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Laparoscopia quirurgica en ginecologia: entrenamiento, certificacion y
acreditacion

Jaime Saavedra Saavedra*

RESUMEN

En la actualidad es obvio e inevitable idear e implementar un protocolo racional bien estructurado que nos permita obtener un

entrenamiento, certificacion y acreditacion en cirugia endoscopica.

Hoy dia el buen nombre del cirujano y de la institucion quirargica depende del entrenamiento y acreditacion en endoscopia

quirurgica ginecoldgica y del deseo por alcanzar la excelencia.

Si nosotros como cirujanos ginec6logos endoscopistas no establecemos rapidamente la pautas, otras partes interesadas llamese
gobierno, medicina prepagada, empresas prestadoras de salud, se encargaran de establecer los procedimientos unilateralmente.

PALABRAS CLAVES: Laparoscopia, ensefianza, certificacion, acreditacion.

SUMMARY

The need for devising and implementing a rational and structured training, certification, and credentialing protocol in operative

endoscopy has become obvious and anavoidable.

Training and credentialing in gynecologic operative endoscopy today depends on the surgeon’s and the surgical institutio’s goodwill

and desire for excellence.

If we as the concerned practitioners do not rapidly establish such guidelines, other interested parties, namely governments and thirc

party payers will and are proceeding to do so unilaterally.

KEY WORDS: Laparoscopy, training, certification, crendentialing.

La realizacion de procedimientos endoscOpicos en
ginecologia no es reciente. Desde 1940 se realiza en forma
regular. En la década de los afios de 1970 un ndmero
considerable de ginecoobstetras se inicia en este campo a través
de las campafias masivas de planificacion familiar en las que se
realizaba ligadura de trompas por este método. La practica de la
endoscopia en ese momento la realizaba un reducido nimero de
especialistas que recibian adiestramiento supervisado en cirugia
laparoscépica en centros especializados, que ademas de hacer
ligaduras de trompas hacian laparoscopias diagnésticas.

La practica de laparoscopia quirirgica estaba restrin-
gida a unos cuantos procedimientos de complejidad baja
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y solo en unos cuantos centros en el mundo se practicaba
cirugia avanzada a partir de 1988.

Después de la descripcion de las técnicas de histerectomia
la colecistectomia laparoscépica, la cirugia endoscépica sufr
un avance explosivo y su practica se extendié rapidamente
todas las areas de cirugia general y la ginecoobstetricia.

Las razones de esta gran expansion incluyen: las ventaj
que la laparoscopia ofrece al paciente, como es el menor dolc
menos adherencias y recuperacion rapida, versatilidad en
técnica, la presion que ejercen las compafifas fabricantes |
equipos endoscdpicos sobre los cirujanos, e incluso la crecier
peticion de las pacientes para que la cirugia que se les practiq
sea a traves de la laparoscopia.

Por otra parte, si bien la cirugia endoscopica tiene grand
ventajas, debe ser practicada por cirujanos capacitados, y
realizacion no esta exenta de riesgos. A pesar que su indice
complicaciones es bajo, su practica puede llevar a seri
problemas incluso mortales (1-4).

En el reciente caos por practicar cirugia endoscopi
comenzé a aparecer en forma frecuente iatrogenia y en much
de los casos esta fue grave.



En ocasiones, el cirujano emprendia la realizacion de una
laparoscopia operatoria después de tomar un curso tedrico
practico de apenas dos dias de duracion, sin practica previa en
pacientes.

Un entrenamiento adecuado, con la certificacion de
capacidad, 'y su acreditacion  correspondiente  es
importante para asegurar una alta calidad del servicio prestado,
maximizando un resultado exitoso, con una minima
morbilidad. ~ Ademéds, la  documentacion de  unas
habilidades apropiadas, es esencial para la proteccion
médico legal del hospital o clinica prestadora del servicio, del
personal auxiliar del quir6fano y del cirujano. Si bien las
complicaciones son un riesgo aceptado en endoscopia
0 en cualquier cirugia, la corroboracion del entrenamiento y
habilidades del cirujano en estas técnicas podrian minimizar
la responsabilidad legal en el caso de enfrentar esta
eventualidad.

