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PROLOGO

Es para mi un gran henar haber sido distingui-
do como Relator Oficial del 75° Congreso Argenti-
no de Cirugia. Agradezco a la Asociacion Argenti-
na de Cirugia esta desig in la que D

WVictor Caramutti y a quien fuera nuestro Jefe de
Residentes, el Dr. Rafael Orengo. El Servicio esta-
ba en ese momento & cargo del Profesor Carlos

coma un reconecimiento a la Escuela quirdrgica
resaring y a los diversos Serviclos de nuesira ciu-
dad que 5@ ocupan de ala ian de

il Begnis, hi: figura de la cirugla na-
clonal y orgulle como hombre pablico para la Pro-
vincia de Santa Fe. Los cirujanos de planta que lo

los y al parfeceic de la ense-
flanza de la Cirugia general. De todos ellos me
resulta imprascindible destacar el Servicio de Ci-
rugia del Hospital Centenario da Rosario, uno de los
Hospitales Escuela de la Facultad de Medicina de
Rosario de la cual formo parte en mi cardcter de
Prmesw de Patologla Cuirdrgica . En este dmbia

y docents me desde gua
inicsé mi carrera de cirujano, en el antiguo practi-
cantado y como Aesidente de la primera promocicn
en 1968.Un alectuoso recuerdo para mis dos com-
pafieros en esa primera escala, Aliredo Baetli y

i fueron mis primeros maestros y
reservo para ellos mi sincero y afectuosoe agrade-
cimiento: Jorge Moroni, con quien me inicie, Alfredo
Jorlan e Isidoro Hossmberg Nueslms primeros

en la des quirdrgicas
fueron cinijancs de la 1alla de Mario Piazza y Emilio
Mavarini.

La figura de Juan José Borettl, guien se hizo
cargo del Servicio a los tres afios de iniciada la
Residencia significd un capitulo nuevo en la ma-
nera de ver y desarrollar la ensefianza de la ciru-
gia marcando una fusrts influencia en nuestra for-
macidn.
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INTRODUCCION

La |doneidad come clrufano no asegura la com-
petencia docente del mismo. Ser un buen cirvjana
no implica necesariamente saber ansefiar el arte y
oficio de la cirugia ya que ser un experto en cono-
clmientos no &s o misme que ser apto como edu-
cador®’. De igual manera, tampoce un buen docen-
te de preg , Capac para ibuir a la for-
macian de médi en los i

LAS CIENCIAS NATURALES O.... |®
51 NO LO VEO NO LO CREO

LAS CIENCIAS SOCIALES Q...
TODO DEPENDE DEL CRISTAL
CON QUE SE MIRE

de cirugia tiene garantizada la aptitud para ense-
fiar a los postulantes a especialistas. Sl bien el co-
nacimiento y maneo de téenicas pedagdgicas apli-
cables a la ensefanza de pregrado es siempre de
utilidad para el docente, las diferentes condiciones
de ensefianza en el postgrado generan distintas
necesidades dada la diferencia de nivel de los alum-
nos.
En ofras los abjetivos de

serdn distintos segln el nivel de capacitacién pro-
puesto aungue los métodes pedagdglcos giren al-
rededor de un comin denominador de técnicas de
ensefianza.

Este es un relato de Educacion Médica y en
concordancia con el titulo del mismo enfatizaremos
precisamenta, sobre las lécnicas pedagbgicas con
el fin de motivar a los cirujanos a incorporar &l ha-
bite de manejo de las esirategias actuales en pe-
dagegia medica.

Le Educacian forma parte de las Ciencias So-

ciales, y como tal, su area comprende contenidos

relativos al comg humanao

Por lo tanto este relato ne esta encuadrado en gl

estilo de una presentacion cientifica como comes-

pond a un trabajo do con las Clencias
campa al gua

los médicos y por ende fos cirujanos. Es una co-

municacién de opinicnes y no un analisis basado

an datos estadisticos que pretendan sustentar la

160 de .

DESTINATARIDS PRINCIPALES

Docentes en actividad que tienan la responsa-
bilidad de la ensefianza de la cirugia en el
postgrado.

Cirifanos jdvenes cuyo propdsiio sea realizar
Carrera Docenle o con inclinacldn por la docan-
cia para participar an la ensefanza y sobre lodo

el en icio de su propio irmi

Cirujanos que aungue no estén dedicados
especificamente a la docencia, tengan inlerés
en mejorar sus interrelaciones en el ambito de
su grupa de trabajo.

OBJETIVC DEL RELATO

Analizar la ensefianza de la cirugla en el post-
grado proponiendo Innovaciones acordes a las
nuevas i i an p gia mé-
dica.

Plantear la necesidad de adecuar la ensefanza
a los nuevos pardmetros de competencia profesio-
nal vigentes en el Siglo XXI1

Contenpos e Rewato

= Niveles de capacitacion en el post grado,
= Perlil del cirujano general,
« El curriculo y los programas en el posigrado,
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ESPECMLIZAC.ION

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N* Extracrdinaric

Residencias basicas
Concurrencias

FORMALES

Enseﬁanza Organizada 1?
PROGRAMAS J

Tutarizacion (padrinazrgol
Curso de Especialzacion

Residencias posbasicas

SUBESPECIALIZACION 7 z .
Ensefianza Organizada iﬁ::ﬁ;ﬁ'as cors afeitactbi
PROGRAMAS Pagantiak
FORMALES
5

CONTINUIDAD DEL APRENDIZAJE |

EDUCACION CONTINUA
AUTOPROGRAMADA
o O pedag sobre a Y
aprendizaje.

= Las estrateglas de enseffanza para los conteni-
das tedrices de la cirugia.

Cursos de Actualizacian
Cursos de perfeccionamiento
Pasantias

cifras exactas. La desproporcidn entre el nimero
de postulanies y plazas existentes resta posi-
bilidades a muchos interesados en ingresar a
Ia residencia lo cual explica que sigan vigentes

» Laensefianza de las destrezas en cirugia antiguos sistemas coma las concurrencias a los

= El rol del docente de cirugla, gue S& sumarcn Carreras de posigrado y Con-

= Evaluacion del aprendizaje. idencias ademas de

e La rasi ia y ofros si educ Cursas de Especlaltzamon La moedalidad de

en Argentina. tutorizacion personal o padrinazge, donde el

Jjoven cirujana se farma con un experto comen-

NWELES DE CAPATITACION zando (y la mayoria de las veces continuanda)

; £ como va p p

1. El primer escalon en la forr de por si grupales mas eficientes y enrigqua-

&5 la especializacidn mediante la cual el médi- cadores

co basico, indiferenciado, busca alcanzar el gra-
do de cirujano a través de la adquisicién de
imianto: ili ¥ muy pra-
cisas propias del campo que se practica’™ El
5|stema de salud argentlnn esta fuertemente
hacia las esp lizaci ¥ subes-
pecializaciones y la cirugia general no es la ex-
cepcidn. En la Argentina los aspirantes a acce-

PErFIL DEL Crrutang GeEReRAL

El perfil definido para el postgrade de cirugia gene-

ral establece que el espacialista en cirugia gene-

ral esun posgraduado:

= con sblides conocimientos de las ciencias basi-
cas en que se lunuamenra Ia cirugia: anatamia,

dera la Residencia de cirugia general san al- patogenia y, anato-
rededor de 680 para un total aproximado de 240 mia ica de las af

plazas disponibles para primer afic. Estos da-  » cm cnmpetenma an el manejo de los cmerlns
tos son estimath ya que la disp yla P WOS, ¥
faita de unif an en la del Sis- de Ias f dades de

tema hace practicamente impasible contar can to quirdrgico.
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con habilidades clinicas y 1cnicas para la re-
solucidn de problemas gue deberdn atender en
su practica medica.
de la dol
para poder evaluar adecuadaments [a calidad de
ia literatura medica y elaborar sus propics es-
fudios cientificos.
con disposicion para el trabajo en equipos
interdisciplinarios y con espmtu clsntlflr.:o rlexs
ble qua de

de sus i ¥
con una actitud de compromiso ética v respon-
sable.
La Asociacidn Argentinag de Cinsgia® define al es-
pecialista en cirugia general como un cirgjano ge-
raral préactico, bien entrenado en la totalidad del cui-
dado del paciente qulrﬂrglcc capaz de realizar bien

® COn conc
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» Cirugla de cabeza y cusllo

» Cirugla de térax

# Cirugia hepatobiliopancreatica y bazo

» Cirugia de estlago, estémage y duodeno

» Cirugia de intestino delgado, periioneo y retrope-
ritonec

» Cirugia coloprocioldgica

® Cirugia vascular y lintatica

# Cirugia percutanea y endoscopica

» Cirugia pediatrica

« Cirugia def frauma

Actividad quirdrgica

De acuarda a lo expresado en el programa basico
establecido por la Asociacion Argentina de Cirugia
para la Residencia en Cirugia General el ndmero de

toda la ciregia de urg yp da de me-
diano y bajo riesgo en forma Indspand!eme de
aprender continuamente y provisto de una conduc-
ta élica.

El ambite de rsspmsabilidad primaria incluye a
las p de b inal y sus pare-
des de Ia piel y tejidos blandos, de cabeza y cue-
lle, del sistema vascular periférico, el manejo del
traumatizada y el culdado del paciente critico en
emergencias y cuidados inlensivos.

En funcidn del graduado en la especialidad oue
se pretende lograr se plantean los siguientes:

OssETIVOS EDUGACIONALES®

Formacion general

Al finalizar su er basico el grad
do debera tener conocimienios generales de:

« Bioestadistica y matedologia de la investigacion
clentifica

Epidemiologia

Biodlica y aspectos médico legales
Psicologia

Antropologia

Gestidn administrativa

PR R

Formacién especifica

Debera tener solidos conocimientos sobra los si-
quientas capitulos de la cirugla:

« Principios basicos de la cirugla

» Paredes abdominales y diafragma

« DOneolégica y trasplantes

s @ realizar por cada Residents durante
su ciclo de farmacidn en Cirugia general debe al-
canzar los 300 casos, incluyendo operaciones de
mediana y mayor complejidad (Gula de categori-
zacion de procedimientos quirirgicos-AAC)E.

Es requisito minimo que cada Residente haya

i k ap P ade-
mas de adguirir experiencia en laparcscopia
; ; ¢ ; G ia

g ¥ ap pal

Comisitn de cirugia videoscdpica de la Asociacion,
a través de la Conferencia de Consenso sobre el
aprendizaje de la cirugia en la Rasidencia, rafren-
da estos requisitos agregando que los centros sin
cirugia laparoscopica o con pOCO Ndmero de casos
deben asignar rotaciones para que los postulanies
reciban esa formacion®,

Carga horaria, dedicacién y tlempe durante el
perlodo de formacian

Duracion: La mayoria de las residencias de cirugia
general de la Argentina lienen aciualmente progra-
mas de 4 afos de duracidén mas un afio de jsfatu-
ra de residentes que debido a la caracieristica
piramidal del sistema es usufructuado por solo uno
de los residentes, pero aln existen programas de
3 afos més un afio de Jefatura.

El régimen de trabajo es de dedicaciin exclusiva.

Estd en estado de revisin la conveniencia de
prolongar los iempos de entrenamiento en cirugia
general en |as residencias a 5 afios, pero también
hay argumentos a favor de readecuar los programas
reduciendo &l basico o manteniéndolo en 3 afios v
completando la formacion mediante fellows espe-
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cificos de duracidn a determinar segln el tipo de
actividad que el Interesado postgraduade piense
desarroiar.

Desde una vision que apunie a una

REVISTA ARGENTINA DE CIAUGIA

W Extraordinario

alumnos del sistema, Constituyen la manera en que
«l propio interesado elige para agregar a su forma-
citn acorda a sus expectativas futuras,

Las cor quirirgicas estdn programadas

relacionada con los proyectos del fuluro especia-
lista se comienzan a proponer algunos matices a
considerar en los programas. Los mismos tendrian
adecuaciones determinadas por las expeciativas dal
Interesado segin el eventual lugar de radicacion y

en general con mayor durackdn que las residencias
(4 05 afos} con el objetivo de reemplazar con alio
la menor disposicién horaria semanal y la dadica-
cién no exclusiva. Actualmente la mayoria de los
su modelo al de Residenclas,

su decisidn de continuar carrera académica o de-
dicarse a la practica asistencial exclusiva'®,

Son diferantes las necesidades para:

quienes ejerceran en poblaciones madianas o

pequenias;
- quienes ejerceran en grandes cludades.
- quienes con |

(subespecialidad).
Esta alternativa de planear la formacion orien-
tandola en funcidn de futuras expectativas del inle-
resade no esién cerca de poderse implementar en
nuesha realidad actual, pere qu.zAs debiaran ser
en futuras i

por iu rl\enus en la planificacian escrite™ .
Carga horaria y dedicacion: La residencia, régiman
da dedicackin exclusiva, t:omptende una carga de
de 92 haras jas, incl do 2 guar-
chias de 24 horas. Mo se puede precisar gué cantidad
de este tiempo g5 ocupado en lo especificamente
educacional y cuanio en oiras actividades parame-
dicas gue restan oportunidades para el aprendizaje,
pero puede estimarse que, en las residancias plboli-
cas por lo menos el 30% del tiempo, sobre lodo en
los residentes de primero y segundo afo es consu-
mida por lareas de (ndole administrativa no necesa-

riamente significalivas para su formacién'® 4,

Para la especializacién en cirugia general el
tiempe de duracidn mas adecuado de una re-
sidencia u olro sistema allernativo es de 4 o
5 afios dependiendo de la intensividad, car-
ga horaria y tipo de dedicacidn'* .

La reduccion de las tareas del residente a 80
horas semanales, dispuesio en Eslados Unidos de
Morteamérica por razones de reivindicacion laboral
¥ como mecanismo para reducir el "stress” y el ago-

han polémi al producir
cues!nqnamuanlns da como compatibilizar estas

Las residenclas posbdsicas de 2 anos {gasnmenv

I horaras con el cumplimiente da los
objetives educaclonales'™,
Enlas al régimen es de dedica-

teroldgica, jia

toracica, vascular periférica, caheza ¥ cuallo ate.),
51 estdn seriaments Jm,\;\'emenradas, son el mejor
camino a la subesp izacion, Ne hay suficien
fes garantias que en los Cursos y en las Carmeras
la actividad practica sea suficiente para el aprend|-
zaje de las para
acreditar competencia.

gion no exclusiva y la carga horaria varia, como exi-
gencia minima de 24 a 48 semanales supliendo,
como se dijp, la menor intensividad con mayor
duracién. Merece analizarse si el sisltema cumple
can efectividad los objetivos educacionales ya que,
ademas de |o limitado de su actividad horaria, si el
Servicio fiene también residenias se agrega ef corn

Independientemente de la duracidn del prog)
dada la diversidad de los i en
cuanto a infraestructura, recursos docentes, nima-
ro de operacionas y tipa ﬁa pamdog!a prevalente, la

iGn de cada esp eg dife segun

sea sU procedencia. Si bien las rolaciones por ofros
Servvr.m:ls pusden suplir parclalmente los deficit en
i la realidad o tra que,

an general, icias ofaciones SO Ll empress per-
sonal, elegida y motorizada por el propio interesada
(en ocasiones apoyadaos par aigon mentor) y ne son
parte de un plan orgénico que incluya a todos los

plejo p dela de las
nas antre todos los postgrados.,

IncrESD, FoRMacitn v CERTIFICACION

Si se analiza en términos generales la situacion

actual de los meacanismos gue llevan a la forma-

cidn de especialistas en nuestro pais se pueds

apreciar que;

» Los requisitos de ingrese estan sujetos a reglas
relativamenta estrictas o por lo menos ordena-
cas, aunque no unificadas.
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* Los i de i de A D0 A UN CONCEPTO EDUCACIONAL
diferentes entidades de acuerdo al émmm ge0-  MAS AMPLID
gréfico, estatales en algunos casos y colegios F ) -
médicos en otros, misntras existen distintas en- £ P da la er en M no deba
\idadles G que otorgan certificacion de 587 preparar p capaces de
especlalista, En muchos casos se Irata de yn  SiENder determinadas pataiogias centrandose en el

mero irdmite administrativo y no de una activi-
dad de evaluacion pero siempre existen requisi-
tos que deben ser cumplidos.

Entre el ingrese vy la certificacién y acreditacian
sa ubica el ndcles de formacidn, el cual quada
librado al funcicnamiento de cada Servicio sin
contar en todos Ios casos con garantias de que
al proceso ensefianzalaprendizaje se lleve a
caba segun pautaa rnelndélogbcas acordes a las

¥
Serla -:wlvsmm!a raanalizar este pun!a del

fruceion ya que esta

aungue absolutamente necesaria, no resulta sufi-
clente al contribulr dnicamente a producir 1enicos
capaces para ciertas habilidades y conacimientas
especificos, paro con déficit para abordar los pro-
blemas generales de salud y particulares de mu-
chos de los pacientes, No basta entrenar aprendi-
ces an limitadas destrezas conviflenda el postgra-
do en un titulo similar a una Maestria® sino que
deben dirigirse los estuerzos durante el procaso
formative a incorporar adsmés Dhas capacldades
gque al futuro la

WOC&SO en el caming a la para

o ia ia de la a los
conceplos vigentes en este momento en pedago-
gia médica.

INGRESQ % FORMACION —* CERTIFIGACION

a las aciones y a las snuaclom cam-
biantes de la época estimulando y fomentando su
capacidad creativa (Educacién en el amplio senti-
do del término).

En este marce conceptual 12 educacidn quirdr-
gica debe enlonces dirlgirse a la busqueda de la
integracion de las capacidades técnicas y la ide-

= Raguisitos Reanalizar » Diferentes neidad profesional {Cuadro)™.
bien establecidos. enfidades,
* Mo unificados » Administrativo
{Lic. M.R. Beral - OPS ) = dela
[+l i Ci
PrécTicA ¥ TEORIA EN LA FORMACION BASICA quiningica profesional

oe Cirucia GENERAL

Una de las ventajas salientes de la Residencia ra-
dica en sus resultados de aprendizaje practico de
destrezas guirdrgicas. Esto no es necesariamente
la consecuencia de un plan esiablecido, sino que
&n |a mayoria de los casos responde a que los re-
sidentes llevan adelante casi toda la tarea asis-
tencial del Servicio. La sustitucin de responsabili-
dades de la planta asislencial hacia la residencia
s& traduce en una mayor carga horaria que quita
tiempao para desarrollar los contenidos tedricos ne-
casarios. Este déficit debe ser corragido ya que no
=0la es imprescindible que el p tenga
clara comprension de la patologia, clinica y técnicas
quirdrgicas sino gque ademds debe llegar a adquire
una formacion humanistica integral que le permita
rSu practica comy i la misma con
las defa d y las instituch
&n que 58 desempeda.

