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RESUMEN

Objetivo. Describimos un programa de formacién bdsica en mi-
crocirugia y analizamos la curva de aprendizaje a través del proceso,
incluyendo la mejora en los tiempos operatorios y en el resultado fun-
cional del procedimiento.

Material y métodos. Nuestro programa de aprendizaje incluye
modelos bdsicos, de transicién y experimentales. Dentro del modelo
experimental se incluyeron: canulacién de la vena de la cola, reseccién
y anastomosis intestinal, diseccion, seccion y anastomosis de la cava y la
aorta. Se emplearon ratas Wistar (66,7% machos; 406,9 +38,9 gramos),
el programa se adhirié al principio de las 3R y obtuvo la aprobacion del
comité de bienestar animal.

Resultados. I tiempo medio de canulacién de la vena de la cola fue
de 2.4+ 1,2 minutos. El tiempo medio de reseccion intestinal y anasto-
mosis yeyunocodlica de 14.8+2,7 minutos y 10.4+3 minutos, respectiva-
mente. Todas las anastomosis fueron funcionalmente validas. El tiempo
medio de la diseccion de vasos fue de 22,9 +7,7 minutos, la anastomosis
de la arteria aorta de 17,2+7,1 minutos, mientras que la anastomosis
de la vena cava fue de 25,9 +7,3 minutos. El 66,7% de las anastomosis
de la vena cava fueron funcionalmente validas en comparacion con el
88,9% de la aorta. El tiempo requerido para todos los procedimientos
disminuy6 después del tercer intento, excepto para las anastomosis de
vena cava, que se mantuvo similar en los 9 procedimientos.

Conclusiones. Nuestro modelo demostrd que los procedimientos
eran adecuados para la progresion del entrenador en términos de tiem-
po quirtrgico y resultado funcional. La formacién microquirdrgica se
beneficiarfa de programas estandarizados para optimizar los resultados.
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crodiseccion; Rata Wistar.
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TOWARDS A STANDARDIZED INITIAL TRAINING PROGRAM IN
EXPERIMENTAL MICROSURGERY FOR PEDIATRIC SURGEONS

ABSTRACT

Objective. To describe a basic training program in microsurgery and
to analyze the learning curve through the process, including improve-
ment in operating times and functional outcome.

Materials and methods. Our learning program included basic,
transitional, and experimental models. The experimental model included
tail vein cannulation, intestinal resection and anastomosis, dissection,
division and anastomosis of the cava and aorta. Wistar rats (66.7% male;
406.9+38.9 grams) were used. The program adhered to the 3R principle
and obtained animal welfare committee approval.

Results. Mean tail vein cannulation time was 2.4 + 1.2 minutes.
Mean intestinal resection and jejunocolic anastomosis time was
14.8+2.7 minutes and 10.4 =3 minutes, respectively. All anastomoses
were functionally valid. Mean vessel dissection time was 22.9+7.7
minutes, aortic artery anastomosis was 17.2+7.1 minutes, and vena cava
anastomosis was 25.9+7.3 minutes. 66.7% of vena cava anastomoses
were functionally valid vs. 88.9% for the aorta. The time required for
all procedures decreased after the third attempt, except for vena cava
anastomoses, which remained similar in all 9 procedures.

Conclusions. Our model demonstrated that the procedures were
suitable for trainer progression in terms of surgical time and functional
outcome. Microsurgical training would benefit from standardized pro-
grams to optimize results.

Key Worps: Simulation training; Microsurgery; Microdissection;
Wistar rats.

INTRODUCCION

El desarrollo y perfeccionamiento continuo en la com-
prension del ser humano con y sin enfermedad, los métodos
diagndsticos y la aplicacién de los tratamientos, es un éxito
compartido entre su estudio y realizacién inicial en el &mbito
experimental y su posterior implementacién en humanos(-3).
Ademds, los modelos de entrenamiento experimental en ma-
teria inerte y en animales vivos son fundamentales en la for-
macién de los futuros cirujanos.
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La preparacion de los especialistas quirdrgicos es compli-
cada y cada vez son més las dificultades a las que se enfrenta
debido al cambio en el modelo de aprendizaje, cambio en el
reparto de la casuistica, aparicion de nuevas tecnologias y a
cambios en los turnos de los residentes. Una de las conse-
cuencias, es que aquellos se gradden sin sentirse preparados
para ejercer con confianza y autonomia su labor diaria en la
préctica clinica*?. Desde mediados del siglo XX, 1a microci-
rugia experimental se ha desarrollado rdpidamente y supone
una valiosa herramienta para la adquisicién de habilidades
técnicas, lo que se traduce en un manejo més delicado de los
tejidos y mayor destreza en el quiréfano, a la vez que aumenta
la seguridad del cirujano en formaciéon®-19. Finalmente, esto
no solo beneficiard a los aprendices, si no a las instituciones de
investigacion y lo mds importante, a los pacientes. Teniendo en
cuenta estas premisas, muchos centros han incluido programas
de entrenamiento en microcirugia experimental para optimizar
la formacién de sus residentes con buenos resultados. No
obstante, uno de los de los principales problemas es la falta
de estandarizacidn en el proceso de aprendizaje.

