 40

personas. El coste del procedimiento fue de 1,4 millones de délares el robot y 1 mill6n la transmision.
Las ventajas de esta cirugia son varias, pudiendo destacar las siguientes:

- Permite una mayor precision en los movimientos. El robot ejecuta las acciones que le son
ordenadas por el medico, eliminando errores como el temblor que la mano humana tiene por

naturaleza.

- Permite a los cirujanos hacer su trabajo con alta precision, ya que posee un sistema de movimientos
a escala. Las imagenes, por medio de los visores telescopicos, aumentan hasta 20 veces su tamafio

normal, lo que permite al cirujano ver los érganos con mas detalle.

- Disminuye el sufrimiento de los pacientes. Las incisiones que se realizan son de entre 5 y 10
milimetros de didmetro, lo que representa suficiente espacio para permitir la entrada de los

instrumentos del robot.

- Reduce el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes, quienes pueden reincorporarse a sus

actividades con rapidez.
- Otorga mayor libertad de movimiento al cirujano que en una cirugia laparoscépica tradicional.

- Permite realizar operaciones a distancia, lo cual evita desplazarse.

Otra aplicacién de esta técnica es la cirugia con simuladores. La simulacion se basa en la
realidad virtual utilizando imagenes en 3D. El ejemplo mas claro son los simuladores de vuelo que han

demostrado ser efectivos en el entrenamiento y evaluacion de pilotos, militares y astronautas.

En un o6rgano virtual y con la ayuda de la simulacion, el cirujano puede planear un
procedimiento quirdrgico y, con la tecnologia adecuada, puede realizar la cirugia planeada cuantas
veces lo desee. Luego puede elegir las mejores cirugias, editarlas, retirarles los falsos movimientos vy,
finalmente, lograr el procedimiento perfecto para un paciente especifico. Es exactamente lo mismo que

hace un director de cine cuando repite una escena varias veces hasta lograr la deseada.

Con base en lo anterior, un modelo de simulacion de cirugia suprarrenal desarrollado por J.

Marescaux, permite al cirujano sumergirse y navegar en el érgano. Asi, el cirujano conoce la anatomia



de la suprarrenal, la localizacién del tumor y su relacion con los vasos. El autor utiliza este modelo
para planear y simular el acto quirirgico en repetidas ocasiones, obteniendo finalmente un

procedimiento perfecto.

Ahora, si no s6lo se toman los datos anatdmicos, sino que también se integran en un ordenador
los datos fisiolégicos y patolégicos del paciente, se obtiene un paciente virtual. A este paciente virtual
se le pueden aplicar terapias virtuales, tanto médicas como quirurgicas. Por ejemplo, en cirugia de
cancer se puede hacer un balance entre la radicalidad y el dafio organico, se puede saber cual sera la
respuesta al trauma quirdrgico en el postoperatorio, se predicen los resultados y la morbilidad y, por
ende, se evitan complicaciones. Otra posibilidad con la simulacién es crear un mapa quirdrgico en tres

dimensiones en base a los datos obtenidos de la navegacion y simulacion preoperatorias.

No es dificil imaginar todos los cambios que esto traera en la educacion médica y el
entrenamiento quirdrgico. Actualmente, un residente de cirugia puede realizar cuantas veces lo desee
un procedimiento quirurgico sobre un modelo virtual. Es decir, se convierte en casi un experto antes

de hacerlo por primera vez en un paciente real.

La técnica NOTES se define actualmente como una técnica quirtrgica experimental, segin la
cual puede realizarse cirugia abdominal sin incisiones en la piel. Mediante un endoscopio se llega a la
cavidad abdominal pasando a través de un orificio natural (vulva, boca, uretra, ano, etc.) y, a través
de una incisién interna en el fondo de saco de la vagina, el estdmago, la vejiga o el colon, se evitaria

cualquier incision o cicatriz externa.

La cirugia NOTES tiene sus inicios en 2004 por A. Kalloo en el John Hopkins Hospital. Se basa
en una cirugia endoluminal y desarrolla un modelo experimental de nuevo abordaje quirdrgico a la
cavidad abdominal. Concluye en la peritoneoscopia transgastrica y es factible para el diagndstico y
tratamiento de determinadas dolencias. Simultaneamente, Reddy y Rao describen casos de

apendicetomias y otras cirugias hibridas realizadas en humanos en India.

El 2 de abril de 2007, en el Hospital Universitario de Estrasburgo, el Profesor Jacques
Marescaux y su equipo realizaron con éxito la extirpacién de la vesicula biliar por via transvaginal en
una paciente de 30 afios de edad. Fue la primera operacion sin cicatriz puesta en practica, con la ayuda
de un endoscopio flexible. Se la conoce como Operacion Anubis. Realizada sin ninguna incision
(excepto el hecho de utilizar una aguja de 2 mm permitiendo la insuflacién y el control de la presion
intraabdominal), sin duda representa un paso importante hacia la cirugia totalmente no invasiva. El
préximo reto sera validar otros abordajes, en los que la via transgastrica parece ser hoy en dia la mas

atractiva.