Conocimientos Interrelacidn con los

Criterio Juicio pacientes

Habilidad 1éenica | Interrelacién con los colegas

Ev Ciauuane pEL Sigio XXI. Las se1s
COMPETENGIAS PROFESIONALES™: 40

Competencia es una capacidad gque ha legade a
posesr un individuo para hacer algo delerminado.
Esa capacidad de actuar en una reahdad asta-
blecida la integracion de
habllidades y actitudes como instrumentos para esa
actuacion.
En el &mbito de la practica médica competen-
cia es aquello que el médico es capaz de ha-
cer idad). Pero la cor no estd de-
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terminada sdlo por lo que las personas saben o en-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

NE Extragedinario

Las seis competencias del ACGME y ¢l ABMS

tienden sobre una determinada disciplina sino tam-
bién por la dispasicldn que tienen v la forma an que
raalizan las acclones.

- Cuidado del paciente

— Conecimienics médicos

Saber hacer es un
gra tres componentes:
# Perfil personal

que inte-

Préaclica basada en el aprendizaje y of parfec-
cianamiento  (Practice-based learning and
improvement)

= Conocimientos adquiridos en la
# Conocimientos adquiridos en la practica profe-

sonal

Las dos enfidades rectoras en Educacidn médi-
ca y Acreditacidn en los Estados Unidos, el Con-
sejo de Acreditacion para la Educacion Médica de
Graduados (ACGME) y el American Board de Es-
pecialidades Médicas (ABMS) han adoptado seis
competencias coma patron de medida para la eva-
luacitn de los Residentes y para su registro como
espacialistas respectivaments E| ACGME acredita

TBOD prog! de Fesi fay
ol ABMS cenlifica el 90% de los médicos de USA
il ¥ olras i astabla-

cidas para normatizar la acraditacian®® %
Las mencionadas competencias fusron slabara-

— Habilidad comunicacional

Profesionalismo

— Practica comprendida en ¢l sistema de Salud
(Systems-based practice)

Competencia 1. Culdado del paciente™: Se
aspera que al momento de graduarse el postgra-
duade esté en condiciones de proveer adecuada-
mente los culdados necesanos al paciente, no so-
lamente desde su posicidn de técnico de la salud
sino ademas en su rol de informador y guia para el
anferma ¥ la familia favorecienda ka comprensian de
las razones en las tomas de decisiones durante
sU idn y en el seguimient '

das pof un grupo de
con el fin de mejerar y estandardizar la calidad del
graduado y comprenden sels dreas especificas.
(Cuadro).

[t 2.C = En
&l concepto educacional antiguo, ¥ adn hoy desde
la vision de muchos cirujanos ésta condicidn es
précticaments la unica requerida para ser un buen

EL METODO CIENTIFICO ES UN Cue EL USO DEL
PROCESO DE CONOCIMIENTO mediante FAZONAMIENTO CRITICO
BUSCA ESTABLECER ATEMIENDOSE ALD
LA EXPLICACION DE UN [« F ITE CONOCIDD
FENOMENG

.

CONCLUYENDO CON UNA

RESPUESTA COHERENTE CON LOS
DATOS DE LA OBSERVACION INICIAL

Aprender a plantear un estudio a partir de una pregunta surgida de la observacidn de
un problema, disefiar un protocolo, validar un modelo, analizar o8 resultados, extraer con-
clusiones y redactar un informe constifuye un ejarcicic formative que debiera formar pare

de lodo programa de edecacidn médica*®
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Si bien es que el mis- La actitud cientifica implica la busqueda de

ma haya incorporade duranie su los co-  fund; ¥ para la
basicos b en el prog ¥y toma de dec:.lsinnes"

terer aptitud para los ad ol , Esla Ci 3. Prictica basada en el apren-

competencia, ha dejado de ser la estrefia Unica para dizaje y el p Esta idad, in-

ol correcto ejercicio profesional.

Ademas, el valor de los mencionados conoci-
mientos radica en su aplicacion reflaxiva y no so-
lamente en poseer una cantidad de informacicn acu-
mulada memaoristicaments segin el antiguo mode-
Iz enciclopedista.

timameants relacionada con la anterior, implica que &l
cirujano se oriente a cultivar el habilo de educacidn
permanente y base su practica usando metodologias
seslematicas, adoptando las medidas que mas favo-
razean al paciente segun la mejor evidencia disponi-
ble obtenida por métados estadisticos confiables,
Los a ¥ los que pier-

La aplicacién de los debe
estar regida por el pansamiento cientifico

den contacto con los centros formadores, aungue
en la practica puedan desarroflar una actividad
i iddnea que d de

El métedo cientifico es el estudio si - sus ici p les corren el rissga de
co, controlado, empirico y critico de prop: irse en i pures alsjandose del pen-
clanes hi acerca de p relacio-  samiento clenlifica®.
nes entre varios fendémenos (Kerlinger). En el raz del oo las

Como se sabe, el métado cientifico es el ca-
mine gque utilizan les cientificos con el fin da ax-
poner y confirmar sus teorfas. Pero la mayoria de

vas se basan en /as vivencias psrsonems asocian-
do los sucesos del pasado con lo que estd obser-
vando y sin una elaboracion critica reflexiva se

quienes d actividad y do-
cente no somos investigadores (Cémo aplicar
entonces el método cientifico en la practica
de la : Iy la di la mé-
dica?

Los principios rectores del métods cientifico de-
finidos por Bacon pueden trasladarse a la practica
clinico-quirlegica segin se muestra en &l cuadro,

No es necesrio ser investigador para tener acti-
tud clentifica. En principio aleanza con saber res-
ponder con fundamento a 2 preguntas basicas:
£qué es lo mas adecuado? ,Por qué?

El uso de los del método ci

= ! e Adidirdo
los hechos vividos.

Siempre que haya oblenido &l resultado busca-
do con un determinado procedimiento lo repetira
aunque se CoNOZca que existen olros mejores v (por
ajemplo) ante una complicacian quirirgica praferird
no volver a hacer la misma operacién en lugar de
analizar a conciencia las causas de la complicacian,

La Cllelt pero jos
conocimisntos adquindos a n'aués de ella deben ser
incorporadas al razonamiento clentifico y no deben
ser las unicos que determinan la conducta del oi-
ngana,

En el cuadro se comparan entre sl el método

en la practica clinice quirdrgica

1. Observacidn | Recolecsidn de los datos clini-
cos

2. Inducetén Andlisis de los datos disponi-
bles desde lo particutar hacia o
genesal (razonarmiento inductiva)

3. Hipdtesig Diagnéstico probable

4, Verilicacidn Imégenes, datos objetives

5. Demostracidn |Hallazgos operatorios. Histopa-
Tolagia
Cierre del caso. Eplorisis

6. Cenclusiones

tifico y &l método empirico mancionanda las ven-
tajas del primero v los inconvenientes del segundo.

METODO CIENTIFICD METODO EMPIRICO

Conduce a falzas
creenclas

Incapacidad de enfran-
farse a lo nusvo

Propicia la inercia y ef
dogmatismo mental

Reduce la tendencia
al afror

Es capaz de mangjar
lo nusvo

Genera Interds en el
futuro
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nales y relaci i (] ! El aprend

no se ci s0f0 a los

les sino que i también a los

N® Extracedinario

trativos cuyo espectro es variable seqin la sitea-
cion personal de cada profesional. Desde el Jele
de un Servicio de gran complefidad al cingana in-

en [uego, las actitudes a asumir y los valores gue
se manejan. Favorecer desde el papel docante que

P mds modesto, ninguno esta exento
de [a necesidad de interrelacionarse con otras
parsanas para el tratamiento y la resolucidn de

los p puedan i y analizar temas admir ivos y i o8
criticamente las influencias que pesan scbre sus a sU ejarciclo profesional

i ¥ o P an 5. F Se espera
su refacion interp |, @5 otra que al g sepa i con i i
del que ensefa. f de una fi idn fra-  y ibili ante [as de los pacien-
dicional predominantemsante argamcuslaalnd&wdua 1es, prendi y o las dif las in-
lista los cirujanos no ange-  dividuales y y i @ un marco
neral, a aceplar que pueda exisfir un espacio para  de eomucla ética gue incluya la confidencialidad,
los y las d en un el ce iraf do y los asp econg-
de ensefianza de |a clrugia. Asl se ha desculaado micos de su practica.
la de des oe comu- [ 6. Précti dida en el

nicacién sin :omprenuer gue se trata do una ha-
bilidad necasaria para el desarroflo de las profesio-
nes de la salud.
Pueden menclcnarae algunas areas donde la
idad al y de i iGn fave-
recen el desempefio del médico v por ende del ci-
rujano:
» La buena comunicacikin es absclutamente ne-
casaria en la relacidn dico-pach fami

sistema de salud: El cuidado de Ia salud es pro-
visto en el contexto de un gran sistema en &l que
S8 la atencion médica. El especi

dabe tener clara comprensiér dal grado de impacio
gue su pacients produce en el mencionado siste-
ma en términos de asignaciones de recursos,
costos y relacién costo-benelicio. Sus habilidades
en esta area le deben permitit un carrecto desen-

lia*, Esto no solo debe interpretarse como un
gesto de responsabilidad profesional y de ne-
cesario respeto hacia el paciente y su entor-
na sino que ademas es un comprobado meca-
nismao de proteccidn para el médice, La inmen-
sa mayoria de las demandas por mala praxis
fienen su origen en una mala refacién médico-
paciente-familia,

Para el frabajo &n equigo la buena comunica-
cidn es Imprescindible. Es tambisn tarea del
docente estimular y orientar a los alumnos de
postgrade al desarroilo de habilidades para me-
Jorar sus relaciones con sus compaferos ¥ el
resto del equipo de salud, Muchas promociones
de ! plerden de apren-
dizaje por los conflictos dal medio y, ademds
trasladan & su egreso 105 Vicios y-defectos que
vivieron durante la residencia a otros dmbitos
laboraies

En las actividades de gesbun al coeratto. marie-
jo del trato interp | 85

para el logro de mejores resuliados. EI cirujano

oali can
res y gerenciadores de salud con quienes muchas
veces deberd acordar politicas a seguir, pero sin
perder de vista el objetivo primordial: el manteni-
miente de una adecuada calidad de atencion mé-
dica.

Todo acto médico Implica un acto asisten-
cial, docents v administrativo.
E. Beveraggi”

Aungue el vocabulario puede parecer relativa-
mente nueve para aguellcs que no han tenido la
ocasion de profundizar en estos Wopicos, debe de-
cirse que la mayoria de fos programas de ensertan-
za tignen incluldos estas competencias con distri-
bucidn disimil y quizds no tan precisa. En la visian
més actual se han jerarquizado y explicitado los
componentes que se antiende daben formar parte
de las di ias dab iali
deberia buscarse la mejor manera de que esle
material sea volcado de manera orgdnica a la pric-
tica docente an el posbgrado para podar cump'hr ade-

de hoy no sdlo opera y afiende p sing.
que estd abligade a cumplir requisitos adminis-

con los chjeth pro-

puestos.
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Un programa docents es una dedaraaon de lo que
=@ piensa hacery debe
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proceso casl Imperceptible donde actiudes y
normas se a lravés de l

¥ de i idn por &l
tiempo. Este tipo particular de situacién es muy

cuales son los objetivos edul:acmnabes @ conse-
guir'®, Esta mera intencidn, plasmada muchas ve-
ces en voluminosos escritos, no siempre se mate-
rlaliza en la practica y se convierte en un documen-
fob ico de [ndole i Li ¥
menta CONOCBMAS e NUESTo pals permananies ex-
de planes y p que se desarro-
flan incompletos en Cursos, Carreras, Coneurren-
cias y Residencias que a pesar de su dudesa afi-
i Si

cacia olorgan i de

en la médica donde las de-
cislones y los procedimientos se realizan segin
la costumbre del “siempre lo hemos hecho asl"
sin que exista una razdn solida para validarle,
Como cla de la i de
eslos dos curricula se genera un tercer fipo:
El currlculum adquindo, que sera el verdadero
resuitado de las experlencias vividas por el su-

Jeta.
Es habitual la discrepancia entre el curricu-

se pretende garantizar la calidad del procesa for-
mativo de los alumnos de postgrado resulta funda-
mental la ad dn dal prag) y de
5u cumplimienta.

La evaluaciin del programa debe apuntar al
cumplimiento del mismo, moniloreade por los
responsables docantes, pero sobra todo debe
astar somatido a auditoria externa a través
de instituciones cientificas iddneas?.

La programacicn de la ensafanza implica pre-
wer por anticipado la accidn docente a

lum prop yel y este s uno de
los punlns donde los responsables docentes y
las autoridades deberdn trabajar para mejorar
los resullados.

CONCEPTOS PEDAGOGICOS SOBRE LA ENSERANZA
¥ EL APRENDIZAJE

La enseftanza es [a provisidn de oportunida-
des organizadas mediante un sistema de acclones
en un conlexto particular para que ds]ermlnaﬁas
p P sobre una 4 P L

D do su integridad intel |y su dad
da julcio independi

establecienda que hacer, como hacero y porgueé se

hard a través de la programaciin, ademas de los

itos y sus destinatarios se los

i los i las estra-

tegias de ensefianza, los recursos disponibles y la
evaluaciin.

Conceplo de Curricula

Curricuium; Puede ser definide como un conjunto
de imi ili ¥ compe-
tencias necesarios para la correcta formacion de un
Pn:vfeslonal Se trata entonces de una forma de
ipios y rasgos iales de un
propasito edu:awo que pueda trasladarse a la prac-
tica®
Es necesaric aclarar que coexisten dos lipos de
curmiculum'™®,
e E| cumricwium tradicional, planificado, que es un
programa pravisto y donde se expresa la inten-
idad de los cbjs
e E| curriculum ocullo que no ligura en el plan de
estudios, no tiene cursos ni exd Es un

Sl se analizan los componentes de esta delini-
clén se puede cbservar lo siguiente:
= Seirala de un sistema de acciones planeadas

y coherenies entre sl y no de actividades alsla-

das o arbitrarias
» Su objstivo es obtenar un logro: el aprendizaje
= Respela la individualidad diferenciando la ense-

fianza de la sugestion, el adoctrinamiento o el
condicionamients

El proceso ensefianza-aprendizaje no es lineal
sino que configura una sifuacién compleja que in-
ciuye al docente, al alumne o alumnos y al con-
texto donde se desarrolla.

La ensefianza moderna tlene su eje en el
que aprende dando al interesado ibertad de accion
para convertiro en responsable de su propio apren
dizaje. Los d b aprandizaj
tutorizaciin perrnanems para facilitar la organizacion
de sus nuevos conocimienios y regular los limites
de nuevas practicas Esta es la principal diferencla
con la educacion tradicional centrada en el profesor,
donde el docsnte degide, dirige y controla e proce-

50
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El aprendizaje &5 un procesc cognoscitivo
complejo que tiene lugar en individuos de lodas las
edades y conduce a cambios en la capacidad v

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

NE Extracrdinario

PRINCIPIOS BASICOS DE LA EDUCACION DEL ADULTO
(Brookfield 91)

i del alumno™

disposicién del il humana como | de fa

yno ' del to v el
desarrollo bioldgico. Este proceso tiende a perdu-
rar un cierto periodo de fiempo,

Todo Individuo, come ser social, comienza su
educacién desde que nace y la evolucidn de su
aprandizaje presenta, como es natural dderentes ca-
racteristicas en cada etapa de la vida. E| médlco de
reciente luacién en vias de esp i ha
defado de ser un adclescente, y como tal, quada

P o an el modele ed
te al adulto. La frecuante calificacién de “los chicos™

A diferencia de lo que sucede en la educacidn in-
fanti, es slempre el alumno adulto quien decide
aprender, razdn por la cual, en general, esta suficien-
tements motivado manteniendo el Interds durante el
aprendizaje para gue el mismo sea elactivo,

La motivacién puede delinirse come la con-
ducta activa orientada a satistacer alguna neces|-
dad u objetivo. Si bien as un proceso interna liga-
do & factores personales es lambién importante su
relacion con el entorno. Las parsonas, indepen-

de su i ac ian,

para referirse a los i ] pue-
de aceptarse como una sefial carificsa, pero el do-
cente debe tener claro que se estd interrelacicnando
con adultos [dvenes que ya superamn Ia etapa de

la idn media y el preg 0.

La educacidn del post grado es educacian
del adulto

Diferencias entre educacion infantil y
educacién del adulte®™

La persona adulfta, a diferencia del escolar, lisne
experiencias educacionales pravias y aunqus di-
feranles sagun cada individuo, estos

actian segun la sifuacion an gue se encuentran
L cému esia circunstancia se ajusta a sus
La ivacion para al i 58
incluye dentro de las motivaciones direccionales
o con finzlidad, ya que el 1teresado apunta su
interés a un determinado objetivo. Ese objetivo,
elaborado como deseo, lo mativa & la accién y el
esfuerzo para lograr un rendimienio que le otorgue
la satisfaccion de la recompensa.
Es comin que el interés en &l alumno adulto

sl no i la docente

ol daasusr idades. Para el as
frecuente valorar como (il solo aguelio que tiene
una practica I acon-

tos son la plataforma de sostén de los nuevos
aprendizajes. Ademas, las expectativas al haber
alagido una carrera para ejercer una determina-
da itna i qgeneran di nre-
ferancias y necesidades que el docente cebe co-
nocar.
Aunque con diferente intensidad segdn los in-
dividuos, las preferencias del alumno adulto
son:
Aplicar lo aprendide inmediatamenta despuds de
estudiarlo
~ Aprander a resolver problemas. Para ello las
nuevas habilidades adquindas deben tener im-
plicancia préctica
~ Defingar sus propios objetivos. Prefiere slegir por
si mismo lo que quiers saber

= Le gusta recibir informacion sobre la evolucian
da su aprendizaje y competancia (racibir devo-
lucion o “feadback”, medianta un proceso da eva-
lusacion formativa)

fundir 1a utilidad con el utilitarismo.

NECESIDAD —® ACCION —® RENDI-
O DESEQ ESFUERZO MIENTO

g

SATISFACCION
Recompensa

Respelo mulue

En la educacion de adultos la aceptacidn de las
caracteristicas individuales exige gran flexibilidad y
adaptabilidad por parte del docente. Debe haber
aceptacion y respeto por las emociones y valores
dal alumno establaciéndose una adecuada corrien-
te de empatia. El docente dsne astar compromet|-
do con el progl

o que dlr:e. como lo dice y como lo hace. Debe
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sar la definiciin de las nece-  conoce. Es decir que los nuevos datos de hechos
sidades del resldenls ¥ suparar Ias dificultades del  y deben ser ad

proceso de ap je con y entusias- e int dos con los que ya s
ma El comportamiento intimidatorio y abusivo de  poseen’.

los cirujanos es legendario pero ya no es tolerado.
Aunque a muchos jdvenas puade resultarle carisméd-
tico y entretenido, un cirujano abusivo

Nadig pusde aprender lo nuava i fo que se

residentes abusadores.
Colaboracién

A diferencia de la educacién infantil, &l alumno adul-
to debe participar y enla de ab-

no se Inserta en otros co-
nocimientos anteriores.