El objetivo principal de este estudio fue presentar nues-
tro programa de entrenamiento en microcirugia bdsica para
residentes de cirugia pedidtrica y que éste, se integre y sirva
como ejemplo para otros y en otras especialidades. Como
objetivo secundario analizamos la curva de aprendizaje a lo
largo del proceso, incluyendo los tiempos operativos y el re-
sultado funcional de los procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

En cooperacion con el Instituto de Investigacion de nuestro
Centro, la aprobacién del Comité de Etica Animal y bajo la
directiva europea EU 63/2010, se elaboré un programa de
entrenamiento integrado por una parte tedrica inicial y varios
modulos précticos divididos en tres niveles (Fig. 1):
¢ Modulo basico: incluy¢ actividades de habilidad quirtr-

gica (manejo correcto del instrumental y microscopio,

manipulacion bésica...) realizadas en material sintético

(gasas, guantes de latex...).
¢ Modulo de transicion: incluy¢ actividades de habilidad

quirdrgica (colocacién de nudos, principio de anudado,

posicion de los bordes, anastomosis, diseccion...) en aortas
de rata criopreservada.

¢ Modulo de experimentacion en animales vivos: incluy6
actividades de habilidad quirdrgica basica en rata.

En lo que respecta a este estudio, decidimos centrarnos
en describir y analizar el modelo de experimentacion en rata
Wistar albina. Tras una evaluacién minuciosa, se incluyeron
una serie de procedimientos bésicos adecuados para un en-
trenamiento inicial. La actividad se realiz6 durante el mes de
diciembre de 2021 por un unico residente de cirugia pedidtrica
(5-6 horas al dia de lunes a viernes, con un total de 9 sesio-
nes) en una sala del laboratorio experimental. La sala estaba
equipada con varios sistemas de anestesia general inhalatoria
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Figura 1. Se muestran imdgenes correspondientes a los médulos prac-
ticos de diferentes niveles que integran el programa de entrenamiento
en microcirugia experimental. Los cirujanos en formacion realizardn
primero el mddulo bédsico con materia no viva (gasas, guantes de 14-
tex, sondas de silicona...), después el médulo de transicién en aortas
criopreservadas y, finalmente el médulo de transicién en anima vivo
(rata Wistar albina).

con sevofluorano, poliuretano para inyeccion intraperitoneal

como alternativa a la anestesia inhalada, microscopio, mate-

rial de macro y microcirugia y hojas de registro (Fig. 2). Los
animales se mantuvieron en jaulas, con agua y comida ad
libitum, control de aire, luz y temperatura, y materiales para
el enriquecimiento ambiental.

Las sesiones se iniciaban con la preparacion del campo

y el material quirdrgico, seguidas de la anestesia de la rata,

la retirada de pelo del abdomen y su colocacién en posicion

supina. Tras verificar que el animal estaba adecuadamente
anestesiado, se realizaban los procedimientos en el siguiente
orden:

+ Canalizacion de la vena de la cola: tras localizar y ele-
gir el sitio de puncion, se aplicaba antiséptico y, con un
catéter Abbocath® de 24 G y en un dngulo de 30-45° se
realizaba la puncién. Se consideraron exitosas, aquellas
punciones en las que se logré la extraccion e infusion de
1.5 ml de sangre.

* Reseccion intestinal (yeyuno e ileon): se realizo lapa-
rotomia media de unos 5 cm de longitud seguida de la
exteriorizacion del paquete intestinal. Se control6 el meso
y se secciond el yeyuno a Icm del dngulo duodenoyeyunal
y, el ileon a 1cm del ciego. Los extremos se ligaron con
monofilamento de 6/0 absorbible.
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Nombre y apellidos:

Sesion/Rata niimero:

Reseccion
intestinal

Canalizacion

Procedimiento
vena cola

Anastomosis
intestinal

Diseccién cava Anastomosis Anastomosis
y aorta cava aorta

Tiempo (minutos)

Resultado funcional
(Si/No)

Figura 2. Hoja de registro para cada sesion.