Es una falacia comin entre los médicos, el creer que la
implementacion de un proceso uniforme y claro de acreditacion
para la endoscopia quirtrgica en el hospital o clinica, resulta
en un riesgo aumentado de problemas legales.

La realidad es que los hospitales, clinicas y su personal
usualmente es encontrado responsables por los jueces cuando se
presenta un caso negativo, por no haber establecido las
medidas adecuadas para tener un control de calidad razonable.

El entrenamiento y acreditacion del cirujano ginecoldgico
endoscopista se ha convertido en una necesidad urgente
e inmediata en nuestra especialidad (5-6).

La urgencia se debe a que instituciones no médicas estan
dando rdpidamente los pasos para implementar las
pautas de acreditacion. Ejemplo de ello es que algunas empresas
prestadoras de servicios médicos ayudadas por médicos
sin mayor experiencia en la materia han promulgado
pautas sobre los niveles de complejidad de los procedimientos
endoscopicos, sin evaluar el nivel de entrenamiento del
cirujano que los va a realizar, y sin tener en cuenta si el
hospital o clinica donde se realiza cirugia endoscépica a
determinado a quienes se le da la prerrogativa de realizar este
tipo de procedimientos, y si la institucion retne las
condiciones en locacién e instrumental para ejecutar esta
actividad. Desafortunadamente un entrenamiento pobre e
inadecuado y la no-certificacion tiene un efecto negativo y
potencialmente fatal, como se ha visto Ultimamente
por un incremento en muertes y complicaciones serias en
pacientes en las cuales se les ha realizado cirugia endoscdpica.

A continuacion describimos el plan general que antecede al
entrenamiento y  certificacion en cirugia endoscOpica
ginecoldgica, y sugerimos el perfil de entrenamiento que nos va
asegurar una pericia y un expertismo 6ptimo entre los cirujanos
ginecoldgicos endoscopistas (7).

Esquemas de entrenamiento, certificacion, y acreditacion

El entrenamiento se refiere al proceso por el cual
el conocimiento y la habilidad son adquiridos; la
certificacion se refiere al proceso de la  documentacion
de la habilidad o expertismo adquirido; Yy acreditacion
hace referencia al proceso por el cual el cuerpo directivo del

hospital o clinica reconoce el entrenamiento y capacidad c
cirujano y le confiere a él o ella el privilegio para realizar est
procedimientos dentro de los confines del hospital o clinica.

Debido a que nuestro pais no habia un ente regulador de |
procesos antes anotados, en 1995 se unieron la Socied
Colombiana de Meédicos Endoscopistas y la Socied
Colombiana de Ginecologia y Obstetricia para crear el Conse
de Acreditacion para la Endoscopia Ginecoldgica; la mision
este es elevar los estandares de calidad de la cirugia endoscopi
realizada por los ginecologos.

Los directores de este Consejo de Acreditacion son |
endoscopistas mas notables y con mayor reconocimiento en
pais.

Este consejo de acreditacion regulard la practica de
endoscopia ginecologia con base en la autoridad moral de s
directores y en la fuerza que le otorgan la Sociedad Colombia
de Meédicos Endoscopistas y la Sociedad Colombiana
Ginecologia y Obstetricia

Para ser reconocido por este consejo el aspirante debe s
ginecoobstetra certificado y probar haber realizado 50 casos
laparoscopia operatoria avanzada y 20 casos de histeroscof
operatoria.

Esta norma es obligatoria en todo el territorio colombiano.

Se ha establecido que la laparoscopia operatoria de
realizarse en unidades quirtrgicas de segundo y tercer nivel.
equipo minimo necesario para la realizacion de est
procedimientos es:

1. Equipo de cAmaray video

2. Laparoscopio de 10mm de 0° o de 12mm con car

operatorio y de 10°

Insuflador automatico de CO2

Equipo de aspiracion e irrigacion

Equipo de anestesia con oximetro de pulso

capnografo

6. Unidad electroquirdrgica, o de radiofrecuencia o las
quirdrgico

7. Instrumental adecuado para realizar la cirug
endoscdpica

8. Disponibilidad de equipo para laparotomia en caso q
se necesite.
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Ademés, los sitios donde se practique la cirug
laparoscépica deben tener un comité de laparoscopia integras
por un jefe de cirugia, cirujanos laparoscopistas certificados p
el consejo de la especialidad, anestesidlogo, y representar
administrativo. Todos los cirujanos que practiquen cirug
laparoscdpica, deben estar certificados por el consejo de
especialidad respectiva y haber realizado un curso
entrenamiento formal tedrico practico de por los menos 2 mes
de duracién impartidos por instituciones reconocidas.