La informacién disgregada y aislada carece de
santido y generalmente no es utilizable {conoei-
rmierda indtil) debiéndose evitar por lo tanto la me-

Jetivos de izaje v dos de fi . Es

de datos que no se integren con lo ya

dacir gue el proceso educativo debe llevarse a cabo
en forma colaborativa y consensuada entre aprendiz
y docenta a través de un verdadero cantrato de apren-
dizaje. El docente debe ser el facilitador en el cami-
no a la adguisicién de nueves conocimientos sin
reservarse la exclusividad en la toma de decisiones,
pero tampoco dejando que el alumno descubra por
5l s0l0 que hacer y como hacerlo (laissez faire).
Mas adelante volvemos sobre esle punio.

Accion y reflexion critica
El proceso central del aprendizaje del adulto es la

continua alternancia entre accidn y reflexion,

INVESTIGACION —————— APAENDIZAJE
INDAGAGION

!

REFLEXION 4¢——————————— ACCION

Aprendizaje significativo’®

Para ser efectivo el aprendizaje debe ser signifi-
cativo. Esto quiere decir que lo aprendido ser debe
til para algo.

Nadie aprende sl ko que se pretende ensefiar-
le es (para él) frrelevante, inutil o absurdo

La nueva informacién recibida debe contribuir

a reorganizar y/o modificar lo que ya se sabe per-
mitiendo que los nuevos conocimientos sean in-
an lo que p 58

¥ gue no tangan utilidad a futuro.
Aprendizaje centrado en el que aprende

Como se expresa anteriormente, la direccidn dal
proceso educative apunta al estudiante, pero el ha-
cho de ser el profagonista principal del procese no
significa que &l aprendiz sea el receplor privilegia-
do a quien se suministran lodas las faciidades edu-
cativas. Por al &5 &l propio i do el
responsable de la direccion de su entrenamiento, en
tanto que el docente comparte esa responsabilidad

i un papel facllitador para la construc-
citn de un aprendizaje aulodirigido.

No se debe inferpretar que el aprendizafe cen-
trado en el gue aprende es dar al estudiante todo
slaborado y resuelio sino muy por el conlrario im-
plica que el alumno es el principal responsables de
su propio aprendizaje.

Esta accidn debe llevarse a cabo, r;qmo ya se

Xp . en forma y en-
fre quien aprende y guien ensefia e 1mpl:ca una
negociacion activa entre los docentes y los apren-
dices encuadranda la programacion dentro de los

Sl S A

ACORDAR EL APRENDIZAJE MEDIANTE UN CONTRATO

Es recomendable que el docente y los alumnos
dep por acuerdo p
los. lemas tedricos y practicos gue los Hesnﬂenles
deben y desean aprender’. Estos temas pueden
incluirse o ajustarse an funcidn de sus expectati-
vas fuluras y ademas para corregir eventuales dé-
ficit que pudieran darse en determinadas patologias
El cumplimiento equilibrado de este contrato de
aprendizaje puede estar imitado por laclores ex-
ternos tales como:
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— Curriculo establecido muy rigido

— Factores inherentes al grupe humano

Falta de capacidad de los residentes para ejer-
cer su auto diraccitn

Resistencia de los docentes a perder su hege-
maonia en las decisiones

i
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confliciiva son quienes mas sufren los agobios
pslcoldgicos.
El medele educativa que experimentan es
el de aprendizaje mecénico y estd mds cer-
ca de la educacion infantil antigua que la
del adultc.

DEBE QUEDAR CLARO GUE EL OBJETIVO
DEL CONTRATO DE APRENDIZAJE ES FA-
VORECER EL ENTRENAMIENTC ¥ NO
PROMOVER EL FACILISMO. HAY CONTE-
NIDOS QUE NO SON NEGOCIABLES Y SU
INCLUSION EN EL PROGRAMA ES FA-
CULTAD ABSOLUTA DEL PROFESOR

- que tareas
médlcas mas complejas, mejor relacionados
con los instructores con qulenes, sin axplicitaria
concretamente, acuerdan un ciero contrato da
aprendizaje, La mayor claridad en la compran-
=idn da los objetivos se ven lavorecidos por una
mejor aproximacion al logro de sus resultados
Vislumbran més cercana la satisfaccidn de la

Son requlsitos del izaj irighd

ign de su esf fo cual refuerza

+ Docentas enfrenados
e Alumno dispuesto & paricipar
» Clara definicidn de la auto direccidn
» Partir da experlencias realistas
= Contrato de aprendizaje
Esta orientacion docente tiene su mayor aplica-
citn en programas con adecuada interaccidn entre

la motivaci jonal inicial. Segdn las ca-
racteristicas Individuales y del grupo suelen
involucrarse competitivamente para ganar posi-
ciones futuras y obtener la aprobacian de sus
supariores.

El modelo educative en el que se desempe-
fian tiene una mayor aproximacién al apren-
dizaje significativo respondiendo a paulas

con del adulto.

tutor y residente, con supervisian i y don-
de &l grupo de trabajo y discusion constituyen el
método basico de ensefianza. Como se absarva,
resulta apto en s

El jefe da |
de un sistema purarmdal y por lo tanto el dnico

organizados como la Residencia medica.

LA ENSERANZA TRADICIONAL EN EL POST GRADD

Un modelo a corregir

Un modelo de funcionamiento muy difundida en

nuestro pals en la residencia en cirugia y de los

sistemas alternativos de instruccidn grupal suele
responder a las siguienies pautas:

» Rasidantes de nivel inicial que ocupan gran parte
de su tiempo en lareas auxiliares y van interiori-
zandose de los hechos médicos de forma dis-
gregada mediante |a elaboracidn de la historia
¥ reculeocu:'n de dalos, supervisados por resi-
dantes sup 1los
por repetician ms:smca siguiendo las pautas de
la costumbre {Curriculo oculta), Suelen ftener
muy poco contacto directo con los Instructores
o inhibidos por el agotarmentn y la presidn del

idente del grupo que accede a esa POSIGION,
Es quien tiene las mejores posibilidades da
aprandizaje, sobre todo en el drea especifica
quirirgica Sin embargo en el hospital publice
ese privilegio tene su precio: debe asumir ta-
reas burocrdticas y administrativas que trascien-
den su responsabilidad restandole tiempo para
sus tareas como alumno de postgrado y tam-
bién comao docente de posigrade (larea que le
compete dada su actual posician en la escala

del grupo).
El modelo responde al mismo gue al de
los i pero su i

de mayor vinculacion con el Jefe de Servi-

cio y los docentes y le permite mas liber-

tad para incorporar buena parte de apren-
dizaje autodirigido.

Enlos icios con este fur ta in-
lormacian tedrica es transmitida a través de los do-
centes y el Jefe de Servicio en Seminarios cliésk-
cos de presentacion de casos, atensos bibliografl-

medio su particip en

&5 pobra. Tienen poco espacio para axprssarsa
y su déficit comunicacional se evidencia en un
vocabulario limitado. Si el grupo tiens tendencia

cos y de morbi ¥ clases
magistrales.

La interaccion docente-residente es escasa y el
que aprende desempefia un papel mas bien pasivo
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¥ no sa lo considera corresponsable del proceso
docents

En este modelo se pone énfasis en la trans-
misién de 5n y existe tendencia a

I el al i de i
tos como una finalidad en si misma sin poner
el acento en posibilitar su utilizacién.

El Reglamento de Residencias de Cirugia Ge-
neral de la Asociacién Argentina de Cirugla en su
capitulo Il (de los médices del Servicio) requiere
que los mismos posean “alto nivel cientifico v éti-
c0 con apfitudes docentes, mativacidn y conoci-
riento del sistema” responsabilizando a los Jefes
de Servicio del cumplimiento del programa®, Cabe

£l todos los d y los Jefes da
SOWI&O han comprendido bien el sentide de esta
requisitoria,

Aoles de los protagonistas

* El Jefe de Servicio: Debe ojercer su autori-
dad con abierta, sUS
limites y facilitando el desarrolio de las capaci-
dades individuales. Debe proveer una politics
bien definida manlanlendo Inrormada a Ios de-
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para la de los d
Intermedios a este proceso educative. En buen
numero de casos el médico de planta continda
en el cargo por costumbre o por la remunera-
cidn, gue aungue magra no e demanda mayor
esfuarzo. Muchos Duenos cirujanos précticos pre-
fieren tener una participacidn secundaria, confor-
mes con su acthidad en la actvidsd privada donde
tienen autonomia de decisidn y no se ven com-
prometidos a confrontar opiniones con otros ci-
rujanos ni deben actualizarse permanentements

por la ia de los resi ¥
los otros mismbros del Servicio.
Los residentes (o el cirujanc iniciando su es-
pecializacion en sistema grupal) forman parte
de una organizacion de la que reciben bane!l-
CHOS ¥ 8U T debs sof o &
8stos, i y bl
menta sin tomarse facultadss que na le comes-
ponden. En muchos casos quienss se estan
Iniciando se resisten a recibir instruccion de cl-
rujanos de mayor edad de quienes plensan que
no tienen nada que aprender o temen que se
apropien de las operaciones que creen que les
perlanecen (en general piensan que todas les

mas sin discrimi ni

egoistas. El Jefe que no facilta la participacitn
el nivel docente intermedio somete a los que
aprenden a escuchar una sola opinidn: Los co-
nocimi mas s0n itidos me-
diante una comunicacion de codigos fuoa ¥ 5e-

L4 ENSERAMZA INNCVADORA EN EL BOSTGRADD

En los ditimos tiempos se han venida criicando las
arlentaciones convencionales de la ensefianza por
CONSi ir da

guros sin apertura & la sana di y ia
creacion. Gomo el interds parsnnal del cirujano
Jele susle en lejas, la
baja y mediana complejidad se mane;a segln
las pautas establecidas por la costumbre trans-
mitida a través del aprendizaje cerrado al grupo
de Aesidentes, Sin niveles inlermedios de opl-

de aprendizaje afacll\.-o Se pmpuna entonces la ne-
casidad, tanio en educacion medica de pre coma
de posigrado de propiciar nuevas mocalidades adu-
calivas.

A dif de fos tradici ha-
sados en Ia emrsga de datos y la evaluacion de
su ¥ ician, la educacidn cen-

nidn, el Jets de Servicio tiena menos conf
para ejercer su autoridad (o autoritarismo) y su
rédito personal es mayor al no tener que com-
partir la produccidn del Servicio,

Los médicos del Servicio como docentes:
deben prender que la I e
es 1oda una tarea en sl misma y no alcanza con
ser buen técnico quirdrgico v tenar conacimien-
tos acabados de la cirugia para ser apto en la
ensefianza. Sin embargo hay que reconocer que
en las condiciones actuales del ejercicio profe-
sional médico en nuestro pals hay serias inter-

trada en &l que aprenda establece objetivos mas
amplios favoreciendo al interesado a tomar con-
ciencia y control del proceso de su propia forma-
cidn.

Si a la ensefianza cuyo eje pasa por af estu-
diante se afade la parmanente formulacién de pre-
guntas (y la blsqueda de sus adecuadas respues-
tas) agregande coma método el aprenmza;a basa-
do en alos
nueves criterios vigentes en Ia ensafanza moder-
na (Cuadra),




l_ ENSENANZAl cENTRADAv—l

En la En el que En resolver
pregunta aprende problemas

El modelo pedagégico a aplicar tiena como ca-
racteristicas;
* Interaccidn
= Aprender haciendo
» Basado en problemas
+ Prolagonismao responsable del alumno
* Pequefios grupos

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N¥ Extracrdinario

res fundamentales de l0s nuevos conceptos adu-

cafivos.

El aprendizaje en grupos pequefios promueve la
ion, Ia -

p v el asi
comao el espiritu del lraba|o &n equipo. Los siste-
mas tradici en ision pasiva
de los imi ione: I ¥
simple aprobacion de exdmenes aportan magros

porgue b la P ia y el uso

de la memoria mas que el razonamiento, El pa-
trén de uso y la codificacion de la informacién no
facilita la integracién de esos conocimientos a un
contaxto utilizable, El frabajo grupal otorga flexibi-
lidad al proceso, y los conocimientos al ser razo-
nados y poder ser aplicados sn discusiones se van

Coma ensediar los contenidos tedricos en la en el utiles
cirugia de postgrado para buscar la solucién de problemas,

& Cdmo aprendena? Aprender a resolver problemas

La residancia, como Ideal de ap je  Un individuo d do ha ap algo

para la esp i an, se como un  cuando esid para resolver situaci

proceso grupal educative dindmico que tiene

nuevas para &l y pueda aplicar con criterio los

coma objetivo propender a un cambio de actitud
en individuos que interactian entre si en una tarea

en comun. Ci ofro sistama Aprendizajs basado en problemas (ABPYS
Educacidn medica de post-grado deberia mspan-
der a las mismas caracteristicas. Conviene aclarar que el ABP bien puede no tener
Tanto la Residencia como ofras modalidades  Iguales ici an latitudes y socie-
les que i con este son es-  dades y asi lievar a confusion (Venturelli). Tratare-
aptas para iciar la | n - mos de i para ik 5u factibili de

del trabajo en pequefios grupos, uno da los pila-

aplicacion en la ensefanza de la cirugia.
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Unp ituye una si an de in-
certidumbre que proveca en quien Io asté vi-
viendo la I de sus

para tratar de hallar la solucian.

Para un adulto resolver problemas es parte da su
vida cotidiana. En medicina cada situacidn plantea-
da es una cuestion a resolver y una de las mejo-
res formas de ensefar a buscar sus soluciones es

aprender sobre problemas.
La lucidn de p consti-
tuye una fuente de |nsp|racsén para el decente, sin
un algunas
parti i que lo ian del p
con el que habitual trabajan el

docente y &l estudianta,
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- Las diferancias entre el experto v el novato pue-
den ne ser demasiade marcadas segin el nivel
elegida para el problema.

La técnica pedagdgica original para esta acti-
vidad docente previé una secuencia de acciones du-
ranle las cuales. |

F'nmem 50 pmuona al alumno Ima tentativa
de los habi-
lidades y expenenma que ya se poseen (frabajan-
do por ejemplo sobre los conceplos, procesas y
mecanismos fislopatoldgicos),

Segundo: se reflexiona sobre la necesidad de
recusrs a otros conoclmientos y habilidades ne-
cesarias, ademds de las ya conocidas, que pue-
dan ser de utlidad para resolver el problema. Para
ello se recurre a fuentes de informacian bibliogra-
fica y olros recursos que contribuyan a cubrir esas
necesidades.

Probk colidiancs vs Ly Tbn::ern El proceso se completa cuando estos
y habill se han adqui ¥
o iaticas:del prob - empleado para llegar & la resolucion del proble-

Surge espanténeamenta.

- La solucién en principio es desconocida (a ve-
ces ni se sabe si exista),

~ Se deben buscar los datos iniclales expresa-
mente por no contar con elios.

- La resolucién debe ser en ganeral répida v efac-
tiva.

- Las diferencias experta/novato son mas marca-

das al gravitar la experiencia.

En &l ABF se trabaja sebre un problema aca-
démico que ha sido elaborado previaments y en el
cual quienes lo disefian eligen el grado de com-
plejidad del mismo de acuerdo al nivel de los apren-
dices. Madiants |a creacion de una situacidn simu-
fada los docentes y quienes estdn aprendiendo
discuten en grupos pequedios de trabajo buscan-
do la resolucidn del caso planteado.

Caracteristicas del problama académico:

- Surge intencionadamente ya que &s una situa-
cign fingida.

ma planteado.

La experiencia en esta metodologia se estd de-
sarrollando en el pregrado siguiendo los modarmos
conceptos de H. Barrows ("Tutorial Process") de la
Universidad de Mac Master, Canad4, a los que se
sumaran Marilia y Londrina (Brasil), Ginebra (Sul-
za), Limburg (Holanda) y Harvard y Mew Mexico
(EE.UUY; sus resultados pueden considerarse aon
en etapa de evaluacion inicial sobre todo para las
Facullades de Argentina,

En la actividad de Servicio, donds el Residente,
u otro fipo de alumno de postgrado, desarrolia su
trabajo en el terreno de su discipiing especilica, los
casos y las siluaciones son reales, el paciente es
un individuo y el alumno va progresanda en su en-
tranamients mediante acthvidades concratas relacio-
nadas con fa practica. Esta modalidad, vista des-
de la dplica pedagdgica debe catalogarse coma
aprendizaje basado en largas.

Aprendizaje basado en lareas (ABTY®

Emparentada con el aprendizaje basado en resolu-
clén de prnﬁlemaa el centro del aprendizaje no es

- La solucidn susle ser ida antici L

- Se saben los datos de partida del problema.

= Hay tiempo para analizarlo y estudiarlo por eta-
pas (dos o res sesiones).

una si 5in0 una tarea real que es
lievada a cabo por quien esta aprendiendo en el
propic lugar de trabajo. Como se puede apreciar la
situacion es ideal para ponerla en practica en la
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Residencia y el postgrado en general ya que se
integra la teoria con los condicionantes que se dan
€N circunstancias reales.

A los efeclos docentes puede proponerse para
&l ABT usar metodologia similar al ABP orientan-
do al residente hacia la bdsgueda de la solucidn
desde lo que ya conoce y lo que debe incor-
porar como conocimiento o destreza para re-
solverlo.

REVISTA ARGENTINA DE CIAUGIA

N? Extraordinario

en tareas y en alumnos de posigrados mas
avanzados el aprendizaje basado en la ex-
periencia.

Ateneo de oncologla (Comité de Tumares)

Desde el punto de vista docente ef Comité de tu-
mores del Servicio de Cirugia podria ser conside-
rado operativamente similar al Ateneo de casos
clinicos g do que el cirujano en formacitn

En el ABT &l foco de aprendizaje son los ca-
s0s en los que profesional trabaja en su
contexto real practico pera sin dejar de lado
Ia reflexion apoyada en la tearia

pueda realizar su aprendizaje basado en lareas.
Pero pueden mencionarse algunas caracleristicas
que deben ser aprovechadas para convertir este fpo
de reunion en un excmenle taller para la ensefian-

A partir de las experiencias de los casos del
servicio & incorporaran entonces los contenidos
tedricos necesarlos integrandolos con la préactica
apuntando a la utilidad de su aplicacian,

MAPRENDER EN LAS ACTIVIDADES
SAUPALES DEL SERVICIO

Ateneo de casos clinicos

En esta actividad, aungue se puede presentar to-

dos log pacientes del Servicio, es conveniante cen-

tralizarse an los casos mas probleméticos a resol-

ver. Se tendra en cuenta para el desarrolle de esta

actividad,

~ Basar la presentacidn del caso clinico en tor-
no al problema separando lo principal de lo ac-
cesorio. Los datos suministrados deben ser
concretos.

- G no al I médico
quirdrgico desde una visién técnica sino ubicario
en el pecifico de las

pELuth y las il parti de

cada paciente tanlo durante su infernacion
come para su fralamlento posterior .
- Forrnula:ae una lista do pregumas criticas que
den reflexion
a partir de los datos disponibles.
El Jale de Servicio y los medicos de planta son
responsables de ka decision en cuanto a la con-
ducta terapdutica pero deben aprovechar esla
acfividad para poner en practica los métodos do-
centes grupales antes sefalados. El Ateneo se
presta para |a técnica de aprendizaje basado

zayel

= Caracter interdisciplinario que posibilla al que

aprende contactar con especialistas de otras

dusc»plma.s La visidn de los clmu:ns unoélogos
¥ olros especi na

amplian el panorama del joven cirdjano guien

suele tener una tendencia & enquistarse an los

icion'y s logp aded o
mente quirdrgicos.