* Diseccion de aorta y cava: se delimité la region de la
cava y la aorta entre la salida de los vasos renales y la
division en los vasos iliacos. La diseccion se considerd
completa, cuando se podia colocar un clamp microquirdr-
gico proximal y otro distal con al menos una separacion
de un cm entre ambos.

¢ Secciéon y anastomosis de la aorta: colocamos dos
clamps vasculares microquirdrgicos en la aorta, uno
proximal bajo la salida de los vasos renales y otro distal
justo antes de la division en los vasos iliacos. Tras asegu-
rarlos, seccionamos el vaso en la parte media y se inicié
la anastomosis termino-terminal con sutura interrumpida
monofilamento 9/0 no absorbible en dos caras (posterior
seguida de anterior). Cuando se complet6 la sutura, se
retiraron los clamps y se comprobd su permeabilidad y
estanqueidad.

¢ Seccion y anastomosis de la cava: colocamos dos
clamps vasculares microquirdrgicos en la cava, uno
proximal bajo la salida de los vasos renales y otro distal
justo antes de la division en los vasos iliacos. Tras asegu-
rarlos, seccionamos el vaso en la parte media y se inici6
la anastomosis termino-terminal con sutura interrumpida
monofilamento 10/0 no absorbible en dos caras (posterior
seguida de anterior). Cuando se complet6 la sutura, se
retiraron los clamps y se comprobd su permeabilidad y
estanqueidad.

e La permeabilidad y estanqueidad de las anastomosis se
comprob6 mediante la técnica propuesta por Acland. Para
ello se colocaron dos clamps distalmente a las anastomo-
sis, y se realizé una maniobra para vaciar la region central.
Después, se soltaron las los clamps proximales y se com-
probd si el espacio intravascular vacio se volvia a rellenar
en sentido proximal a distal. Cuando esto ocurria se consi-
deraban exitosas. Si no se lograba la funcionalidad de las
mismas, se intentaba rehacer de nuevo la totalidad de la
anastomosis. Si tras un segundo intento, no era vélida, se
consideraba el proceso como no exitoso. La estanqueidad
se considerd exitosa cuando no se observé fuga sanguinea
en la region de la anastomosis. Si existia ésta, se intentaba
reforzar con puntos del mismo hilo que la anastomosis y,
si no era posible, se rehacia la anastomosis.
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* Anastomosis yeyunocolica: tras retirada de las ligaduras
de los extremos intestinales, se realiz6 una anastomosis
yeyuno-cdlica termino-terminal con sutura interrumpida
con monofilamento de 6/0 absorbible. Se comprobé su
permeabilidad y estanqueidad con el paso de contenido in-
testinal a través de la anastomosis. Se reforzaron las zonas
no estancas con puntos interrumpidos de monofilamento
6/0 cuando fue posible y se rehizo la anastomosis en los
casos en los que fue no permeable.

Se recogieron datos sobre el sexo y el peso del animal, el
tiempo total de la realizacion de cada proceso y su resultado
funcional (permeabilidad y estanqueidad).

Todos los participantes estaban capacitados para el ma-
nejo de animales vivos de experimentacidn, se aplicaron los
3 principios basicos 3R (reemplazo, reduccidn, refinamien-
to), BPL (buenas précticas de laboratorio) y 3C (curriculo,
competencia, rendimiento clinico), y se asegurd la ausencia
de sufrimiento del animal comprobando el estado de aneste-
sia cada 15 minutos, sus signos vitales y finalizando con la
eutanasia del mismo.

RESULTADOS

Se realizaron nueve sesiones en ratas Wistar (66,7% ma-
chos) con un peso medio de 406,9+38,9 gramos. La media de
los tiempos obtenidos en cada procedimiento y su resultado
funcional (estanqueidad y permeabilidad) se muestran en la
tabla I. Dentro de las anastomosis de los grandes vasos, ex-
perimentamos fallos en la permeabilidad y/o estanqueidad en
las tres primeras anastomosis en la vena cava y, en la primera
y la tercera anastomosis en la aorta; pudiéndose alcanzar una
tasa de éxito del 100% en las seis tltimas anastomosis de
ambos vasos.