El entrenamiento, certificacion y acreditacion se pued
basar en una variedad de esquemas, diferenciandose estos en
grado de especificidad. Tabla 1

No obstante, estos tres pasos forman parte del misn
proceso Y se deberia idealmente seguir el mismo esquema.

La acreditacion se puede asignar sobre la base «©
expertismo en endoscopia quirdrgica como un conjunto.



Tabla 1
VARIOS ESQUEMAS DE ENTRENAMIENTO,
CERTIFICACION Y ACREDITACION

Para endoscopia quirdrgica en conjunto
Paraendoscopia quirtirgicaey histeroscopia por separado
Por nivel de habilidad, para laparoscopia quirtrgica y
histeroscopia por separado

| Por tipo de procedimiento

El cirujano es experto o no experto en toda la técnica de
laparoscopia quirdrgica.

Para el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (8)
y la Asociacién Americana de Ginec6logos Endoscopistas (9)
dicho esquema es de aceptacion general.

En el segundo, el entrenamiento y la asignacion de
privilegios para realizar procedimientos puede ser separado en
aquellos para laparoscopia operatoria y en aquellos para
histeroscopia operatoria.

Este tipo de esquema fue previamente recomendado por el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (10-11).

Un tercer esquema es el de un entrenamiento mas intensivo
con certificacibn del mismo basado en procedimientos
especificos, documentando separadamente las habilidades para
realizar histerectomia asistida por laparoscopia, neurectomia
presacra, neosalpingostomia, etc.

Nosotros, en la Sociedad Colombiana de Médicos
Endoscopistas preferimos un esquema alterno, de complejidad
intermedia, basado en agrupar los  procedimientos
laparoscopicos 0 histeroscopicos de acuerdo al nivel de
habilidad requerida para realizarlos, siendo esto aceptado por la
mayoria de las agrupaciones lideres en el campo (7).
Tabla2y 3.

Creemos que ldgica de este esquema es Gptimo porque él
sigue de forma natural la obtencion de habilidades quirirgicas, y
no requiere de rectificaciones continuas, en la medida que se
describen nuevas aplicaciones para la endoscopia quirdrgica
ginecoldgica, y el que hace el entrenamiento puede realmente
obtener suficiente experiencia en un tiempo razonable para
documentar su competencia.

El sistema de acreditacion por nivel de habilidades ha sido
adoptado por instituciones como la Sociedad Canadiense de
Obstetras y Ginectlogos (SOGC) y la Sociedad de Cirujanos de
Cirugia Reproductiva (SRS) de la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva (12).

Entrenamiento en Endoscopia Quirdrgica

Entrenamiento se refiere a la parte de proceso por el cual el
estudiante adquiere el suficiente conocimiento y habilidades
para:

1.  Seleccionar en forma apropiada los pacientes para el
tratamiento quirdrgico, excluyendo a aquellos quienes se
podrian beneficiar de una intervencién no quirdrgica.

Tabla?2
NIVELES DE HABILIDADES SUGERIDAS
PARA ENTRENAMIENTO, CERTIFICACION, Y
ACREDITACION EN LAPAROSCOPIA QUIRURGICA

Nivel 1 (laparoscopia quirirgica Basica)

Ablacién o remocion de endometriosis leve a moderada,
incluyendo endometriomas

< 3 de cm en didmetro

Salpingo-ovaridlisis de adherencias leves
Salpinguectomia subtotal (coagulacion y corte)
Fulguracion superficial del ovario (endometriosis mini-
ma, adherencias velamentosas)

Puncién de quistes benignos de ovario

Seccién de ligamentos uterosacros

Nivel 2 (Laparoscopia quirirgica avanzada)
Adhesiolisis

Adherencias intestinales densas

Adherencias intestinales medias y superiores
Miomectomia

Ooforectomia y remocién de endometrioma
Salpingo- ooforectomia

Salpinguectomia

Tratamiento del embarazo ectépico
Neosalpingostomia y fimbrioplastia
Lisis de adherencias moderadas y severas peri tubdricas y
ovdricas
Apendicectomia