La metodologia de trabajo en oncologia se ca-

por la [ ién de proto-
colos que infroduciran a quien esta aprendien-

do en el conocimiento del manejo de normas y

estandaras en la practica de la Medicina.

- La condicién de la patologia considerada a3
propicia para gue el residente se enfrente con
sltuaciones a resolver no solamente desde el
punto de vista técnice médico sine también
desde una perspectiva filosdfica vinculada al
humanismao y la etica.

APRENDER ESTUDIANDO

Ateneo bibliogrifico™

Es una acti ai en
la enzefanza de postgrado Ademas del propdsito
de adquirir conocimientos contribuye a 2 formacidn
det habito de |a lectura de publicaciones cientificas
estimulando el desarrollo de la comunicacion en-
tre pares.
El Ateneo bibliografico se basa en:
- Bosqueda bibliografica.
- Seleccion y andlisis de uno o mds rabajos cien-
tificos.




- F 1 oral da la icaci i
— Di grupal entre p ¥
Es imp que esta activi sea

por uno o mas docentes cuidando de no dejar li-
brade solamente a los residentes o concurrentes
la responsabilidad del atenao. No es eficaz la re-
comendacién habiiual™, busquen algo sabre este
tema" asi como la traduccidn y lectura estatica de
un articulo que es volcads texlualments par el res-
ponsable de tume sin haber analizade ni alabora-
do la informacian y el resultado praclico que ese
articulo podria tener para el aprendizaje.

Los pascs a seguir que se en la

ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN EL POST GRADO

199

nios/ con las que responder a nuestras preguntas
clinicas

Mediante este método de trabajo se busca
que la informacicn obtenida ofrezca la mayor cre-
dibilidad v veracidad posible, Debe aclararse gue
&l término evidencia no fiene exactamente la mis-
ma significacion en castellano que en ingles ya
que en espaficl expresa el concepio de cerfeza
manifiesta o absoluta mientras gue en ingles el
tarming se entiands como prusba o testimonia. En
aste caso su mIerprelacmm debe ajustarse a gsta

preparacion del ateneo son:

— Definir &l tema,

— Buscar bibliografia en las bases (Medling) y
seleccionar las publicaciones a estudiar.

- Analizar los documentos seleccionados .

— Preparar la exposicién con las ayudas audiovi-
suales necesaras.

- Una vez realizada la presentacidn se estard en
condiciones de discutir la informacién presentada
y @l grado de confiabilidad de los datos, asu-
miando el docente el papel de coordinador for-
mulando preguntas sobre el tema y eventual-
manta haciendo aportes sobre el misma.
Las revisiones ayudan al médico a mantenerse

actualizado frente al inmenso volumen de informa-

uitima que en
la MBE se mansjan las mejores prusbas dis-
ponibles en ese momento para fa toma de decl-
siones,

La Organizacién Panamericana de la Salud™ en
un infarme relativo & las publicaciones cientificas
BXpONE, la ian que
te oomparhmns de que an mucha,s publicacionas

ha p fa elarror g
Incluso al lrauus Par ko tanlo una praporcian muy
considerable de lodos los articulos publicados co-
rrespends a estudios con falencias tan importan-
tes que invalidan sus conclusiones,

Los jévenes profesionales entran al mundo de
las publicaciones sin tener todavia parametros para
apreciar la validez y confiabilidad de la informacién

cidn. En la uno de los dos més
recomendables para tratar de sinteti i

[ ¥ gracias a la MBE pueden acceder a
la posibilidad de en este nuevo ambi-

sobre un tema en particular son 105 trabajos de
mata-andlisis. Se trata de un tipo de I'BVIBICIn 3ig-
lemalica de trabajos i que mé-

to para Ir incorporando el habito de una metodalo-
gia criteriosa regida por un juicio vinculado al pen-

todos estadisticos combina y resume los resulta-
dos de estudios para sacar i sobre

La medlcma basada en la svtdencla no esta
a los testi bliogra

sfectividad terapéutica o para planificaciones pos-
feriores. Debe ser enla fi

ficos nI 83 un con|umo de fermulas para ieallzar

del pestgrado para ir acostumbrando a los jévenes
cirujanos a apreciar la validez y confiabilidad de la
informacian publicada.

Los resultades del meta-andlisis se usan
- para la toma de decisiones clinicas.
- para I lingas da | i in
— para delinear politicas de atencion medica.

La medicina basada en la evidencia™

La medicing basada en la evidencia consiste en
lacalizar las mejores evidencias / pruebas, testimo-

i ¥ dos sino que
|mpd|ca la utilizacién consciente, explicita y juicio-
sa de la mejor evidencia cientifica clinica dispo-
nible para tomar la decisidn a aplicar en cada
pacienta Esta i debe reunir,

el conjunta de las mejores evidencias, proceden-
tes del examen clinico, del labaratorio y otros
estudios complementarios sumados a los crite-
rios que surgen de la propia experiencia perso-
nal. Con el agregado de las investigaciones publi-
cadas o de olras fuentes se examina crilicamente
la validez y la utilidad de esas evidencias para
aplicar los resultado: de esa valoracitn a la prac-
tlea clinica®.




EXPERIENGIA CLINICA ————— —

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N? Extracrdinanc

Conocimientos previos
Experiencia clinica anterior

Experiencia nueva
Busqgueda de respuestas
A preg . Ap P
Problema basico Comparaciones resultado
EVIDENCIAS BIBLIOGRAFICAS T
Libros clasicos Mediine
Articulos de revision Cochrane
Medscape Aevistas especializadas

TOMA DE DECISIONES

En la actualidad la MBE dabe ser L: del Ateneo™
como un aporte fundamental a la manera de en-
sefiary la il ayes i reco. = o I no
su idn a la i da = H idad en la p i
pastgrada = Critica libre, coriés ¥ conslrucll\ra

La MBE coma procedimlento de trabajo de-

Analizar los errores desde una Gptica Util para
pravenir su repeticidn.

beria convertirse en un habito para todos los - vilegiar un lenguale oy no ¢ I
cirujanos y sobre todo para los docentes res- luativo segin pautas i
P de itir esta dologia & — Nop leccionar los casos.
los [Gvenes en formacion - F #n de cascs rec
- Perindicidad y obligatoriedad de co a.

Ateneo de morbimortalidad

El Ataneo de morbimortafidad representa una de fas
Actividades educacionales mas eficaces en la en-
sefianza de la cirugia y debe ser implemantada en
todo Servicio donde existan sistemas de educacion

de postgrado,
Como actividad de Servicio apunia a la evalua-  de itura o
cion de Itad: i an i los i

APRENDER EECUCHANDD:

Clase, Es el métode més tradicional y antiguo en
la ensefianza ya que la clase magistral es ante-
rior a la aparicién del libro, El magister dictaba oral-
mente la leceitn a sus alumnos los cuates deblan
conservarta como pudiaran mediante instrumentos
de mne-

CRS0S cwnpllcados para COFTeqir erores merjlanla
la ign de 3

¥ compar

Se trala de un método probado y aceptado,
validu como procedimiento iddneo para transmitir

Como herramienta educativa su objetivo
es asti a los cingja en

formacion a extraer de los errores y las com-

plicaciones un aprendizaje significativo.

ian, sobre todo si la misma es compleja y
no estd al alcance de los alumnos Pero en su con-
cepeion clasica es un proceso unidireccional de
profesor experto dirigiéndose al alumno ignorante
quien recibe pasivamente |a informacidn.

Se sabe gue sa retiene™;
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El 20% de lo que se escucha.
El 30% de lo que s& ve.
[El 80% de lo que se ve, se escucha y se hace.

£Camo hacer para mejorar la
efectividad do la clase?

Majorar ia clase con formato mutfimedia

El aprendizaje & través de sislemas multimedia
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mente en chrugia, ka secuencia de acciones debe
ordenarse para lograr los resultades buscados®.

Aprender procedimientos implica adquiric un con-
Junte de habilidades, estrategias, regias, rutinas,
técticas y métodos gque convierten al interasado
an p para afrontar dh i practi-
cas. Pero no es suficiente que la técnica aprendi-
da sea bien ejecutada sino gue ademds debe es-
tar adecuadarmenta aplicada

apunta a una lacid donde
adamas da ver y el sujeto | con

el ohjeto a aprender. La dinamizacién de la clase
favorece la atencidn y promueve una participacion
mas activa del que escucha, sobre todo si quien
la dicta expone con clandad |os objetivos y apunta
ala b } los audiovi-
suzles para reforzar el ap :

je con

El api izaje de una técnica ne garantiza
que luego sea aplicada corectamente y por
ello el docents debe orientar la ensefianza
de los procedimientos apoyando las accio-
nes en los conocimientos que justifican su
realizacién.

da heches (videos por elemplo).
Recamendaciones para el docente diclando cla-

5@ de post grada'®:

— Utilizaria para transmitir informacion especifica
¥ poco accestle.

— Escribir el propdsito de la clase.

LCuales son las principales idoas que deben lle-

varsa?

= Aprovechar el momento para trabajar fundamen-.
talmente sobre conceptos.

— Una buena forma de asa

Conviens aclarar que se establece diferencia
entre habilidad y destreza al considerar a la prime-
ra como una actuacion para llevar a cabo una se-
cuencia de acciones y a la destreza comao una
aptitud més vinculada con la agilidad, soitura y
rapidez de movimientos, relacionada con el trabajo
manual.

Couzio

es a traves de los mapas concepluales.

Organizar la clase alrededor de cuatro o cinco

Ideas basicas. El grupo dificiimente pueda Incor-

porar mds que ese nimero de conceptos en

cada tema.

— Trabajar varias veces sobre los conceplos mas
importantes.

ACERCA DE LA
HABILIDAD CUIRURGICA™

La habilidad manual es la capacidad para llevar a
cabo una secuencia compleja de acciones usando
un método mas o menos fijo.

Enel ¢ de las ol
confluyen dislintos elementos que pueden ser con-

Realizar sintesis p
y tratar de
del auditoria.

Utilizar los recursos mulimedia como soparte
educativo y no come un espacticulo de efec-
tos especiales.

, farmular
al nivel de gl

L4 ENSERAMEZA DE LAS DESTAEZAS EN CIRUGIA

El p irmi irdrgico, es decir la

— Destreza manual. La agilidad y facilidad para !
frabajo manual es una condicion necesaria para
ejercer la clrugla. Mo significa que guien quisra
ser cirujano deba estar dotado de una natura-
Ieza privilegiada para la actividad aresanal, paro
s& requiers una condicidn basica susceptible de
ser cullivada y mejorada medianie la praciica y
la expariencia.

2% |a esencia basica de la cirugia.

Se entiende por procedimientos la forma
o métode de ejecutar alguna cosa. Madiante los
mismos se apunta & la accldn, a la manera de
hacer algo y en cualquisr procedimiants, especial-

-G I La inacian de
los movimientos en el acto quirdrgice se realiza
en funcidn de la informacién que brinda la per-
cepedn visual. El desempefo de un experto se

por una aguda percepcion de las sa-
fiales y répida correccidn/ajuste de la ejecucion.




dad Ongenir recturas tridimen-
sionalmente. En la cirugla, ademés de lo que sa
ve, el eirujano debe tener una Imagen mental de
la anatomia de las estructuras sobre las que
trabaja. Al secclonar una estructura unc sabe
o que corta pero lambién imagina lo que esta
debajo 0 en su vecindad. Puede decirse que
muchos cinganos cuyas cperaciones estan lle-
nas da sobresaitos y de incidentes tienen poco

esta de pi poitn

tridimensional.
- Practica repetitiva. En la cirugia, come en airas
v a i mejora con la

experiencia. Seguramente no hay mejor mane-
ra para perfeccionar la destreza que la practica
constante y reiterada.

Eactoras psicoldgicos v emocionales. El descon-
trol emocional atenta confra la habilidad. La ten-
sidn puede llevar al cirujano a la parélisis por
temaor a hacer dafio o a respuesias motoras
bruscas con movimientos mal coordinados. EI
temblor de las manos suele varse en cirufanos
que no lo tienen en situaciones colidianas pero
que lo padecen durante |a operacidn debido a
la tensién que la misma le produce.

ias de

de los p

Tradicionalmente se aprende a operar mirando,
ayudando, estudiando |a técnica y lusgo ejecutan-
do el acto, Depende de la situacidn y ef madio
donde actda cada cirujano en formacién para que
su aprendizaje este regido por normas estableci-
das o vaya siendo adguirido por la pura practica sin
un método definkdo. Si se trata de un Servicio je-
rarquizado, que cuenta con adecuadas estructuras
y plantel, pero sobre todo funciona en un marco
signado por la docents,

[ in se i con los pasos
recomendados por la pedagogia para la ensefian-
za de procedimientos. Por otra parte muchos de
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y dafinir el B8
parado:
Se debe establecer, analizando en conjunto con
el cirujane novel antes de la préctica, el proce-
dimienta a efectuar definiendo el resultado que
58 BEpera.
E}. Un residente va a realizar su primera apendi-
cectomia y, aunque se descuanta gue ya ha visto
¥ ayudado en varias, habla antes da la opara-
cion con el docente responsable analizando los
pasos a seguir desde la incision, |a apendice-
tomia propiamente dicha y finaimenta la sinlesis
de pared. Este habito, para el que se raquiere
tiempa ¥ paciencia, es recomendable para todas
las pracficas operatorias que van a ser realiza-
das por un cirujano en formacion quien debe ha-
bituarse a llegar a la intervencian con un listado
mental de pasos a seguir durante la misma.
Analizar las condiciones iniciales:
En una situacidn de ensefianza ademas de pro-
maover la definicidn del resultado esperado se da-
ben analizar las condiciones iniciales establecien-
do si las mismas escapan del encuadre tipico y
pueden interferir con la ejecucidn de la operacian
por alejarse de los estandares E|. obesidad etc.
Utilizacién de medios graficos tales como di-
bujos, ldminas de téenica quirdrgica o videos ¥
CD en la programacion de la operacian a reali-
zar Esle malerial debe ser analizado y disculi-
do en conjunto por el docente y el grupo quirds-
gico que participara en la operacién,
Ohservacion previa,
El cirujano que va a operar algo por primera vez
tiene que haber observado un buen numero de
casos antes de ejecutar ese procedimiento
Dejar que una persona descubra por si misma
sin demostracion previa ka forma de realizar una
aceidn, sobre todo en cirugia, no as recomen-
dable en absoluto Por otra parte se aprende
mas rédpido si existe ademas de la ohservacidn,
narragion verbal.

La d directa v la expl én del

astas glas son utilizad o
han sido aprendidas a fravés de la iencia y
s0n puestas en practica por cingj con it
de ensefiar aungue no hayan tenido la oportunidad
de i e en |a o i

Todo cirujane debe conocer que para ensefar
procedimientos existan pautas a saguir que deben
sar tenidas en cuenta, Nos ocuparemos de algu-
nas de ellas.

patrén deseado conduce a mejores resulta-
dos que el ensayo y el arror

del p ©on Sup do-

cente realizando pasos progresivos:
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En muchas operaciones y segun &l nivel del ci-
ruyjant actuante es convenlente distribuir las ac-
ciones posibilitando que los tiempos ope-
ratorios vayan siendo realizados por partes se-
gun la complejidad de los mismas. El residan-
e no realiza necesariamente una nperacubn
P smn que \ra o
di la de pasos
cada ver mas cDmpIejos.
En el aprandizaje de un procedimiento o técnica
a sacuencia aproximada a seguir es la sigulente:
= Iniciarse paso por paso, en forma lenta buscan-
do armonia en los movimienios,
Ejecucién continuada, uniendo los pases sin
perder precisian.

= F ian de la

en forma

ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN EL POST GRADO

F en el
En los tiempos actuales se plantean dilemas éti-
cos, s0bre todo para fa ensefianza de la cirugia
pica, acerca de la de gue el
cirujano novel no realice su practica en quirafano
sin haber completada antes un ciclo de aprendiza-
| trabajando sobre animales y con simuladores,
En nuestro pais, en general, estas modalidades
de ensafianza no forman parte del curriculo de los
sistemas de ensefianza regulares para la cirugia
general basica v estan restringidas, en la inmen-
sa mayoria de los casos a los Cursos de Actuali-
zaclén y Capacitacian, de inscripcién voluntaria,
que el interesado realiza despuds de haberse cer-
lificado especialista. En general no se dispone da

fluida o Ia vel para
do la exactitud de los movimientos,

Cambios en la metodologia de la ensefianza de la
técnica quirdrgica durante las décadas pasadas

Muchos cambios se sucedieron en la metodologia
de la ensefianza de |a clrugia durante las décadas
pasadas (Cuadro)¥.

Antes de 1950 el Unico espacio posible para al
aprendizaje ara el quirdtanao. Durante los afios 60
Ia cirugia en ani y las fi 2
ran a tener un mayor rol en la educacion. Los pro-
gramas de Cine Clinic habian comenzadao a formar
parte del Congreso del American College of
Surgeons algin fiempo antes. En 1970 Ia industria

i a soh 05 experimentales,
sobre todo con la aparicidn de las suturas mecani-
cas asistidndose en 1980 a un importante salto

lagica con la i d de la cirugia
videosndoscopica seguida en 1950 por las técnicas
il ivas y la cirugia lap pica. Ahora en

&l comienzo del tercer milenio se esta ingresando

para los programas de Docencia de
poslgrado basice ya que an los presupueslos 58
asigna i aloap Adla-
mas, cada residencia 0 concurrencia esta condicio-
nada por el caudal de pacientes, Ia disponibilidad
tecnoldgica y la cantidad y calidad de |os instruc-
tores. Aunque todavia en muchos Servicios con sis-
temas de educacion de postgrado la ensefianza de
la laparoscopia se realiza segln el procedimiento
tradicional del "ver, hacer, ensefar™* mediante la
préctica asistencial directa, actualmente se debe
insistir en la necesidad de incluir en ks programas
de postgrado bdslco en cirugia general actividades
de aprendizaje en el laboratorio de destrezas coma

o io de la exp clinica
exclusiva’®,

La i en cirugia lap. duran-
lafa 8 ya S84 CON Si o basada
an ! les, dabe ser i

LN adecuadt de dizaj
- Es jable que la pra en animal
sea en lodos los pi

la ensefianza de la cirugia convencional.

en la era de la cirugia robdtica. - Es bién al dable im-
la para el ap je de la cim-
gia | o durante la
~ Para Ia clrugia laparoscopica el uso da
Décadas de cambio en la educacidn en cirugia mas que J s con-

<1950 Sala de operaciones

1860 Cine. Cirugia en animalas
1870 i . Butura
1880 Cirugla videsendescdpica
1880  Cirugla laparoscépica
2000 Robdtica

vierte en Imprescindible.