La variacién en los tiempos de cada procedimiento se
muestra en la figura 3. Se observé que a mayor nimero de
procedimientos realizados el tiempo fue menor, excepto en
las anastomosis de la vena cava que se mantuvieron un patrén
similar en los 9 procesos, siendo considerado el procedimiento
con una curva de aprendizaje m4s dificil. En la figura 4 pode-
mos ver algunas imdgenes de los procedimientos.
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Tablal.  Media de los tiempos obtenidos en cada procedimiento (media +desviacién tipica) y su resultado funcional (estanqueidad y
permeabilidad) en porcentaje de éxito.
Procedimiento / Canalizacion Reseccion Anastomosis Diseccion Anastomosis Anastomosis
Mediciones via cola yeyunoileal yeyunocolica grandes vasos vena cava aorta
Tiempo medio (minutos) 24+1,2 14,8+2,7 104+3 229+7,7 259+7,3 17,2+7,1
Resultado funcional 100 100 - 66,7 88,9

Evolucion del tiempo de los procedimientos
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Figura 3. Curva tiempo-sesion.
\ En la imagen podemos observar
10 la evolucidn del tiempo consu-
mido por cada procedimiento a
5 lo largo de las diferentes sesio-
nes. En el eje X se muestra el
nimero de sesion (o rata Wistar
0 2 3 4 5 6 7 8 9 Rata Wistar | cmpleada)yenelejeY el tiem-
po en minutos.
DISCUSION dinamismo de esta idea, se recogieron los datos obtenidos por

Las intervenciones quirurgicas en los recién nacidos, las
que se realizan en pacientes pedidtricos sobre tejidos débiles y
fragiles, o las anastomosis vasculares, son procedimientos que
suponen un gran reto a nivel tedrico y practico. Por su relativa
infrecuencia, los cirujanos en formacién tienen pocas o nin-
guna oportunidad para enfrentarse a ellas antes de convertirse
en especialistas, generando una falta de confianza a la hora de
realizar estos procedimientos con seguridad y autonomia. La
préictica experimental, contribuye a la creacion de una base
sdlida y segura, al simular de la manera més fidedigna posible
los escenarios infrecuentes antes mencionados'). Con este
objetivo, diselamos un programa de microcirugia experimen-
tal con animales vivos de pequefio tamafio para residentes de
cirugia pedidtrica. Inicialmente, elegimos un nimero pequefo
de procedimientos cuyo objetivo era la adquisicion inicial de
habilidades como delicadeza, precision y destreza en diversas
técnicas bésicas. Con los resultados obtenidos, posteriormente
diseflarfamos e incorporarfamos nuevos procedimientos mas
complejos y con un mayor nivel de exigencia. En paralelo al
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un residente de cirugia pedidtrica, para en un futuro, registrar
y comparar los datos obtenidos por otros residentes e incluso
especialistas, como hacen Schimpke ez al.® o Lascar et al.(12).
Ast, los resultados iniciales mostraron un modelo que pare-
cfa adecuado para la progresion del residente en términos de
tiempo quirdrgico y resultado funcional, coincidiendo con los
obtenidos por otros autores como Feijoo et al., Juratli et al., o
Rodriguez et al. entre otros, que obtuvieron buenos resultados
al aplicar programas de experimentacion microquirdrgica en
sus profesionales mas noveles!%!13-19, Incluso autores como
Kim y ef al, muestran la mejoria en la técnica, la confianza
e incluso la disposicion de los especialistas a conceder un
mayor nivel de participacién y autonomia a los residentes
tras un programa de experimentacion(7).

Ademds, 1a microcirugia experimental ofrece nuevas habi-
lidades psicomotoras, perceptivas y visuoespaciales al practi-
car diferentes técnicas en el pequefio campo delimitado por la
visién de un microscopio éptico. Esto proporciona ventajas en
la coordinacién mano-ojo y mano-mano, parte fundamental
de la cirugia minimamente invasiva que estd tan presente en
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Figura 4. Imédgenes sobre alguno de los procedimientos. A) Seccién de aorta con clamps vasculares en la parte proximal y distal del vaso.
B) Anastomosis termino-terminal de aorta con monofilamento 9/0 no reabsorbible, sutura interrumpida. C) Vena cava clampada antes de comprobar
su permeabilidad y estanqueidad. D) Anastomosis termino-terminal de cava con monofilamento 10/0 no reabsorbible, sutura interrumpida. E) Anas-
tomosis intestinal yeyuno-ileocélica termino-terminal con monofilamento 6/0 reabsorbible, sutura interrumpida. F) Anastomosis termino-terminal
cava y aorta. Nétese que ambos vasos son permeables peor la anastomosis de la cava provoca la estenosis de la misma.

nuestros dias(3-20, También, la realizacién de estos programas
se incluye como parte de la actividad en investigacion que,
en muchos casos, estd relegada a un segundo plano o incluso
abandonada.