Nivel 3 (Laparoscopia quirdargica para expertos)
Histerectomia total (las arterias uterinas son incluidas
laparoscopicamente)

Histerectomia subtotal

Diseccién retroperitoneal

Suspension de vejiga y uretra

Neurectomia presacra

Varicocelectomia pélvica

Reconstruccién del piso pélvico

Linfadennectomia

Tabla 3
NIVELES DE HABILIDADES SUGERIDAS PARA
ENTRENAMIENTO, CERTIFICACION Y
ACREDITACION EN HISTEROSCOPIA
OPERATORIA

Nivel 1 (Histeroscopia quirtdrgica basica)

Remocidn de pélipos, pequenos miomas y extraccion de DIU
Biopsia de endometrio dirigida

Lisis de sinequias minimas a moderadas

Nivel 2 (histeroscopia quirirgica avanzada)

Lisis de sinequias severas con obliteracion de la cavidad
uterina

Ablacién endometrial

Reseccion de miomas grandes




2. Seleccionar el tipo de procedimiento, incluyendo la
forma de realizarlo (ejemplo, endoscdpicamente o por
laparotomia)

Aconsejar y obtener el consentimiento del paciente
Seleccionar los instrumentos necesarios

Realizar el procedimiento

Manejar y evitar las complicaciones intraoperatorias
Manejo del postoperatorio en curso

Documentacion de los hallazgos, presentacion de estos
al paciente, indicaciones y consejos al respecto.

El aspirante a endoscopista quirGrgico debe demostrar
conocimiento y habilidades apropiadas para llevar a cabo
laparoscopia diagndstica e histeroscopia. Para el ginecdlogo
recién egresado estas técnicas deben ser incorporadas durante el
entrenamiento de su residencia. Para los otros estas
habilidades se deben adquirir en medio de una practica activa e
independiente.

El entrenamiento en endoscopia quirurgica se puede dividir
en tres partes, una fase especificamente didactica,
una observacional, y una tutorial.

ONo AW

Fase didactica

En esta fase es importante tener claro los objetivos del
aprendizaje, y se dividen en dos grupos: en el primero de ellos el
estudiante debe alcanzar un expertismo y en el segundo el estar
bien informado.

Ser experto es ser competente de realizar una tarea dada o
demostrar una técnica asignada, estar bien informado es ser
capaz de demostrar comprension. La siguiente es una lista de
objetivos didacticos que sirven de marco de referencia para
llevar acabo esta fase.

I. Evaluacién preoperatoria

A. Objetivos practicos

1. Demostrar la habilidad para obtener un consentimiento
informado que incluye indicacion y diagndstico,
potenciales beneficios, potenciales riesgo, alternativas
médicas o quirdrgicas.

2. Demostrar la habilidad para aconsejar a los pacientes,
mirando los riesgos y beneficios de la cirugia
endoscopica.

B. Objetivos didacticos

1.  Estar familiarizado con la patologia clinica y el examen
clinico para llegar un diagndstico pertinente para
determinar el procedimiento a seguir.

2. Estar familiarizado con la necesidad de realizar una
preparacién prequirirgica (preparacion de intestino,
antibidticos etc.)

3. Estar familiarizado con alternativas médicas o
quirdrgicas pertinentes a un procedimiento
especifico.

4. Conocer las contraindicaciones, relativas y absolutas,
para  realizar un procedimiento  endoscépico
quirdrgico.

Este material a menudo se piensa que es mundano y facil de
obtener durante la cirugia. Se prefiere que cada estudiante
tenga un conocimiento profundo de este material antes de

realizar cirugia. La demostracion de la adquisicion de est
conocimientos da al estudiante confianza y seguridad.

I1. Instrumentacion y equipos

A. Objetivos practicos

1. Demostrar la habilidad para ensamblar y desensambl
los instrumentos usados procedimientos endoscopic
bésicos.

2. Demostrar la correcta conexion del sistema camara
video al laparoscopio, incluyendo la integracion
monitor, video, impresora y grabadora

3. Demostrar la habilidad para detectar y solucionar |
problemas mas comunes que Sse presentan con
sistema de video durante los procedimient
quirdrgicos.