DATOS QUE AVALAN LA COMVENIENGIA DEL USO DE
SIMULADORES EN CIRUGIA LAPAROSCORICA

Seymour y Gallagher'” en un trabajo prospective

a doble ciege el rendimien-
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to de 16 residentes de primero a cuarto afioen la
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zar sus propias experiencias ubicanda al alumno

r i6n de la i v en con |a realidad a través de |a creacion
Divididos an r!ns grupdos, compararan Ia da que le p i ir lo apren-
delosp ar i un simu-  dido .Debe ayudar al alumno a enconirar el cami-

ladar de realidad virtual (MIST VA) con los residen-
tes sin antrenami previc en el io do-
cante, Las operaciones fueron analizadas an video
por experios quienes evaluaron las mismas segun
un score pradeterminado sin conm:ar a que grupo
el Las | fuercn que
la diseccidn de la vesicula fue mds rdpida en los
entrenados (29%), e promedio de error fue seis
veces menor en los entrenados y que los no en-
trenados tuvieron cinco veces mas probabilidades
da lasionar vesicula y cinco veces mas posibilida-
des de coagular o quemar lejidos no deseados.
Hytlander™ en Suecia compard los resultados
enire 24 i de icina en el
prendizaje de clertas inirgicas. Divi-
dides en dos grupos a los efectos comparativos
luggo lueron avaluados en madelas porcinos. Los
superior parfo-
mance para el grupo que habia recibido entrena-
miento previc en simuladores.
Un estudio de Coleman®™ realizado con residen-
tes de Ginecologia mostrd que resm!enlgs con an-
i previo en si la
parcial, op: ién elegida como
medelo, en un tiempe significativameanta menor que
los residentes sin programa de simulador previa
En nuestro medic, Pekolj v colaboradores uti-
lizanda cerdos y producienda un modelo bioldgico
wvilido para simular condiciones anatémicas trans-
feribles & la cirugia habitual concluyeron que se tra-
taba de un patran Gtil para obtener una capacita-
cidn inicial adecuada en el entrenamiento de ma-
niobras bésicas y en la resolucién de dificultades
técnicas intraoperatoras.
El mismo grupo disefid ingenicsos modalos in-
animados de bajo costo para el entranamianto en

no a través del laberinto de conocimientos incesan-
temente cambiantes, con e fin de que alcance una
meta icabie de ser\nc:lo g ¥ na con-

can la D de de da-
105 de momentaneo interés'”,

Regla de oro

EL DOCENTE NO DEBE TRANSMITIR CO-
NOCIMIENTOS DESDE SU POSICION DE
DISERTANTE SINO QUE DEBE GUIAR EL
APRENDHZAJE

Leos roles bisicos del docente [Asociacion
Europea de Educacidn Médica)'®

- Ofrecer un modelo de identificacion (Modelo de
ejercicio profesianal)

~ Planificar la ensefianza

— Gapacitar al personal de salud para la docencia

= Producir recursos para la instruccion: guias de
estudio, programas multimediales, sic.

~ Oriantar a los que aprenden sobre dénde y como

buscar informacsin

Brindar feadback” oportuna

Medir y evaluar resultados en los procesos de

ensefianza

En la ensefanza tradicional &l docente expone,
infarma y caiifica y el alumno en rol pasivo escu-
cha ¥ observs La comunicacion es claramente

ional con pocas pe il de interra-

exploracién de via biliar y suturas lap; NiCas
sin grandas requerimlentos tecnoldgicos v faciimen-
te aplicables en cualquier madio.

En cuanto a la practica de suturas y nudos
Intracorpdreas, hay acuerdo practicaments unanime
que debe ser adquirida en simuladores inanimados.

EL ROL DEL DOCENTE DE CIRUGIA

La tarea fundamental del docente es facilitar las
oportunidades para que quien aprende pueda reali-

lacién d te-aprendiz. Hay una tendencia pater-
nalista con el mensaje Implicito de que hay una
sola manera de hacer las cosas: Las que transmi-
1e el Profesor. Esta actitud ha estado muy arralga-
da on los antiguos Servicios de Cirugia, conforma-
dos segln el modelo francés del "Patran”,

En estas el clima de
cidn imperante es defensivo (cuadra) ya que ks jé-
vanes ciruj estan mas p por el an-

Juiciamdanta critico de sus superiores que por o que
eslan aprendiando.
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QUE ERA LO QUE HAY QUE TENER
Climas defensivos Climas tolerantes IMPORTANTE ADEMAS
Juicia 5] F C del
Control o e sistema da salud.
— Provenic da una Competencia emocional
Rigidaz s i ¥ rasd -+
Certaza F Fueres relerencias y | Habilidad como
Distancia C
Superioridad Aelacién de pares ..ﬁmac.adelri.sa &n Habilidad en el manaj
Subordinasion Autoridad y respeto i
Comp ia clinica G de cembio y
¥ 18enica. adaptacidn.

Es necesario que el cirujano actual se adapte
a modalidades tendientes a estimular la capacidad

Usvarss bien con los
ofros.

Contribuir & desarrollar &
otros.

Orientado a los logros

Orientado al aprendizaje’

lndagabona cumpliendo un ral de ayuda, facilitacid
¥ para que se un clima de Favarece el crecimiento
in mis tol gue i de &1 grupo

El trabajo en un ambiente de tolerancia y res-
peto mutuo requiere los esfuerzos de todas las
partes, en especial del Jefe y los cirujanos del
Servicio quienes deben cuidar de no caer en

sV CON SE5ga i

Un clima tolerante no significa la ausencia de
limites y la falta de autoridad de los respon-
sables de la conduccidn. No debs confundir-
se la democratizacién con al liso y liano
descontrol

Hazis uN NUEVG COMCEPTD DEL LIDER

El girujano que aspire a una posicidn de liderazgo
an el ambito de la especialidad deberd asumir que
han cambiado las condiciones que hoy se requie-
ren para acceder a la misma.

El Jele de Servicle como coordinadar dal equipo

VICIOS DE CONDUCTION

Se snumeran a continuacian los vbcma mas difun-

didos entre

e

te no sdlo cirujancs) que entiendan que &l xito se
mide solamente por el ascensa profesional, eco-

némico y social'®:

* Sa dicen lideres democraticos pero se rednen lo
menos posible con los integrantes dal Servicio.

Crean su propla camarilla de sustentacion.
Aungue hublera reunlones planiticadas mu-

chas drdenes son emitidas fuera del dmbito for-
mal, en los pasilles v durante encuentros ca-

suales,

Dicen gue respetan al grupe. plden opmidn a los

participantes pero toman las decisiones que se

les ocurre.

Reaccionan emotivamente ante las criticas. Se

es 8l respl la dal dal prog sienten “heridos”.
docente y el logro de los obj i . i

Es io gue su de la palabra,
papel de ol tratando de acercarse al mo-  ®

dela de clrujano lider orlentado a fa ensefanzal
aprandizaje y no sdio fljar sus metas en los logros
personales.

Tomadao del Relato Oficlal del ano 2003 de Al
berio Carielle transcribimos el sigulente cuadro
donde se establece la comparacién entre el anti-
guo y & modema cirujano lider':,

a quienes hacen uso

Habtan frecuentementa de sus propios méritos,

de sus relaciones, sus magnificas ideas y ex-

periencia acumulada.
Muy pocas veces o nunca pronuncian pala-

bras de

hacia sus

res.

s Jamas lratan de comprender el malestar del

equipo.
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HACER
(Accién)

MOSTRAR
cOMO
(Desempeiio)

SABER COMO
(Competencia)

4

SABER
(Conocimientos)

bt

Pirdmide de Millar

R LA IDAD DEL PROFESOR
AL REPLANTEAR Lt EDUCACION DE POSTGRADD

En lineas generales puede decirse que el conduc-
tor del Servicio docente habrd comprendido buena
parte de esta linea de accién cuando oriente su
conduccién hacia un modelo de funclonamienio:
Inher‘activn valarande la opinién de los otros,

habilidades que el candidato muesira para una
determinada compefencia.

Sl lo que se prefende es jerarguizar 1as compe-
tencias profesionales praviamente definidas, se espa-
ra que ia evaluacion se establezca en funcidn de los
resultados deseados. (Ensefianza basada en los re-
sultados, Outcomas based educational framewark)'™,

Log elementos podran ser evaluados de mana-

de ta andedota por el
* Salir del lingal {;
® Entrar en al pansamianto complew apunbam:b a
— Reconocer lo incompleto de todo conoci-
miento,
- onmovai el aprendizaje con un criteric no
i para na i al saber
atomizado y dividido.

EvALUACION DEL APRENDIZAIE

5n dal alumno de

La evaluacitn deba comprobar que los futuros ci-
rujanos sean capaces da hacer lo que se espera
de alIDs Por ko fanto debe astar o(lemada @ obte-

ner sol:lre la da por
log Al air a la prac-
tica Drofaaiunal

Miller rapraaentd con una plrémlde el mu-delo
general de des-

de la base del wnuamrenlo {saber) hacaa @l wérti-
ce {hacen evaluando el desempefio mediante la ob-
servacicn de como ko hace (mostrar como)'®.
Mostrando el como fo hace se evalia el des-
empefo sin poner el énfasis an la capacmcl de ra-
cordar una inf i0n sino en las i a

ra il i o global, pero BIEI’HPI’B deban as-
tar i auna a la préacti-
ca ya que la competancia no fiene aplicacion real
fuera de un contexto profesional.

Clasicamente sa reconacen ires tipos de eva-
luacidr;

# Diagndstica

= Formativa

» Sumativa

Ewaluacion Diagradstica

Facilita ia idantiticacion def nivel de los alumnos
antes de comenzar ol proceso de ensefianza y
permite fa de acci a de-
sarrollar en el programa. En docencia de postgrado
no existe el habito de evaluar las capacidades ini-
clales del Ingresante, pero cada Serviclo deberia

Iderar |a posibilidad de i esta moda-
lidad coma un soporte mas en el proceso de ense-
fianzal aprendizaje'.

; iva, de proceso u

Es un proceso continuo, no esporadico que permi-
e determinar en cada etapa los resullados obieni-



Adio 2004 ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN EL POST GRADO 207
dos para reajustar o adecuar las estrategias.  Eval final o f

Los los de la evaluacid iva marcan

lo que adin falta y trata de el Sei ita al finalizar el proceso de ensefian-
progreso haciendo las modificaci { lizaje y esta a la verificacion de!

en la ensefanza. El docente, interpretando los
datos, podra decidir s| hay gue vnlver sobre un
tema, si hay i qua

grada en que han side alcanzados los objetivos Su
caracter de “final” bmita las posibilidades de plantear
kpiesiih : a S

hacer, s ya se puede avanzar en temas de mayor
complejidad, etc.

El de i
(La devolucidn)’® =

En las clencias bioldgicas el "leadback” se refacio-

de manera qua quien na aprueba queda en stuaciin
de tener que volver a cursar repitiendo lo actuado. Las
avaluaciones ulilizadas para la seleccion de residen-
tes, para oforgar cerfificacion o recertificaciin de
especialisias y para adjudicar becas también comes-
ponden al tipo de evaluacion sumativa y estan oren-
tadas a la verificacidn del cumplimbanio da determi-
nados requisitos o estandares’®,

Se puede sintefizar lo expresado a través de los

na con la de un d inado sis-
fema.
En ia, al feedback® ble como -

devolucidn, es un hecho aducailvo mediante
el cual el docente, en didkogo con el alumno
analiza su desempafio con el fin de modifi-
car o reforzar los resultados obtenidos

El gue aprende necesita informaciin sobre sus
prag las Ideraciones que
el docente hace sobre su acluacion a través de
la observacidn y el registro de los hechos ocurri-
dos contribuird a aplicar las corecciones necesa-
rias. Si bien la devolucicn no es una herramienta
especifica de evaluacidn, se relaclona con la mis-
ma y desempeda un papel esencial en los proce-
508 de aprendizaje.

El "feedback” debe hacerse lo mas pronto po-
sible después de ocurrido el hecho a analizar para
gus estén prasentss en la memoria los detalles de
los sucesos ocurridos A diferencia de la anseﬁan
za tradicional donde la eval [ fi-
nal y los resultados se expresan mediante juicios
de valor a través de un !enguajs normativo caracte-

9 P
La evaluacién de los aprendizajes es la bisque-
da de informacion clerta para mejorar y reoren-
tar los rendimientos.

® La s@ prop i el

aprandizaje parmitienda correqir, ajustar y me-

forar y no solo pratends aprobar o ne a un alum-
no. Debe ser considerada comao una de las ba-
$€8 para el mejoramienio de la docencia.

s La de un pard de ia dabe
atoda (peril dal egresad
obﬁtwns de izaj isitos)
* Los medidas F e por
& 500 UN P dela o

cia, pero no el Unico.

Los resultados de la evaluacién deben ser trans-
mitidos de un modo adecuado y oporiunc para
estimular y apoyar al interesado en &l logro de
las objetivos.

LA RESIDENCIA ¥ OTACS SISTEMAS DE ENSERANZA
DE POSTGRADD EN ARGENTINA™: **

El Sistema de Residencias Médicas continua sisn-

rizado por adj (Ej. sa- do; ite, @l mejor método de educacion
listactorio, regular, malo), en la seres-  y iento en el posigrado. Las Residencias
tituye la informacién sobre lo actuado de manera ird 180 Arg en el afio 1951

descriptiva y no valorativa para gue pueda descu-
brir los errores por sl mismo. El espiritu de esta
devolucldn es resefiar los resultados con lengua-
ie ) par vos y verbos
(E}. El examen i s frre-

enel Polu:Hnu:u Lands bajo la direccidn del Dr. Au-
gusio Moreno y se fueron afianzando a partir de
1957 cuando so crearon |as residencias universita-
rias an la IV Céledra da Cirugia de la Faculiad de

levanle para el caso, Ese paso quirdrgico debid ser
mis precisc) De esta manera el que esta apren-
diendo reanaliza su acluacidn buscando mejorar su
perfomanca.

de la UBA 3 cargo del profesor M. Brea,
Segon la Asociacion Argentina de Médicos Re-
sidentes de Cirugla general, existen en el pals 126
de residencias con una estimacion de

1002 residentes (ver cuadro).
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CENSO NACIOMNAL DE RESIDENTES (ESTIMADD)

Provincia Cantidad de Canlidad de
Residencias Residentes
Fiblicos Privades PidblicosPrivados
Cludad de 13 15 123 137
Bugnos Aires
Buenos Airas 39 10 360 B0
Cdrdoba 9 2 46 10
Santa Fe 1 4 50 15
Tucumédn 2 3 18 27
Mendoza 3 . 21 =
Corrientes 2 - 15 =
Chaco 2 = 13 -
Entre Rios 1 1 T &
Misiones 1 - 13 -
Jujuy 1 - 17 -
Catamarca 1 - 1 -
Formaosa 1 - 7 -
San Juan 1 = 4 -
Salta 1 - T -
La Rigja 1 - a -
Hgo. del Estero 1 - & -
Hewguén 1 - 5 -
La Pampa 1 - 4 -
Chubut 1 = g =
Santa Gruz 1 - & -
Total pais -] as 741 255
124 1002

Lamantablemente, el sistema viene su'nendn un

lora general y un &nsu i d
coma resultado de una crisis gue ha alcanzado no
solo a la Salud Publica en general sino también
& los formadores docentes.

Respecto a la responsabilidad que le cabe a
estos dos polos de influencia en el desarrollo de
las Residencias Médicas se pueden formular dos
preguntas al respecto;

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIHA

W Extraardinanc

siones nacionales y mesas de dialogo improducti-
vas las Residancias en la Argentina carecen de una
estructura de cardcter nacional gue regule su fun-
cionamiento a través de una organizacidn centrali-
zada con la responsabilidad de controlar a los cen-
tros formadores mediante una adecuada evaluacidn
en funcion de sus programas, catagorizacion instiu-
clonal y recursos docentes,

Esta modalidad organizativa tiene vigencia en
los Estados Unidos, cuyo Sistema de Residencias
pueds lomarse como referencia mayor dantro de los
modelos a imitar. En nuestro pafs el Estado nunca
farmulds un plan coherente de educacidén en el am-
bita de la salud y de las Residencias en particular
La unica ocasion en que se contd desde el Estado
con una entidad de contralor ¥ manejo nacional para
|las Residencias Médicas se remonta a 1957 y hasta
1973 a través del Consejo Nacional de Residencias
Madicas, CONAREME®, dependiente de la Secre-
taria de Salud Publica de la Nacion. Se trataba de

un i con amplia rep d institu-
ciunal pero su di an 1873, respondi a
impidid, | b , do-

sarroliar un Sistema de Residencias de alcance na-
cional, En 1978 se aprobd per lay la ereacidn del
Consejo Macional de Residencias de la Salud,
CONARESA, que nunca se constituyé por no ha-
ber sido reglamentado. De haberse puesto en mar-
cha su funcionamiento este organisme podria ha-
ber sido el ente regulador y da liscalizacién nacio-
nal del Sistema®,

Desde 1985 (Ley 24521 de Educacion Superior)
] ODNEAU [Gomnsusn Nacional de Evaluacidn y

es la Instituciin respon-
sable de la waluaaén y acreditacién de Carreras re-
guladas en Universidades estatales y privadas pero
su alcance se limita a las Careras de postgrado las
qua canfiguran un bajo pon::emaje den!no del tatal de
de itn de

i Desde los ambitos politicos con i de
decisién se considera a la Residencia en la Argen-
tina como un sistema de

La res que atn no asumid el Esta-
do estd siendo suplida, con mucho esiuerzo y es-

Lz realidad de los hechos muestra, lamen-
tablements, que fos Programas de Residen-
cia no han alcanzado, despuds de 40 afos,
el que a las i
des de la Nacidn (Lange)™.

Envuettas en una marafa de proyectos de leyes
iables, resol Indtiles, comi-

de Postg) 7 caso imienta, por las fades Clentifi-
cas. La ACAP {Asociacion Civil para la A:mdlla
cién y Evaluacidn de Pr de
Medica de F en la Repdbli gentina) da

Ia cual forma parte Ja Asociacion Argentina de Gi-
rugia, estd constituida por las Sociedades cientifi-
cas de las ialidades médicas y quirirgi

reconocidas y funciona como Instrumento de eva-
luacian o auditoria externa cumplianda los requisi-
tos ios de ia, reprasantativi Im-
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para el de esta
ohngandn {Ftag Int. ACAP). Esta evaluacidn se rige
por narmas y requisitos establecides para el cum-
plnmento de un Programa Basico' con dehnlmdn
¥ iGn ce los de la
dad. Sin embarge, el alcance da la ACAP como or-
ganisma evaluador estd Emitado por no tratarse de
un enta estatal oficial y por el cardcter de decision

ia de las paries

Con relacin a esta disposicion ucluntana para
acepiar la evaluacién podemos formulamos la se-
gunda pregunta:

4 Cudl es al interés que tianen los Directores de
Programa o Jefes de Servicio que conducen las
Residencias de Cirugia en gque su Serviclo sea
evaluado y acredilado?

Segon los datos disponibles en la Comisidn
de Aesidenclas de la AAC la cantidad esti-
mada de Residencias quirirgicas ascende-
ria a 107 y 124 segln Censo® smo 59 han

sido evaluadas para su gorl.

evaluar la gestidn de la Jefatura. En
muchos casos, el Jele liene resguamor par pen-
sar que un resultado desfavorabls lo pusde des-
acreditar coma Cirujano ante la comunidad quirdr-
gica.