En consecuencia, los modelos experimentales permiten a
los cirujanos cometer y reconocer errores para después inten-
tarlos corregir dentro de un entrenamiento repetitivo de cada
proceso, lo que se conoce como feedback. Issemberg et al.
mencionan en su trabajo este feedback como una caracterfs-
tica esencial de cualquier capacitacion quiridrgica e incluso
alegan que podria tener el impacto mds significativo en el
aprendizaje@). Por ejemplo, una diseccion insuficiente de los
grandes vasos provocaria una anastomosis mas complicada
o incluso imposible y, por lo tanto, el residente recibiria esta
retroalimentacién inherente a la tarea que intentarfa mejorar
en el siguiente proceso. Por otro lado, Ericsson et al. 0 Gémez
et al., ensalzan la préctica repetitiva para lograr el dominio
del procedimiento®22. Como observamos en la tabla y en
la gréfica, a partir del tercer intento mejoraron los tiempos
y el resultado funcional de los procedimientos, lo que puede
traducirse en una mayor experiencia basada en la correccion
de los errores cometidos previamente. No obstante, en la
anastomosis de la vena cava no se vio clara esta progresion,
lo que interpretamos como una técnica con mayor grado de
dificultad que requiere mds tiempo para su control y automa-
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tismo. Probablemente con periodos de evaluacion més largos
en el tiempo de prictica se pueda delinear mejor la curva de
aprendizaje y obtener un programa 6ptimo y completo con di-
ferentes grados de complejidad. El establecimiento de tacticas
y técnicas quirdrgicas que permitan realizar el procedimiento
con mayor facilidad aumentard la motivacion, estimulard la
continuidad y mejorard la calidad general del cirujano durante
el entrenamiento(' ).

Frente a todas estas virtudes, existen cuestiones limitan-
tes como, el principio de las 3R, la ética o la asociacién con
problemas legales en algunos paises, resultando que los mo-
delos de microcirugfa en material sintético se ofrezcan para
sustituir a los anteriores+20. Lejos de oponernos a esta idea,
consideramos que todo programa de experimentacién debe-
ria empezar por modelos en material sintético para terminar
con modelos de animales vivos, ya que son los que mas se
asemejan a la cirugia humana y suponen un paso esencial
que aporta seguridad y destreza técnica al cirujano®!1027, Un
inconveniente afiadido, es el coste elevado de los mismos. Para
ello, en la primera fase utilizamos gasas, guantes de latex y
silicona, materiales facilmente disponibles y adecuados para
la iniciacion. Posteriormente aorta de rata criopreservada, que
obtuvimos de otros cursos donde los grandes vasos no eran
necesarios®). Y, finalmente, elegimos la rata, ya que es un
animal con fcil mantenimiento, menos costoso y permite
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realizar un elevado nimero de procedimientos en un mismo
espécimen.

En conclusién, proponemos este modelo de formacion
facil, sencillo y reproducible, en el que los procedimien-
tos parecen adecuados para la progresion del residente en
términos de tiempo quirdrgico y resultado funcional. De-
bemos seguir esforzdndonos por conseguir maximizar la
eficacia de la educacidn quirdrgica a través de la mejora en
las habilidades técnicas, la autonomia y la confianza de los
residentes a la hora de practicar de forma segura su activi-
dad profesional. Lo que, en tltima instancia, maximizard
la seguridad del paciente. La formacién microquirtrgica de
los cirujanos pedidtricos se beneficiaria de programas es-
tandarizados para optimizar los resultados y la adherencia
al principio de las 3R.

La principal limitacién de nuestro estudio fue que los
datos obtenidos pertenecian a un solo residente de cirugia
pedidtrica. En el futuro, ampliaremos la recogida y andlisis
de datos de otros residentes y especialistas, lo que nos servi-
14 para perfeccionar el modelo, integrar procedimientos mas
complejos y adaptarlos al nivel de cada profesional para tener
conclusiones més sélidas. Otra de las limitaciones, es el pe-
queilo nimero de procedimientos notificados en nuestra serie
que podria hacerlos insuficientes para interpretar el efecto de
la curva de aprendizaje.
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