B. Objetivos didacticos

1. Conocer la funcién y aplicacién de los instrument
utilizados con maés frecuencia en la institucion
entrenamiento.

2. Conocer la fisica béasica de la Optica del laparoscopio

3. Conocer las presiones correctas a las cuales de
funcionar tanto el insuflador como la maquina
succion aspiracion.

111. Anatomia basica y técnicas de insuflacion

A. Objetivos practicos

1. Demostrar la adecuada posicion prequirdrgica ¢
paciente en la laparoscopia rutinaria

2. Demostrar la técnica para realizar el neumoperiton
mediante la insercion de la aguja de Verres o troc

directo.

3. Demostrar la técnica adecuada de insercion de trocar
auxiliares

4. Demostrar la capacidad de identific

laparoscépicamente la anatomia normal y anormal de
pared abdominal, de los oOrganos abdominales
pélvicos.
B. Objetivos didacticos
1. Conocer otras alternativas aceptables de insercién de
aguja de insuflacion para establecer el neumoperitone
2. Conocer la técnica correcta para la laparoscopia abiel
y la insercion del trocar directo, incluyendo
indicacion y contraindicaciones de esta técnica.
Muchos de estos objetivos son demostrados durante
revision de videos con el estudiante como observador. Aung
estos objetivos parecen estar orientados hacia la técnica, ellos
deben complementar con lecturas apropiadas.

1V. Complicaciones

La informacion requerida para minimizar y manejar |
complicaciones relacionadas con la endoscopia quirdrgica de
ser entendida por el médico en forma clara. Es dificil constri
modelos que demuestren con precision las complicaciones. P
tanto estos objetivos son primariamente didacticos. El estudiar
debe ser capaz de describir como reconocer, minimizar
incidencia de complicaciones secundarias a la aguja
insuflacion y la insercion de los trocares.



A. Lesiones vasculares

Vasos de la pared abdominal

Vasos intraabdominales (ej: omento, mesentéricos,
peritoneales)

3. Vasos retroperitoneales (ej: aorta, vena cava, arteria y
venas iliacas)

Lesiones entéricas

Estomago, intestino delgado y grueso

Vejiga y uréter.

. Utero, ovario y trompas de Falopio.

Estos puntos se refieren a todos los tipos de lesiones: laser,
térmico, eléctrico, aplastamiento, laceracion y perforacion.
Cardiopulmonar
Arritmias, hipercapnia, complicaciones anestésicas
Sobre carga de liquidos
Edema pulmonar
Embolismo
Postquirdrgico
Hernia incional
Hemorragia tardia

N
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V. Técnicas hemostaticas e incisionales.

La aplicacién de diferentes fuentes, de energia asi como las
diferentes técnicas de sutura y ligadura son de gran importancia
en la laparoscopia quirdrgica.

Debido a que muchas de las instituciones de entrenamiento
no tienen todas las facilidades, el estudiante debe ser conocedor
de todas las técnicas, pero debe obtener las habilidades
en las técnicas disponibles en la institucion donde se
encuentre.

La eleccién de una técnica incisional en particular es a
menudo operador dependiente, por esta razén, el estudiante
deberia ser experto en mas de una técnica. Esta regla se aplica a
las técnicas hemostaticas. El énfasis debe ser, alcanzar
versatilidad y destreza. Para cada técnica o aplicacion de
energia, el estudiante debe ser capaz de describir los
instrumentos necesarios, la técnica a aplicar, efecto sobre el
tejido, limitaciones, minimizacién de complicaciones y su
manejo, costo efectividad cuando se compara dos técnicas
comparables.

Diseccion cortante
Instrumentacion
Técnicay aplicacion
Técnicas de sutura y ligadura
Nudos extracorporeos.
Sutura intracorporea
Sistema de ligadura pre cargada
Clips y cosedoras hemostaticas
Electrocirugia
Fisica bésica de la electricidad
Efecto tisular: fulguracién, coagulacion, desecacion,
corte
Circuitos eléctricos: bipolar, unipolar,
Tipos de Onda: modulada, no modulada, mixta
Complicaciones: acople capacitivo, acople directo, fallas
del electrodo atierra
D. Laser
1. Fisica: poder de densidad, produccion del laser,
longitud de onda.