Temar & perder imagen en su dmbito: La noti-
cia de una con ltad gativo en el
Hospital o Institucidn donde se desenvueive el inte-
resado puede resultar en un cleno perjuicio no sdlo
para el Servicio sino para el mismo Jefe. La men-
cionada falta de cullura evaluativa inclina 2 |3 opi-
nion general a interpretar este destavorable resulta-
do como un fracaso estrepitoso y no como una
oporunidad para corregir las deficlencias.

OTACS SISTEMAS DE ENSERANZA DE LA CIRUGIA
VIGENTES EM ARGENTINA

Se afirma desde todos los Ambitos, tanto educa-
cionales como politicos y desde las sociedades
cientificas, de que el Sistema de Residencias Mé-
dicas constituye la base de la Educacidn Médica

da Posig yas el inico p apta que
permite ia transicion del medico general hacia ia

Las solici da iGn de prog) han
descendido en forma critica y esto ya no es res-
ponsabilidad del Estado sino de los proplos Jefes
y Directores de Residencia, muchos de los cuales
no parecen sentido como un compromiso dado el
caracter no obligatorio de esta evaluacian™.

La falta de interés en acordar la auditoria exter-

Si esto es asi;

LPor qué tienen vigencia en la Argentina en-
tonces, oiras modalidades de ensefanza y
existen lantos programas da especializacion
fuera de las Residencias?

na pueds responder 8 VArias causas que p
EnUMmerar;
Falta de una cuitura evaluativa: Es comdn an

La primera respuesta a esta pregunia debe vin-
cularse, decididamente a la desproporcidn entre las

nuesiro pais la resistencla a aceplar ¥
evaluaciones, que aungue se realicen con eapmtu
constructivo son los comao
105 restrictivos y fimitacionistas.

Soberbia: Hay quienes tienen el convencimien-
1o que no hay otra persona u crganisma en condi-
ciones de evaluar i Servicio por mnsudsrar que

e para ol Ingraso y &l ndmero
da pastilantas. No se puade soslayar el hecho que
la gran cantidad de interesados se origina no sdlo
en razones vocacionales de los postulantes sino en
Ia plétora de médicos que egresan anuaimente de
las Facultad genti Asi los i que
no pueden ingresar en una rsstdencla recurren a

1odo se esta h bien y no sa co-

rrecoiones

Comodidad: El " status quo” beneficia a cier-
tos Directores de Residencia a quienes les resulta
menos esforzado continuar repitiendo por afos las
mismas farmulas. Suelen ser Resé que fun-

olras para

La segunda respuesta fiene que ver con |3 pa-
sividad de las autoridades educacionales respon-
sanles dal contmi Como ya se dijo no existe un
0 estatal o una le-
gque avale a las entidades cientilicas

cionan por inercia donde las evaluationes intermnas
ne son mas que un frdmile administrative

Recels anle 18 critica de los pares: La Auditoria
Externa de! Servicio y la Residencia Implica na-

ccmn ante cficialmente reconocido para dicha re-
gulacion y, lamentablements, no hay indicios de
que esta situacion pueda revertirse en el futuro
inmediato.
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La tercera se vincula a politicas especulativas
para conlar con mano de obra barata incorporan-
do concurrentes gue en ia mayeria de los casos
son ad honorem  sin que s considere prioritanio el
cumplimiente del programa docente de postgrado
&l cual estd librado a la suerte v a la voluntad y
dedicacién de los miembros del staff.

As| es que, | en isimos
casos®, fa f ia iy ofros
por algunas Instifuciones asistenciales no san an
realidad ofra cosa que un grupe de médicos
temporarios de bafo costo con dedicacidn intensi-
va, y sustituibles anua.frnenre Su larea. para las
pollicas de esas -0

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extragedinaric

ciente ya que depende de los recursos opera-
cionales y docentes disponibles en su medio lo
cual no siempre es corectamente evaluado.

— En el aspecto infercomunicacionsal, por lo gene-
ral, el interesado no fiene acceso a una forma-
cidn basada en un sistema grupal gue lavore
ce la adguisickdn de las otras re-

queridas para &l elrufanc actual.

Los Cursos de Actualizacion y Perfecciona-
miente constituyen un medio apropiade de
educacidn permanente para el especlalista ya

asistenciales y si aprenden algo es gracias a que
tuvieron la epertunidad de ver, atender y operar un
buen nimere de pacientes.

Los Cursos como medio para lograr la
especializacion en cirugia general* ™

Los Cursos en general presentan un desbalance da
programaciin donde los contenides de los mismos
=8 inclinan nelamente a las exposiciones tedricas
(excepto aguellos Cursos de perfeccionamiento pro-
pur para “hands on”).

El Curso pueds resultar un medio en

+ estdn prendidos en la etapa
de aute aprendizaje. La eficacia de los Cur-
s0s de Especializacion es cuestionable coma
programa formal en |a etapa de diferenciacion
(certificarse especialista por un curso)

La realidad nacional indica que para la forma-
citn bésica del cirujano hay cireuitos de primara y
de segunda calidad tanto en Residencias como en
otros sistemas allemnativos pero considerando que
no mdus los que aspiran a ser cirujanos pueden ser

la complementacion formativa bésica durante la re-
sidencia o concu(reru:la sobre Ioﬁo = asré sujeto
aun ad

Faro al Gursu de Especializacion coma prnoedu
miento aislado para llegar a acreditar especialistas,
independientemente dal numsr\:\ de hwaa presenta
algunas ¥ a

F EE preferible que se integren a un sis-
tema al oy i que ga-
rantice una rormac-dn basica.

Anle esta realidad el objetivo debiera ser
que, ya se trate de Residencia u otro Sistema,

— En el area de los conocimientos &l apeendlzape
de los contenidos tedricos puede llegar a ser
salisfactorio, sobre todo en Cursos de progra-
maclén sera, con docantes experios y adecua-
da evaluacion”,

= En @l drea de los pr i al a

todos los p deben ser a
adecuada evaluacion externa idénea para su
idn. Los del proy da-

ben estar capacitados en docencia chservan-
do serlamente el disefio del curriculo y el cum-

de los obj me-

6Iame la utilizacién de
ap‘tos con el fin de cumplir con Ios requlsltos
los para la 1 ién del ciru-

cirujfane gueda expussto & una formacion insufi-

jano general.



CONCLUSIONES

La ensefianza de la curug[a general en el pest- grado debe tener como objetivo el logre de un espe-
cialista cuyas i al parfil l para ¢ mismo. Este perfil estd claramente
definide por la Ascciacidn Argentina de Cirugia.

La capacitacion de este cirujane no debe limitarse exclusi a Ia wcla quirdrgica y a
los conoclmlentos médicos, Debe abarcar un ampllo p de i que incluya la
dedi al paci ylas" bilidad U ydegesmn Supractlcadebebasarssenﬂ

prendizaje y el perf & ite,

La ensefianza debe estar sujata a un i i I igui una
adecuada melodologia docente. EI iempao da duracion del programa debe ser de 4 a 5 afios. Los respan-
sables de la i idn deban estar itados en padagogia ya que no es suliciants con sar un buen
cirujano para ser un buen maestro.

La in del loy dal dabe estar idoa ia exlerna
a través de Instituciones clentificas idéneas. La i da los { f deberia ser

g indisp . Dabe impul la idn de un ente reg y da liscalizaclon nacio-
nal ce los de E de postal

El modelo padagégico a aplicar debe basar la ensefianza en el qua aprende, en resolver problemas
y en aprender haciendo, La dlnamloa de trabajo mas adecuada es la glupal suendo gsta una de las tan-
tas ventajas de la Aesi La idn bajo tuTor[a dividual o Esf ian por Curso limita al
didato & 8l dirile de bl e

Para las subespecialidades quirdrglcas es requisilo pravie la farmacidn en cirugla general, Las residen-
cias posbasicas son el major camino para la peciallzacion, Las p las y los Cursos debieran
asegurar la adecuada formacion en habilidades y destrezas ademdas de brlnﬂar Informaciin tedrica.

g alas de la Soci y de los Profesi saria
estudiar distintas alternativas en los progi de g decudndolos a las ivas futuras
del i seglin el | lugar de radicacion yfo su interés por la cirugia académica o par
subespecializarse.

DE LA MISMA MANERA QUE EL CIAUJANG INCORPORA NUEVOS CONOCIMIENTOS Y TECNI-
CAS PARA MEJORAR SU PRACTICA QUIRURGICA, EL DOCENTE DEBE ACTUALIZARSE CONTINUA-
MENTE EN TECNICAS PEDAGOGICAS ¥ EN EDUCAGION. LAS MODIFICACIONES QUE SE PROPC-
NEM ACTUALMENTE A LA ENSERANZA NO SON UN JUICIO AL PASADO SING UNA MIRADA HACIA
EL FUTURO,
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GLOSARIO RESUMIDD DE TERMINGS

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

I Extragrdinaric

Ensefianza activa: Aquella en la que el apren-
diz participa activamente

centrada en e alumnao: El que apren-
da ee responsable de su propio aprendizaje

en &l profesor: E| profesor
decide, dirige y controla todo el procese de ense-

Arraditacidn By de
msntu:lonades modmnm control perigdico auditando
&l de o en pro-
cescs v resullados.
i i la  fanzay aprenﬂlzaje

cual el g{aduadc pone al dia sus

basado en lucidn de !
rAEIP} Estrategia didactica basada en la p:mn-

pasiva: Aquella donde el aprendiz
sdlo escucha u ohserva (clases, mostraciones)
Entrenamignfc basada e la competencia; Pro-

lacion y desarrolle de un grama aal.:anzar Ia.s capaclda-
una si simulada p ela- des para la 1
horada. Se desarrolla en varias elapas. Espsaahzamﬁrr Formagicn que requiere la ad-
Aprendizaje por lareas (ABT): ia diddc- da o i en un drea
tica centrada en la tarea real que lleva a cabo el muy precisa.

.Las etapas de cada caso
Aorandiza;a significativo: Incorporacién de infor-
macién que se intagra con los exis-

Evaluacidn; Procedimiento que permite valorar
a medlr aIgD an forma conflable y objetiva

tentes, Debe apreciarse coma relevante para las ne-
casidades del que aprende (utifidad de lo aprendi-
da).

Certificacién: Procedimlanto que tiene como
objetivo g la ce de un profesi
nal ratificando la calidad de su practica en la es-
paclalidad,

Competencia: Capacidad de un individuo para
hacer algo determinado.

Compelencia clinica: Capacidad de Hevar ada-
lante tareas clinicas en condiclones reales.

Credibilidad: Término reterido a que los proce-
20s ulitizados para llegar a una lusidn garan-

del aprendizaje: Comprobacian del
aprendizaje de los alumnos para medic en que gra-
do han akcanzado los objetives propuestos

Evaluacidn docente: Todo proceso encaminado
a valorar el logro de los resultados de la ensefian-
za [en general).

0 extena: A da por
que no pertenecen al Servicio o Catedra con al
objeto de medir la calidad de la ensefianza. acra-
ditar un Servicio, eic.

Evaluacidn interma: F por p per-
tenacientes al Servicio, Caledra, elc para medir los
resultados de un proyecto

F : Dialogo entre el

licen la evitacidn de sesgos y que lo se describe
responde fielmente & ka realidad de lo gue sucede

docente y el alumno con el fin de analizar y mejo-
rar un desempano determinado.

Manera si de ha-

Curricuium: Conjunio de imientos, habili-
dades, actitudes y competencias necesarios para
la comecta formacion de un profesional

Efactividad: Grado en que una tarea programa-
da logra los resultados pretendidos

Eficacia; Grado de benelicio obtenido en una
tares.

Eficiencia; Grado de relacian antre el estuerzo ¥
los recursos yel bienido A

cer las cosas (methos: fin: cdos: camino).

Motivacion: Conducta acliva orientada a satis-
tacer alguna necesidad u objetivo,

Pasantia: Actividad tedrico-prictica realizada por
&l graduado en un centrojcatadra, servicio) duran-
te un daterminado Iapew.

F i iento: izacion de los cono-

manores recursos y mas eficacia, mayor electhidad.

i ito da los mismas en la bls-
queda de mayores niveles de excelencia.
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PROLOGO

Escribir un relato sobre un tema determinado
para ser tratado en el seno de una sociedad de
aspecialistas afines, |m;|l|ca a mi modo de ver, fa

en al enfoque psicoemocional de la relacitn pacien-
te-medico. E| paciente percibe que para solucionar
su problema el médico estd buscando la forma da

actualizacidn de la A on di alaluz

de su experiencia personal y otras experlencias
individuales o colectivas que enriquecen a diario &l
conocimiento de lag cosas; es lo que se designa
intemacionalmente coma “State of The Arl*

El terna oficial alegida por la Soci de
Cirugia Toricica parz el afe en curso es
“videoioracoscopia”, 18ming abreviado que cofres-
ponde & lo que hoy se denomina cirugia tordeica
videoasistida en razén de la extensa aplicacion de

dirle ko menos posible, preservando su anato-
mia y su estéfica y respetdndoio en su unidad
cuerpo/mente/espiritu. El ciryjana que a su vez
trata de infesir el menor dafio posible se identitica
mas eslrachamente con su paciante pudienda ex-
presar con mas libertad el components compasi-
vo que lo lleve a ser medico.
El heche da haber transeurrid trece afos des-
de sus inicios nos permite hoy lograr una visién

ésta técnica, que précticaments ha alcanzado a
teda la cirugia terdcica,

Antecedida por la cirugia artroscopica, gineca-
légica y laparoscdpica fa cirugia tordcica videoasis-
lida s& ha expandide explosivamente en el mundo
durante |a década de los 30' nabuendn sido recibi-
da con i . it
ciEmo o dehacclén entre |as distinlas escuslas de
la especialidad,

Su logro fundamental es que gracias a ésta
nueva tecnologia se permite resolver minitrau-
maticamente situacicnes que antes debian ser
abordadas dni la en
sus distintas variantes. Es per ello y no por otra
razdn que el relalo tendrd un tono controversial
confrontdndose con la cirugla abiarta con el dnlco
fin de saber si estamos consiguiendo la misma
calidad de resultados linales por éste nuevo tipo
e acceso que con los abordajes convencionales.

Sin pretendar abrir un juicic de valores relativos,
s pueca decir que los avances mas significativos
de la cirugia tordcica durante los Oitimos 50 afios
han sida la estadificacién del cancer de pulman,
&l fransplante pulmonar, la cirugia loracica video-
asistida y la reduccion velumétrica pulmanar,

De todas ellas la clrugia videoasistida poses
dos méritos singulares: 1) no e cifie a un proble-
ma particular sino que es aplicable a una gran can-
tidad de patclogias diversas, 2) es la que con ma-
yor fuerza ha cambiado nuestra concepeidn del
acto quirtirgico, no sélo en =u aspecto técnice sina

mds d da y manos desapasi del
tema.

En lo personal entiendo que la Scciedad gue nos
aglutina pretende que sa discuta la experlencia vi-
vida par un grupo de trabajo de nuestro medio y no
la de encuestas nach
nales por mas que esas brinden un marco refe-
rencial adecuado para ubicarnos comparativamen-
fe en cuanto a excelencia y aplicabilidad,

El meolio e éste relato estd basado en la ex-
periencia personal de mi equipo de trabajo en el
periodo comprendide entre el 10 de febrero de 1992
y &l 31 de diclembre de 2003,

Pretender volcar 1odas Ias experlencias vividas
¥ aprendidas durante éste largo periodo en una
hera de disertacién resulla ingenuo v pretencioso,
Thomas Ferguson ha sefialado con aguda percep-
cidn gue leer un libro o tratado especializade es
‘como mirar solamente un cuadro de una pelicula
an rdpida movimiento,

Mosotros también o entendemos asi y hemos
acudido a la tecnologia digital creanda un sitio en
intemet donds éste rela.to pueda ser actualizado per-

con ofras
tuentes de informacién {waww, relatoloras.com.ar),

En 1828 el gran educador nofteamericano Alfred
Morth Whitehead dijo: la tarea de la unwarsuﬂad s
fusionar la | I yla
A, N The task of an university is to weld tegether
imagination and experience)’.

Es mi desec que este camino que se ha abler-
i, sirva para estimular las mejores mentes de nues-

& infernaci
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tros jévenes colegas y se mezcle con la experien-
cia transmitida por sUs maestros para avanzar en
ésta sagrada lucha contra el sulrimiente humana
que es la medicina. Asi lo creo y asi gera.

RerFEAENCIA BIBLIDGAAFICA
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2. HisToR DE La GIAUGIS TORACICA VIDEOASISTION

La historia de la al final

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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terapia constituyd el principal armamentario para
tratar las El i

o de la estreplomicing en 1945 cambid toftalmente
al enfoque terapéullco de la enfermedad A partir

de alli la aex-
da orden o que en norte

América resurge a partir de 1970 debido a las con-
i da Miller®, D lers®, y Lewis® y en

Europa donde Brandt** y Boutin' punl;can durante
los dos Gltimos decemna del sigle XX sendos
Atias con Ifi de la

del siglo XIX muestra afan de los médicos de po-
der ir mas alla de fos avances dal axamen fisico y
poder "ver” el interior del cuerpo humano, En 1895
Gustavo Killan* practica una laringescopia directa
¥ dos afos mas larde exlras un cuerpe extrafo del
arbol q pla. Por esa
época se lla fa ci pla y R

de los nuevos turacascnpins con mejar
luminosidad y mayor angulo visual que desarrolld
la comparia “Woll” a partir de 1579,

El desarrallo de la cinegia tordcica videoasistida
0 cirugia videctoracoscopica como s& la denomind
en un prmclpm amanca en el munde en 1931 con
el de las Las mig-

lagra penatrar las estructuras anatdmicas mednan
te rayos X y documentar las imagenes asi obleni-
das sobre una placa de vidrio con sales de plata,
En 1910 Hans Christian Jacobeus, en Estocol-
me, Suecia decide explorar visualmente las cavi-
dades plaurales de los paclentes tratados con el
"neumotorace artificiale” propuesto por Carlo
Forlanini en 1882 en Pavia, lalia en aquellos ca-
508 en que no se lograba el colapso pulmona{
ap debido a la pi ia de
fibrosas entre fa pleura parietal y la wsoeral’ Para
elle utilizd un ci plo gue con dad
Jacobeus habla usado para explorar la cavidad
paritoneal en diversas patologlas, procedimiento que
denoming "Laparoskopie”. Su primera experiencia
endotordcica que realizd en 2 pacientaes con
= : ¢ s %

o
“Thorakoskopie®, Para poder la mayar

mas 1 su origen en Budapest en 1908
cuando Humer Hulll desarrolia el primer aparato de
ase lpo gue resulta tremendamenis complicado
armarlo y adn usario".