Las justificaciones de la cirugia NOTES son las siguientes: la disminucién/abolicion del dolor
postoperatorio, la facilidad de acceso a ciertos Organos, la ausencia de traumatismo de la pared

abdominal, la ventaja cosmética y su corolario "el olvido" de la agresion fisica.

En fin, y como sefial6 P. Swain, esto demuestra que no hay limites en como el ingenio humano

y la tecnologia pueden disminuir el trauma fisico y emocional relacionado con el acto quirdrgico.

La aplicacion de la cirugia NOTES también se ha realizado en Espafia, como se recoge en
diferentes publicaciones cientificas y de divulgacion en prensa. Hay que resaltar el grupo del Hospital
de Son Llatzer, de Palma de Mallorca, dirigidos por un cirujano valenciano y que actualmente tienen

la mayor experiencia en nuestro pais con esta técnica.

Indudablemente, existen atin problemas por solucionar. Las dificultades técnicas se solucionaran
con el avance de la investigacion y el incremento en el poder de los ordenadores. Los costes bajaran a
medida que las nuevas tecnologias se apliquen mas ampliamente. Quedara pendiente determinar cual
es el papel decisivo de toda esta tecnologia en los procedimientos quirdrgicos. Eso solo el tiempo lo

dird, no esta en nuestras manos resolverlo.

Un tema especialmente relevante para el desarrollo de la CE sobre el que es imprescindible

detenerse es la formacién del cirujano en este campo.

Como ya se ha comentado, esta cirugia posee unas caracteristicas propias que incrementan la dificultad
para su aprendizaje. Por una parte, para su realizacion, esta practica requiere un entorno tecnolgico en con-
tinuo desarrollo y evolucidn. Por otra, la técnica quirdrgica endoscopica (efectuada de forma distante al campo
quirargico y controlada por una pantalla en dos dimensiones), enlentece e incrementa de forma importante el
periodo de aprendizaje hasta lograr el dominio de las habilidades necesarias para la realizacion segura de este
tipo de cirugia. Se considera que, en procedimientos avanzados, para obtener la adecuada competencia técnica,
el nimero necesario de intervenciones laparoscopicas que se debe efectuar por cirujanos oscila entre 40 y 100,
ndmero que excede en muchas ocasiones las posibilidades educacionales de la mayoria de las unidades

quirdrgicas docentes.

Inmediatamente después de la descripcién de la primera colecistectomia laparoscopica, hace ya dos
décadas, la formacion especifica en cirugia endoscépica ha significado un importante reto. Este tipo de
formacién se ha orientado de dos formas diferentes a un lado y a otro del Atlantico. Asi, en EE.UU.,
rapidamente se detecto la necesidad de este tipo de formacién postgraduada especifica, consolidando el modelo
de fellowship en Cirugia Minimamente Invasiva. A nivel europeo no ha existido una politica comin en el
mismo sentido, ni tampoco las sociedades cientificas europeas han propuesto o desarrollado modelos
uniformes a nivel comunitario. Unicamente en el Reino Unido, y tras el analisis por el NICE (National Institute
for Clinical Excellence) de las ventajas clinicas de la colectomia laparoscdpica asi como de las dificultares en

su formacion, ha favorecido un programa nacional de formacion y acreditacion para la cirugia laparoscopica



colorectal.

Al igual que en otros Estados europeos, en nuestro pais han sido muy escasas las propuestas formativas
estructuradas con base universitaria. Dentro de la Seccion de Cirugia Endoscdpica de la Asociacion Espafiola de
Cirujanos ha existido siempre la inquietud y la vision futura de que la formacién debe ser uno de los objetivos
primordiales. De esta manera, y desde hace mas de 15 afios, se llevan a cabo cursos anuales de Cirugia
Endoscopica. Esta experiencia fue iniciada por el Dr. Fernando Delgado, y desde hace 12 afios le hemos dado
continuidad, consolidado como una de las experiencias con mayor caracter formativo y méas apreciadas por los

residentes de 4° y 5° afio.

Estas jornadas anuales, dirigidas por mi, reiinen en Castellén a 30 residentes de cirugia general asi como
a un grupo de profesores especialmente motivados. El objetivo fundamental es la adquisicion de unos
conocimientos tedricos y practicos sobre las técnicas actuales mas frecuentes en cirugia endoscopica, sin
olvidar otros como:

- Adquirir conocimientos sobre el manejo del material laparoscopico.

- Conocer los estandares técnicos en las cirugias mas frecuentes, como son la cirugia hepatobiliar, la

cirugia del hiato es6fago-gastrico, la obesidad, los 6rganos sélidos y la cirugia del colon.
- Conocer los avances en las técnicas laparoscopicas.
- Conocer las diferentes fuentes de energia utilizadas en cirugia laparoscopica.
- Conocer y practicar los aspectos técnicos de la sutura laparoscopica.
- Prevenir y manejar las complicaciones més frecuentes en las técnicas presentadas.
- Ampliar conocimientos y mejorar las habilidades practicas en cirugia laparoscopica.

- Proporcionar a los alumnos un entrenamiento tutorizado e intensivo en animal de experimentacion.