Siguiendo esa linea Aladan Von Pele lambién
de la Universidad de Budapest prasantd en 1821
una modificaciin del aparato de Hult de mas !acll
maneje y aplicaciaon que fus ra
por los cirgjanos que practicaban fesecc.ones
gasincas",

Tras la ocupacién Soviética de Hungria, al fi-
nalizar la 2°* Guerra Mundial déste instrumenta
es llevado al Institute de Investigacién Cientifica
de Ap Quirdrgicos E les de Mos-
¢l quienes junto con Amosov de Kiev perfeccio-
nan y amplian el uso de agrapadoras para el mu-
fién bronguial, de k3 arteria pulmonar y del parén-
quima pulmenar en la cirugia realizada per

parte de la cavidad pleural utilizaba un sistena de
lentes de angulc recto lo que la permitia ampliar
anormaemente su campa de exploracidn. Publicd su
experiancia an diversas revistas de la época’ y en
1821 hize su presentacion oral ante el congreso del
American College of Surgeons en la ciudad de
Filadelfia y al afo siguiente la misma fue publica-
da en la revista Surgery Ginecology and Obstetrics®
sobre 50 casos operados por & en el Serafimer
Lasareitet Hospital de Estocolmo.

La neumonalisis toracoscopica se difundid répi-
damenta y lue ampliamente aceplada en el mundo
entera lo gue junto con olras técnicas de colapso-

En 1958 éstos novedosos aparatos rusos fua-
ren llevados a EE UL, por Mark Ravitch® donde la
podearasa indusiria estadounidense los perfecciond
y difundit su uso en casi todo el mundo. Estos
Instrumentos de corte y sutura simultdanaos fueron

i para el uso videot: ico erigién-
dose como e alemanto critico que ha generada el
desarralio de la CTVA, A no dudar la posibilidad de
suturar y secclonar tejidos, vasoes y bronguics sin
gue sea necesario intfroducl las manos dentro da
ta cavidad tordcica ha sido el vector de éste tras-
cendental cambio en la prictica de la cirugia
tordcica.
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Fara definirla puede decirse que constituye un
abordaje alternativo a la toracotomia que en ningdn
©a30 debe allerar la excelencia técnica del proce-
dimiento quirdrgico ni debe aumentar su rigsgo

u ico, Debe asl ablener los
mlsmos resultados finales gue recibia la cirugia
ablerta asociada la misma a menor maorbimor-
talidad.

En razén de ello la descripcion de los resulla-
dos serdn, sistematicamente contrapuestos con los

Las venlajas pnn:a:alas son;
1. Expl wvisual & instr |
aplificada,
2. Manor desarreglo anatémico.
3. Menor estadia hospitalaria.
4. Mas rapida Insercion laboral.
5. Mejor cosmética,
Los requisitos gue debe posesr un cirujanc que

for Surg
Gynecal Obslet 1922; 34: 389-206.

2. Ravitch M, Brown IW, Daviglus GF: &
and climical uss of the sovie! bronchus stapling
insfrsment. Surgery 1959 46: 87-108.

10, Ravitch M. Staichen FM, Weiler 8 The current
practice of surgical stapiing. Philadelphia, Lea y
Febiger, 1090,

1. Staichen FM, Raviteh M, Stapling in surgery. Chicags!
London, Year Medical Publishers ING, 1984

12, Zowellenas F, Killian G. Arch Otolaryngol Head Meck
Surg 1985; 82: 656-659.

3. DeFmiciones

La cirugia videotoracoscdpica, como se la denomi-
nd en un principia, o urugla tordcica videoasistida
como se |a prefiere revo-

la practique son:

1. Fi i &n |a esp de giru-
gia toracica general.

2. Detallade conocimiente anatémico.

3. Sentido estereométrico.

De esto se desprence gue no debe ser ocasio-
nalmente realizada por un eirujano zjeno a la es-
pacialidad y menos adn por qulen no tiene forma-
cion quinirgica alguna {otros especialistas del drea
clinica).

Las @5 propias del
wdeuloraouscépcco pueden dividirse en:
1. Relacionados con la anestesia.

ilacién por mal

fo de tubo doble luz.

luciend la practica de |a cirugla tordcica al permitir
realizar pre i quirdrgicos jos a tra-

2 ionados con el instrumental,
a) Uso de Irdcares de gran tamado (dolor

vés de accesos MEnos

Sin duda ello se debio al desarrolle de tres elemen-
tos que aportaron: la fibra dptica, la tecnologia
digital y la endoagrapadora. Este proceso que s&
onging en la década del 90° tuvo un auge inmeadia-
o y se expandid rapidamente a todos los centros
quirdrgicos dal mundo.

Este aporte tecnoldgico trajo aparejados dos
tipos de beneficios: 1) directos: por evitar 1a tora-
colomia y sus secuslas y 2) indirectos: por apor-
tar a la cirugia abierta un amamentaria instrumen-
tal tecnolégicamente mas avanzado que brinda

bj Mala visidn por deficiente sistema optico y/
o iluminacién.

<) Mal i ¥ de
tura de instrumental.

oro-

3. Relacionados con el procedimianto propiamen:
te dicha.
2) Dist —_— i pliairopl
nares vascularizadas.
b) Compresién o lesidn instrumental de grandes
vasos.

2if

Lesion de pardnquima pulmonar u otre drga-
no por lrﬁ:ar u otre instrumenta,

majores resuliades técnicos y acorta
los tiempos opearatorios

a4 de trocar,
e} Implanie necpldsico de pared tdracica.
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El objetivo del presente relato es describir la
axperiencia de un grupo de trabajo de nuestro
media en un pariodo de casi doce afios que serd
cotejada con otras series nacionales @ intemacio-
nales. En éste sentido a5 justo aclarar gue ningu-
na experiencia es absolulamente propia. Su frama
estd constituida por fibras propias y ajenas. Cuan-
oo la consistencia de las propias sostienen o son
sostenidas por las ajenas, el producto adguiere
solidez. El mérito es comin a fodos.

3.1. Metodologia y glosaria

Por obvias razones de espacio y tiempo no se des-
cribirdn en el presente relato la informacion refacio-
nada con los prinoipios 1undamenta}es de I.a précti-

ca tales como del

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIHA

N? Extragrdinaric

La convarsidn puede resultar de;
a) La sabia eleccidn de un clrujano experia.
b Del recursa angusticso de un accidente técnico.
c) De la impericia ae un :uujano que no ha adqul-

rida &l

En estas curcunslanmas la toracotomia ohrard
en beneficio dal paciente. Su cbstinacién en no
convertir conducird muy probablemente a un mal
mayor que la toracatomia.

Mo toda la patologia toracica puede ser resuel-
ta por la CTVA, mas especificamente la de esfirpe
maligna en su aspecto curative. Su indicacién en
85108 PIOCESOS 50N de tras droanes:

1. Diag Ggico o de on de

2, Asistencia por visién direcia a las resecciones

paciente y del eguipe quirdrgico, & . ete,

a pared lorécica (limites da reseccidn).

Fara eso s deberd recurmir a kos textos basi-
cos de la especialidad. Tampoco se abundard en
datos relacionados con la etiopatogenia, manites-
taciones clinico-racialogicas o diagndsticos diteran-
clales més alld de lo estric io para

AT dica pasativa (sellado pleural en derrames
pleurales malignos).
Para el ordenamignio de los distintos procedi-
mientos videotoracoscdpices, no nos resulta atra-
yente ifi 15 segin sean diagndsticos o te-

tundamentar las indicaciones de la cirugia toracica
videoasistida {CTVA) y sus resulltados.

La amplia gama de procedimiantos que abarca
@l término CTVA permite considerar tres variantes
an su forma de ejecucion:

1) F Ve puros o Vide slal

& pues en la mayoria de ellos entremez-
clan ambos propasitos por 1o gue nos pElEOE mas
P por la istencia de su in-
d|car.'|c|n y de su frecuencia en la practica diaria.
De esta manera el relato consta de 5 capiiulos:
1. Indicaciones preferidas.

2. | ! aceptables con condicionamientos.

Se definen como tales aguellos que se realizan
bajo vision toracoscopica exclusiva en las cuales,
una de las incisiones puede ampliarse hasta una

3. Indicaciones no acepiadas.
4. Casuistica.
5. Concluslones Generales.

extension menor a 5 cm. para realizar paly

Las contrai a todos los

unidigital o introducir algde | de mayor
diametro que 1 cm. A este tipo de proc&unmlen-
tos se lo ina tambign

pre i icos son la sinfisis
pleural y la incapacidad funcional de tolerar ia ven-
filagian de un solo pulmdan.

© por v ia” (g simg i dotsa]
videotoracoscdpica). La reciente introduccion de
dpticas e instrumental de 2 mm ha generado el
nombre de “nesdiescopic surgery” o “cirugia
acuscopica”.

Los p i puros se ifican en:
al unlpormlos una sola incisién menar.

b multiportales: dos o mas.

2} Procedimientos videoasistidos: son aguelios
en los que se utilizan retraccidn costal, vision
incislonal o dual o cuande i3 ampliacidn incisional
supera los 5 em sin legar & los 10 cm.

3)f i abiertas o idos: san

La mayoria de los temas que componen los dis-
tintos capitulos serd abordado siguiendo el sigulents
BEQUEMEA:

1. Problematica.

. Ohjetivos del tratamiento quirirgico.

Opciones terapauticas

Resclucidn,

Conclusiones.

Referencias Bibhgraficas.

Este relato pretende ser una gula praclica ge-
neral del desafio terapéutico que representa cada
caso en particular anles que un ex]ensn tratade

LRV SR

aquellos en que la extensidn de cualquiera de las
incisiones fusse de 10 cm. o mayor.

pédico. En &l se p
axperiencias que nues!m equipe publice en los Ol
timos afios, aungue algunos no legan a cubrir hasta
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&l 31/12/03. En Ias 4reas que no lenemos expe-
riencias orapias concluyentes se ha acudido & se-
de

VIDEQTORACOSCORIA
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4. ExPeriencia PERsoNAL

a1l Al

ries itho rigor ci

coma san la I i 1
limectomia videotoracoscopica y reduccidn volumed-
frica pulmonar por videaloracoscopia,

Entre el 10 de Fabrero de 1992 v el 31 de Diciem-
Ibre de 2003 se recolectaron |os datos de 1594 pro-

Aln teniendo en cuenta as i 8% qUE

. BN una base
ttarizada de forma prosp . Estas opera-

las i q i o
de la irgica creemes que
ellas conforman una base confiable en las decisio-
nes erapduticas gue se plantean ¥ una forma de
protocolizar nuestro accionar cotidiano.

Da todas maneras cada uno de los temas es-
tard flado de publicach i y de
consansos claves donde poder profundizar la racio-
nalidad de lo que agui se propone,

Todos los resultados gue en el texto se expre-
&8N, propios y ajenos, estdn sustentados por mé-
todos estadisticos apropiados a cada uno de los
distintos tipos de investigacion clinica que se pre-
sentan que el lector podrd consultar en la cita bi-
bliografica del trabajo onginal.

Este adelanto impreso estd acompafiade por un
disco compacto que completa imagensas y texto de
la experiencia que agul se describe y se incluye
una sinopsis iconografica de la totalidad de los
temas que fo conforman,

El contenido de ésta experiencia es el frute de

ciones fueron realizadas por un equipo quirdrgico
denominade “Thorax Group”, bajo la direccion de
esla relator, en el Hospital Britdnico de Buenos Aires.
y centros privados de Capital y Gran Buenos Ai-
res. Se conslgnaron datos operatorios y postope-
ratarios datos |
conversiones, morbllidad y mortalidad, El anéllsls
segdn la indicacion de cirugia, se detalla mas ex-
en el capitulo P
La terminalogiz wilizada ya ha sido definida en
capltufos anterioras.

4.2 Descripcion de la experiencia

De los 1584 procedimientos, 947 (59%) se realiza-
ron en hombres y 647 (41%) en mujerss. La edad
media de la poblacidn estudiada fue de 53,6 afios
{rango' 11 a 95 afios), EI 94 3% de las cirugias

par pia (127
pac:enlss {7,5%) requirieron amgpliar alguna de las
i hasta un mdximo de 5 em), En gl 5.7%

aportes indivi no sofa-

mente desde la eslera laboral factica, ya sean és-
tos de orden guindrgico, recopilacién de datos o
anaiiticos realizados por los distintos Yellows” de
mi grupo de trabajo, sino también desde las suge-
rencias, comentarios v discusiones vertidas en in-
numerables visitas & centros nacionales e interna-
cionalas o en ocasion de congresas. eventos yio
de charlas Ir con mis colegas.

De todos mis discipulos destaco cuatro colatio-

restante debid irsa a ntero-ia
teral seglin se describe en la Tabla 1 v 2. Debe
aclararse que las 67 lobectomias incluidas en esta
serie e con la técnica iabierta (in-
cisidn hasta 10 cm. y asistencia de mini ratractor).

En a Tabla 3 se describe la indicacién de 1o0-
g0 [os procedimiantos.

En 148 pacientes (9,3%) se observé alguna
complicacian (Tabla 4).

radores principales que (en orden I son:
Dominga Chimondeguy, Gustavo Lyons, Diego
Angelille y Fernando Abdala,

Entre Ios numercses colegas extranjeros que

i ami on videot:

debo destacar a Thomas Kirby, Michael Macl:,
Anthony Yim, Rob Mckenna, Ralph Lewis, Rod
Landreneau, William Walker, Jean Marie Wihim,
Steve Hazelrgg, Keith Maunheim y David Sugar-
baker. Completan éste circulo cercano de mi apren-
dizaje la valiosa participacion de Miguel Barboza
Pledras, eximio anestesidlogo, v de Sofia Reynal
y Sandra Mioti coma dedicadas instrumentadoras.

La ia fue de 0,8% (13 casos).
La causa mas frecuente fue sepsis, en 7 pacien-

TABLA 1
Clasificacidn de las CTVA

CTWA, Mumero (%)
Puras 1376 (B8}
Asislidas 127 (7.5
Convertidas g1 (57
Tatal 1584 (100)
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TABLA 2

Causa de conversicn en 1554 CTVA
Causa Mumero  (3)
Adherencias 28 (1.B)
Ampliar reseccidn 20 (12)

Lesidn de gran tamafio 1% (M

Mo-localizacidn 16 (1)
Lasién central 5 (0.3)
Hemarragia 2 (o)
Otros 3 02
Total o 157

TABLAZ
Procedimientos realizados (n = 1534}

REVISTA ARGENTINA DE CIRLGIH

Indicacidén Himero
Modules Pulmonares 308
Estadificacidn Ca. de Pulman 284"
Maumaoldrax 182
Empiema 181
Derrame pleural neoplisicoe 176
Biopsia pulmonar B4
Leslones de mediasting Bo*
Resecciones Pulmonares mayones a7
Traumatismo tordcico 60
Hiparhidrosis el
Derrame plaural benigno 30
Vanlana pleuropericardica 20
Otros 108

* 20 paclentas con lasion mediastinal y dagrdstico final de
eq. de pufmin s incluyan an ambas cataporas.

ThBLA 4
Complicaciones en 1584 CTUVA

NE Extraordinario

tes (0,4%). Se tratd de 2 emplemas paraneu-
ménicos y uno posterior a drenaje pleural por trau-
matisma de tdrax, 2 casos de neumotdrax {1
p Atico y otro io), 1 postop :
de hemotdrax posterior a ventana plauroparicirdica
en paclente con coagulopatia y caso de biopsia
pulmonar por enfermedad intersticial pulmonar. Tres
distres p postope-
ratorio (0. 2%: Iusgo de blopsm pulmanar por en-
vantana p I
cérdica en céncer de pulman avanzado y reseccidn
an cufia por cancer de pulmon, Dos pacientes
(0,12%) fallecieron por shock hemodindmico; uno por
insuficliencia cardiaca luego de sellamianto pleural
con talco por derrame plaural naaplésucu ¥ un caso
posterior a rafia diaf por p
Finalmente, un paciente(0,06%) con fallo multiorga-
nico pesterior a hemdlisis luego de biopsia pulmanar
por enfermedad intersticial (Tabla 5).
La indicacian mas de
coscopia fue la reseccion © 3 uno o mas nédulos
pulmonares (308 casos; 18,32%). De allos, 2558
(82,8%) se trataron de nodulos pulmonares solila-
rios. En 30 pacientes (9,74%) fue necesario con-
vertir a cirugia ablerta, 11 de estes por falia da lo-
calizacion de la lesidn. En 33 pacientes {10,7%) se
presentd algan tipo de complicaciin siendo las mas
frecuentes aerorragia mayor de 5 dias, empiema y
neumaonia con 3 casos cada una.,
En 284 pacienies con cancer de pulmon
{17.8%) se realizd wvideoloracoscopla previa a la
la para fil |a estadificacion (des-
carlar metéstasis pleurales o invasion del medias-
tino), ademas de ser de ulllidad en la planificacidn
de |a reseccidn de tumores con compromiso de la
pared lordcica, En 20 pacientes (6,9%) se realizd

Complicacién Nimera (%o} DIDDSBE d? gangl iy
a ysoopia

Aerarragia 22 (1,4
Meumania 18 (un TABLAS
Cavidad residual 17 Mortalidad luege de 1594 CTVA
Empigma 13 [0.8)
Sangrado 1207 Causa Nimera (%)
Distress 8 (05}
Enfisama subcutdnee 9 (0.8) Sepsis 704
ARM mayor de 48hs 8 {05 SDRA 3 (02
Arritmia 704 Shock hemedindmica 2 (01
Atelectasia 4 03 Hamalisis 1 (008
Hemerragia digestiva alta 4 03 .
iy 25 (18 Total 13 (0.8)
Tatal 148 (9,3) *La sumaltona no iguais af lola) por redondaa
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Dosci sels | {12,9%) se intervini estas req utilitaria). Los & ca-
ran con sospecha de derrame pleural r 508 Irse a cirugia abier-

De éstos, 176 (85,4%) corraspondieron a derrame
pleural de origen maligno realizando sellado plaural
con takco. Se logrd controlar el derrame en el 96%
de los paclentes con merbilidad del 10,4%. Se re-
glstm un caso de mortaluuad {0, 5%:| atribuible al

par ca luego de
sellauo ploural con talco. No se nglstrern com-
plicaciones en el grupo de

ta. De éstos, 2 fueron procedimientos diagnisticos
debiendo realizar una toracotemia minima por
dh las; en 4 opor des se rald de pro-

sty b Buth

que
para ampliar la reseccién en un caso de timama
invasor y en 3 casos por dificultades téenlcas por
gran Eamaho tuuzsma hidatidico), adherencias {quis-

El dal

te b do intra op ([:]

P fue
la indicacién de CTVA en 182 casos (11,41%). E!
60% de las ciruglas se realizd en el sagundo epi-
sodio de neumatdrax, 30% en el primero por fuga
adrea persisiente v el 10% restante en el tercero
o mds. En la mayoria de los pacientes se realizd
con jora mecani-
ca y abrasién pleural mscénl:a excepto en 1 caso
que 58 realizd pleureciomia apical . En 10 oportu-
nidades (5,5%) se realizd Onicamente sahauo
pleural con talco debido a ent

En8p (10%:} se registraron

complicaciones. Mo hubo mortalidad operatoria,

Los pacientes intervenidos por traumatismo
torécico corresponden &l 3,8% de la muestra (B0
casos). La principal indicacién fue hamaotérax oua
gulade. En 10 {186, 6%: sa di
lesidn dia a lada a h
do sutura video asistida,

En &7 pacientes (4,3%) se indicd reseccion
pulmonar mayor videoasistida, En todos los casos

realizan-

da subpleural o segunda recidiva de neumotdrax
posterior a cirugia. En 24 pacientes (13,2%) se
registré alguna complicacién; la luga adrea persis-
tente ha sido la mas frecuenie. En un perioda mi-
nimo de seguimienio de 1 afio se han hailado 7
recidivas (3,82%) resusltas todas ellas con una
nueva CTVA, Se registrd un caso de mortalidad
(0,55%) luego del tratamiente de un neumaotorax
secundario a EPOC avanzado,

En 181 pacientes (11,35%) se Indicd CTVA

ia i fue semiabiera {uso de miniretractor
costal, con vision dual). Se realizaron 62 lobecto-
mias (92,5%), 3 neumonectomias {4.5%) y 2
bilobectomias (3%). En 7 casos (10,4%) el proce-
dimiento dahlo convertirse a cirugla ablsna

Se 1 62 simpaticotomias an
3 pacaantes (1,8%) con hiperhidrosis palmar vio
axilar, Se logra controlar la hiperhidrosis palmar en
todos los pacientes (n=22) y la axilar en &l 89% (&
de® i La i on més fr fue
hiperhidrosis compensadora (32%) con sdlo un

como i del pleural,
do la enfermedad en 165 casos (92,5%) con
morbilidad del 12,7% ({23 pacientes) y mortalidad
del 1,65%{3 pacientes). El 0% ue lag mlsr\-encn
nes (109 p ) corresp a

caso de i severa,

La realizacidn de ventana pleuropericdrdica co-
rresponde al 1,25% da los procedimientos (20 pa-
ciantes). En todos los casos se logrd contralar el

paranaumémco. En 24 pacientas {13,25%) el pro-
cedimiento debit convertirse a clrugla ablera por
adherencias en la mayoria de los casos.,

La biopsia de infiltrados pulmonares se ha indi-
cado en 84 pacientes (5,3%). En 12 de éstos
(14,3%) se presentaron complicaciones; la persis-
tencia de una cavidad aérea residual fue la més
frecuante. Hubo 3 casos de fallecimiento (3,6%):
uno por sepsis, ofro por SDRA y el restante por fallo
multiorganica par hemdlisis,

En 80 casos (5,1%) la indicacidn de CTVA fue
por lesiones mediastinales. Se realizaron 50 pro-
cedimientos diagnasticos (82,5%) y 30 resecciones
de lesiones mediastinales (37,5%) logrando com-
pletar 74 (92,5%) por videotoracoscopia (dos de

darrame obsarvands complicacianes en
4 paciertes. Dos paclentes falleciarcn en el pestope-
ratorio, uno por sepsis v el restante por SDAA.

4.3 Comentario
Lap ia de néclubo& y d

I fuemn las I mas f s de
CTva iendo con los dos oblenidos en

otros estudios puhllcatbos Par otra parte, Ia utlli=
zaciin de enla el
céncer de pulmdén y tratamiento del empiema, 30%
de las indicaciones, es mayor que en oras expe-
rignciag? 197 M T Egin se debe probablemente
al especial interés en esos procedimientos de éste
grupo de trabajot *.
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La estadificacion complata del cancer de pul-
mdn es fundamental para un tratamiento cormecto™,
5i bien et factor N es evaluado fundamentalmente
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monares mediante arpones-guia, nyeccién de azul
de metil endo-eco )y radio

Estas técnicas podrian encontrar un lugar rrnpunan-
te en la localizacién de nddulos menores de 1cm

mayor de 5 a 10 mm de la pleura
viscara™ ya que con el aumento de ta utilizacién

por la ancuen-
tra su rol en la 1 da las i odap

i no i {5, B, 7 pe L 8

¥ 9: La ounducta de esie equipo en la

dpica si hay i

lomografica de adenomegalias en estos grupos. La
B\raluacldn :ial tacter T y M permite avitar una
an los casos

de g da alla lisclén cada
vez es mas frecuente la consulta por nddulos
pulmonares entre 5-10mm™*,

El fue una ir

Se ha descrite la disminucien del nomero de

de vl pla en esta serie
{1 4%] Se trata da una técnica que ofrece alta

con esta q
En sintesis, en esla experiencia, la t [;

{menos del 4% de recidivas), baja

prarreseccidn ha sido de utilidad en el planeamlanm
de la reseccion de tumores con compromiso de la

pared loracica y la a\raluambﬂ :ia grupos ganglio-
nares no i ala corres-

bilidad y 0% de Se ha dest
do en olras serles que se logra igualar los resulta-
dos del tratamiento por toracotomia (cercano al
100%)*, Sin embargo en nuesira experiencia, com-
parandao con una sara histdrica de bullactomias por

pondienda en conj al 18% de los
tos realizados
La videotoracoscopla vesulta SEr NG ha«ramlan

ssta diferancia no fue significativa
(p=0,74)" por lo que considaramos de eleccidn este
procedimiento que 5l reduc: slgnlllcaiwa;nenla &l

1a st itil en &l del dalar | ), las ¥ la esta-
En 1996, se publicd nuestra experiencia inicial dia .

p los LEL] con toraco- En toﬁua los casos de reseccidn de blebs y
tomia y pla en el P i bullas se utilizé endoagrapadora. Si bien se ha das-
loculado ok do una dismi ignifk crito la utilizacion de endoloop y Md: Yag laser™* no
de los dias de drenaje pleural dn con los periencia con estos métodos. Por otra
mismos resultados en cuanto a la rssoluclén dela parie la correcta utili de las er ras
anf dad®. Los buenos ltad con  permite los costes la segu-
CTWA son simllares a los publicados por Wan y  ridad del pmcedlmuwlo”
col® I ambas publicaciones El di Y i del derrame plaural

das por la American Association of Chest Physi-
cians para elaborar la guia de tratamiento del am-
piema basada en la evidencia®. Los factores rela-
cionades con el éxito del procedimiento son la i in-
dicacion de la

de todo el material | y la Ik |dn lodas

naoplésloo constituyd casi el 13% de las interven-
ciones realizad: el alto | je de
&xito en al control del derrame pleural {mayor al
96%) v la certeza diagnastica de la videotoracos-
copia (100%). Estos resultados son comparables

las bridas y loculaciones de la cavidad pleural®
La CTVA se ha convertido en fa técnica de elec-
citn para la in de nddulos pul
menores de 3 cm y de localizacion periférica® ™,
En esta serie constifuyd el 1%% de los procedi-
mientos realizados. Méas del 50% de los procedi-
mientos pudieron completarse por videaloracos-
copla y la causa mas frecuenta da toracolomia fue
la falta de Inca!uza:uﬁn de la lesidn en el 3% de los
. La enlap i
nédums pulmnna.res por CTVA se raduce con la pla-
niticaclén estratégica de la

a los publicades por oiros autores y concuerdan
con |a conclusidn del meta analisis de Shaw y col,
sobre499 pacientes afimmando que el talco es la
sustancia esclerpsante de eleccidn y que la téeni-
ca preferida de pleurodesis, basada en la eficacia,
e3 |a videotoracoscapica {riesgo relative de ausen-
cla de recidiva: 1,19% (1C95% 1,04-1,36) con rela-
cién a pleuredesis médica)™,

En el 5% de los pacienies se realizé biopsia
pulmonar par infiltrades de tipe intersticial, Numero-

trécares seqdn la TC®. Se han descrito distintos
métodos para la localizacién de nddulos pul-

1 de los  sas iones han o la uil in de
Ia toracoscopia ¥ la biopsia a cielo ablerto™ 7 2,
I ion de los la biopsia per vid
copla es considerada el método de eleccidn, fun-
damental en con i len-
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famente progresiva que requieren un estudio pro-
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ner un beneficio adicional al alterar en menor me-

Este permite visualizar y tomar  dida el sistema ico cuando se o
de miliples dreas pul dis-  con jes por ia. La d jaes el
itn del dolor, Enlos de los costes por la necesidad de utilizar

casos de pacientes muy dateriorados, en ARM, no

mayor cantidad de endosuturas.

existe el mismo consenso’”. Nusstra estrategia en Los con la videc -
8stos casos permite apmvs:har las war'ta|as de  copia en caso de traumatisme loracico indican un
-ambos metodos reall un com-  ale je de lesiones di aviden-
binado. Utilizando ventilacian bipulmonar se explo-  cladas por esta via {16%). Este porcentaje es
rala icie pulmanar ap el neumo-  mayor que en ofras series de hemoldrax fraumd-

térax producto de la apertura de la pared tordcica
©0n una toracotomia minima tmenof ﬂe 5 cm} diri-

tiggh 1.2
La realizackin de por

gida & la zona de mayor gl . Pos-
teriorments se biopsia con sutura macdnica ef seg-
mento pulmonar exteriorizado

Este procedimiento es ef que registra la mayor
martalidad operatoria (3,6%) o cual puede sxphcar—
58 por lar de la I
dicha aunque también puede coresponder a ka in-
:Iusldn de paclentss con indicaciones tardias.

palmar yio axilar es una indicacidn
cuya incidencia ha aumentadoe con los afios con
excelentes resultados. Sin embargo todavia no se
trata de un procedimiento suficientemente dilundi-
do en este pals.

La CTVA se ha utilizado en ofras patologlas con
menos ia: ventana pl abar-
daje de columna, reseccidn de bullas gigantes v

la mds en este
grupo de Dac:lentes fue la persistencia de cavidad
pleural postope«mona Io que tamhlan 58 asocia a
casos dela
distensibilidad pulmonar. Estos resullados se han
repatido en otras experiencias®,

1scopia en medias-
tinicas es de utilidad en |a reseccién de quistes v
lumares pequefios con alla sospecha de benigni-
dad y en |z toma de biopslas de adenomegalias
ne accesibles a la mediastinoscopla'™ # % La indi-
cacién @n caso de reseccion de lesiones limicas
b ignas es cor =, Particu-
larmente p(efarmos la reseccion por via cervical de
Ia hiperp timica y via an caso de
fimomas. Asimismo, la indicacian de reseccion de
wmores de estlago videoasistida no estd correc-
famente documentada por experiencias validas™,
Ctra indicacion menes frecuents fue ka reseccion

duccién de volumen entre atros.

La expenam:ua mclurda en este relato abarca
1584 p convertir el p i
t0 & cirugia abierta en 91 casos ii?m. La
morbilidad fue del 9.3% (148 pacientes) v la mor-
talidad del 0,8% (13 paclentas).

En la serie iniclal de Kaiser y col.®® de 256
CTVA las Rl fueran 7% de
4% de conversiones, 2% de mFEocu:m de henda y
1,5% de sangrados p que
reintervencidn quinirgica,

En 1993, ol VATSG (video assisted thoracic
surgery group)® publicd, sobre 1358 pacientes,
3,2% de aerorragias mayores de 5 dias, 1,4% de
atelectasias, 1,8% na arritmias, 1,2% de sangra-
do, 1,1% de , 1% de ARM prolongad
0,5% de emplema y 0, rm de mfeoclcm de herlda
con una mortalidad operatoria del 2% y un indice
de oonvermén llamativamente elevada (24%).

mayor il Luego del ant
ma inicial en este abordaje se abandond la téeni-
ca ulilizada {semiabierta) dade que no hallames

F ite, en 1996, Yim y col* estudia-
ron 1377 pacientes con morlalidad del 0.07% vy
morbilidad de 4,26% (56 pacientes): 21 aerorragias

con la de una

de 10em €n lérmina de

dolor y dias de drenaje e internackin, La utilidad de
este abordaje es en los tumores de pulman esta-
dio | ¥ con técnica pura coma lo realizan Mckanna,
Walker y otros™. Este abordaje que no utiliza

o & sang 13 de heri-
da, 1 smpiema,1 ACV, 2 edemas agudos de pul-
man, 1 trombosis venosa profunda, 4 ARM prolon-
gada, 5 neuralgias y 1 lesién maligna en sitio de
Irdear. Jancovici y col.™, por su parte, presentarcn
una sarie francesa de 937 CTVA entre 1991 y 1985

y més rapida P postap

retractor Intercostal dlsmlnu)'e el dolor con mejor  con 1 del 0,5% y Hidad de 10,9%;
. Agimis- fa icaciin mas f fue
ma, Walker y col." han demostrade que podria te- gia p wada (8,7%) el res-
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mau\s
¥ en distintas expenencias de CTVA
Aulae Afin MN* ptas [+ it i

mas frecuanta/

morhilidad(®) %) (%)
Kaisar™ 1983 266 Aerorragia (10) nr o
VATBGE 1983 1820 Aerorragia (3.2) 24 2
Fim* 1906 1377 Agrorragia (4,3} nr. 0,07
Jancovicit 1996 237 Anreragia (10,8) 124 05
Aivas™ 2002 1673 Asroragia {10.8) 10,6 08
Angalille” 2004 1594 Agrorragia {9,3) L] 0a
Mackinkay

* Resuitades o la prosante sere; 1.0 N0 reporads

1o entre distintas complicaciones con incidencia
menor al 0,7% cada una.

En la Tabla 6 se resumen los de dis-

Study Group® que es significativamente mas ele-
vada gue sl resto de |as senes No consideramos
la una ian en s/ misma sina

fintas experiencias de videotoracoscopia.

S blen resulta dificil comparar distintas expe-
riencias globales en videotoracoscopla ya que se
trata de grupos helerogéneos de paclentes, un
hecho & destacar es el bajo indice de morbilidad y
de mortalidad operatoria de lodas las series. Por
olra parte, en |a totalidad de las publicaciones ana-
lizadas, la complicacién mas frecuents fue pérdida
&sérea persistanta. En general no suele ser causa

que en la mayoria de jos casos una conversién a
tiempo evita malas mayores,

La videctoracoscopia S frata de una técnica
segura y efectiva en las indicaciones aceptadas
con baja mortalidad oscilando entre el 0 y el 2%
en las series analizadas,

A partic de 1991 se han intentado realizar nu-
MErasos p irmi por CTVA amp Bus
mdlcacnones en la Ultima década. Muchas son uni-

aungue un gran nﬂmsro da
es do con

de reoparacién pere s{ es un factor i en
la pralongacién de la estadia iat. Las
para disminuir la incidencia de esta

complicacian incluyen entre otras la utilizacién de
refuerze con PTFE o pericardio bovino de la linea
de endosutura cuando se trata de un pulmén
enfisematoso y el manejo instrumantal delicada del
parénquima pulmonar'™,

El indice de conversionas es similar excepto en
la experiencia del Video Assisted Thoracic Surgary

m:antua o cuestionados debldo a la falta de evi-
dencia a faver de su utilizacién. Es necesario rea-
lizar astudios correctamente disefados para vali-
dar las indicacicnes controversiales yio mencs
frecuentes,

Los distinlos algoritmos que seguimos en la
aplicacion de esta técnica se ven a continua-
cldn:
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Resoluclén segin tipo de infeccién

| N ]

Infeccion Aesidual

Derrame
libra

Infaccidn Persistente

Derrame
loculado

Resolucidn seguin Fases

Derrame pleural paraneuménico

b

Fase 1 Faso 2
Toracocéntesis
Aniiidticos TAC temprana
ADermm
Resolucldn Resolucién Derrame loculada
Completa Incomplata libre
Tubo do Cebridamiento

Drenaje / por VATS

Rasolucién Depdailos Pael
Incomglata de fibina  Fase 3

Diecorticacidn
Resluclén o~ Abisra

complata
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l espontaneo

Primer Neumotdrax

/ zpaiom \\‘ recldivade

-Contralateral pravio
< 205 = de 20% -Hemoneumatérax CTVA
aslable on 24 hs dranaje -Alla riesge
-Ocupaciin

Bullectomia | | Alto riesge
+ EPDC

Observacidn

Tubo de
drenaje

Algoritmo diagnéstico y terapéutico HEMOTORAX
en pacientes con sospecha de DPN — \
de corta evolucion
SANGRADO HEMOTORAX
Sospecha de ACTIVO RESIDUAL

MASNO MODERADO  BOSFECHA  LOCULADS L@

Evacuacion u|lr:2;a
pleural con CTVA
Uniporial mnan:ma

DE UAGENCIA

J;L ra &N N

ﬂ DRENAJE
Confirmacién : Dranaje TORACCTOMIA / TEWPRAND

intrapperatoria de plaural
DPN

NG (=]

RESUELTD RESVELTD,
Sellade pleural RESOLUCION
con falco y drenaje COMPLETA

DPFN: Derrame pleural neopldsico
WATS; Videotoracoscopia aslstida



Afin 2004

4.4 Conclusiones

Esla nacional que
la cirugia vi i i | ha
alcanzado una difusicn mw oonsmerable en la
practica de la clrugia toracica y que en muchas
patologias ha pasado a ser el procedimiento de
eleccidn. Por razones de indole econdmica no se

VIDEOTORACOSCORIA

2N

. Angelillo Mackinfay TA. VATS lobactomy: an
intenational survey. Presented at the IV* Interna-
tisnal Symposium on Thoracoscopy and Video
Assisted Theracic Surgery, Sao Paulo, May 1597,

. Burding J, Joyce LD, Plunketl MB, et al. Feasibifity
and value of video-assisted fhoracoscopic surgery
wedge axcision of small pumonary nodules
in patients with malignancy, Chest 2002; 122:
14671470,

B Cardillo G, Fegal M, Sera F, et al. Videotho-

o

pueden cubrir actualmente los gasms de i
tal que ias lob

picas que a juicio de este equipo constituye la mejor
opcién terapéutica cuande esta correclamente in-
dicada. Cira falencia notable es la cirugia de reduc-
cidn volumdtri na solo de
factores econdmicos sino también de la escasez

of the solitary pulmonary
nodule: A single ingtifution siudy on 429 cases. Ann
Thorac Surg 2003; 75: 1607-1612.

. Colica GL, Curtis A, Deslauriers J, a1 al. Medical
and Sr.rrgmar T(sarmeni of Parapneumonic
idgiing. Chest

o

A
2000, 18: 1158-1171.
10. Cooper JD Tscnnﬂqr.ne to reduce &ir leaks after

de equipos integrados de ret i

La falta de expariencia con nmer:larr-ua vrdao
asistida debe asignarse a preferancias estratégicas
antes que a cuestiones técnicas o costes ya que
se le opona la timectomia transcervical (en times-
tomia no timematosa) nz mayor simplicidad

iung. Ann Thorac
Surg 19'94 5T 1038 1038.
. Craig SR, Leaver HA, Yap PL, Pugh GC. Walker
WS, Acule phase responses following minimal
access and conventional ihoracic surgery. Eur J
Cardiothorac Surg 2001; 20 (3): 435-463.
. Degiannis E, et al. Disphragmatic hemiation after
trauma, Br J Surg 1996; 83, BE-91,

m

perativa y que se de I resul-
tados terapéuticos y cosméticos, En el caso de
timomas repetimos la indicacion de realizar fa re-
seccidn por esternotomia amplia.

Por ditime, hacemas volos para que la recupa-
raeitn educativa, social, econdmica, cultural y moral
que nuestra patria necesita y merece haga posible
la difusidn y aplicacién de esta écnica a todos los
seclores que integran la sociedad Argentina, Que
asi sea,
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