El programa de formacién consta fundamentalmente de tres bloques, mejorados a partir de las

encuestas de satisfaccion de los propios residentes. De esta forma, el curso queda dividido en:

I.  Cirugia Experimental: dos sesiones de cirugia en animal de experimentacién en grupos de 3 resi-

dentes, llevando a cabo diferentes intervenciones (la colecistectomia, la funduplicatura de Nissen,

la nefrectomia, la esplenectomia y una reseccion intestinal), asi como préacticas de anudado.

Il.  Intervenciones en directo: realizadas en pacientes con criterios de seleccién que permitan una técnica

docente. Previo a la realizacién de la cirugia se presentan los casos clinicos y se discute la indicacién
y la técnica a realizar con la participacion interactiva de todos los cursillistas. Las intervenciones
propuestas son diez y comprometen la patologia biliar, de la unién eséfago-gastrica, de la

obesidad, érganos sélidos y de la cirugia colonica.



I1l.  Conferencias: se realizarian conferencias cuyos objetivos son transmitir la evidencia cientifica al
respecto de las cirugias desarrolladas y los aspectos técnicos importantes. Asimismo, habria un apartado
de nuevas tecnologias de la formacién en cirugia endoscépica y del futuro de las técnicas minimamente

invasivas.

En el curso, de cuatro dias de duracion, los alumnos tienen la oportunidad de efectuar técnicas
laparoscdpicas avanzadas en el animal de experimentacion, asi como sesiones tedricas, y asisten a las
intervenciones quirdrgicas laparoscdpicas en directo. En el momento actual han asistido ya mas de 400
residentes. La calidad del curso y de los instructores es evaluada anualmente, alcanzando altas calificaciones, lo

que certifica la necesidad del curso y su buena aceptacion.

Esta experiencia ha facilitado el desarrollo por parte de la Seccion de Cirugia Endoscopica de la AEC de
un proyecto mas ambicioso, en relacion a la modificacion del Plan de Formacion Especializada en Cirugia
General, que la Comision Nacional de la Especialidad modificé en mayo del 2007. En este nuevo Plan se
incluyeron dos cursos obligatorios durante la residencia (un curso de formacion basica para residentes de

primer afio, y otro a los 5 afios asimilable al desarrollado en Castellén).

Este afio ha sido el tercero en que se ha efectuado el curso de formacion basica. EI formato de este curso
de tres dias deriva de la idea de interferir lo menos posible en la actividad diaria de los residentes, ademas de
considerar que se lleven a cabo con un bajo coste, por lo que se realizan en centros situados a una corta
distancia del lugar de trabajo de los residentes. Ello representa la creacion de una amplia red de centros
participantes. El curso se desarrolla en 16 areas geogréaficas distintas en las que los centros pueden ser rotatorios.
Dichos centros son elegidos en base a la experiencia de cada centro, del interés mostrado a través de la encuesta

realizada desde la AEC y de criterios geograficos.

Los cursos estan coordinados por dos cirujanos cuyo perfil mas adecuado es el de cirujanos con
experiencia en laparoscopia, con espiritu emprendedor y, preferiblemente, gente joven que se una al proyecto
con ilusién y con compromiso de futuro, lo cual serviria para potenciar jovenes valores en esta via de abordaje.
El balance de estos afios ha sido especialmente satisfactorio, con unos 600 residentes formados por mas de 160

profesores.

Tras la evidencia de las ventajas de la cirugia endoscopica y sus dificultades formativas, el objetivo
prioritario por parte de las sociedades cientificas y los responsables de los servicios de cirugia en los préximos
afios deberd ser el de disefiar modelos y politicas de formacion en cirugia endoscopica bien definidos y
estructurados. Las ventajas y objetivos son claros: formar mas cirujanos competentes en menos tiempo con las

técnicas mas vanguardistas.

En un futuro el cirujano debera conocer y evaluar criticamente la tecnologia disponible, saber
cambiar su conducta clésica cuando la evidencia demuestre que el beneficio es mayor, aprovechar las

nuevas oportunidades que ofrece la técnica y formarse de manera continua. Todo esto para conseguir su



principal objetivo: lograr el mejor resultado para los pacientes.

Para finalizar, quiero citar las palabras de un cirujano, Sir Berkeley G.A., que si supo prever el
futuro, y que publicé, en 1920, “The ritual of a surgical operation” (British Journal of Surgery 1920; 8:
27-35):

"Surgery should be a merciful art. The cleaner and the gentler the act of operation, the less the
patient suffers, the smoother and the quicker his convalescence, the more exquisite his healed wound,
and the happier his memory of the whole incident, to him probably one of the most important in his

life”.

Una traduccion muy libre quiso decir: “La cirugia debe ser un arte misericordioso. Tan aseada y
gentil sea la operacion, asi como rapida y cdmoda su convalecencia, el mas exquisito curado sus
heridas, menor sera el sufrimiento y recuerdo que tenga el paciente, recuerdo que, quizas, sea uno de

los mas importantes de su vida.”

Gracias por su atencion.
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