NEORPODERTONED
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2. Efecto sobre el tejido

3. Comparacién de los diferentes tipos de laseres

4. Seguridad

Como parte de las sesiones didacticas, el estudiante de
desarrollar en el laboratorio las habilidades necesarias pa
ejecutar una endoscopia quirdrgica. Las sesiones en
laboratorio pueden utilizar objetos inanimados, o partes
animales.

Generalmente, los objetivos de aprendizaje en el laboratot
deben ser bien especificos. En estas sesiones el cirujano de
desarrollar la orientacion espacial bésica, y la habilidad de
coordinacion ojo -mano, para esto puede utilizar mater
inanimado.

Otros objetivos del entrenamiento en el que se utili
material inanimado son la practica del aprendizaje de sutur
intraabdominales en el entrenador pélvico y el desarrollar ul
familiaridad con las caracteristicas del rayo laser.

Para aprender técnicas de reseccion y ablacion de tejidos
utiliza 6rganos de animales como la vejiga del cerdo pa
entrenarse en ablacion endometrial y otros procedimient
histeroscopicos, estos modelos tiene la desventaja que
sangrado intraoperatorio no ocurre y no se puede evaluar |
habilidades hemostéticas.

La mayoria de los cursos de endoscopia operatoria combin:
la ensefianza didactica con el entrenamiento en el laboratorio.

Es importante que el estudiante no asuma, que con 1 0 2 di
de practica en laboratorio es suficiente para desarrollar u
habilidad determinada.

Como se anota antes, en general las habilidades adquirid
en el laboratorio son bastante limitadas, y entrenamier
completo requiere de una observacion continua de |
procedimientos quirlrgicos actuales y de realizar |
procedimientos bajo la supervision de un tutor.

Fase de observacion

Una vez adquirido el aprendizaje didactico y de laboratori
el estudiante procede a observar in vivo procedimientos
cirugia endoscopica, generalmente via al monitor de video. |
vision de procedimientos pregravados no es buena idea, porq
el estudiante debe apreciar en forma completa la colocacion
manipulacion del instrumental endoscépico.

Idealmente, el estudiante deberia observar entre 10 a
casos seleccionados por niveles de habilidades requeridas pa
su manejo, y ademas puede completar esta parte de su ensefian
gastando una 0 mas semanas observando los procedimientos ¢
realiza un cirujano endoscopista bien activo, o viendo casos un
dos veces por semana durante unos dos meses.

Fase de préctica supervisada

Después de haber observado 10 a 20 casos in vivo,
procedimientos especificos, el médico en entrenamiento es
listo para iniciar sus propias cirugias endoscopicas, bajo
supervision directa. El estudiante debe tener como meta
realizar por lo menos de 5 a 10 casos dentro de los niveles
habilidades deseados. El endoscopista supervisor debe ten
gran experiencia en el campo y debe permitir al estudiar
realizar toda o casi toda la cirugia segun el grado de dificulta



El estudiante debe ser responsable por la seleccion pre
quirargico del paciente, preparacion, y manejo post-operatorio.
Desafortunadamente, esta parte del proceso de entrenamiento es
con frecuencia dejada de lado.

La ensefianza de la cirugia endoscopica debe ser idealmente
parte del programa de entrenamiento durante la residencia de
ginecologia y obstetricia (7,13-15).

El entrenamiento de residentes es el método mas efectivo
para resolver las numerosas discrepancias en los niveles de
habilidades que se presentan con frecuencia entre los
ginecélogos  practicantes 'y los cirujanos  generales.
Infortunadamente, muchos programas de residencia no tienen en
su curriculum el desarrollo de este expertismo, dando como
resultado la graduaciéon de muchos obstetras ginecologos o
residentes de cirugia general con poco o ningun entrenamiento
en cirugia endoscépica.

Los programas de entrenamiento deben intentar dar solucion
a esta deficiencia entrenando o reentrenado el cuerpo de
profesores involucrados con la ensefianza de las diferentes
técnicas quirdrgicas actuales.

Una aproximacion similar a la sugerida previamente se debe
tener en cuenta para acreditar el personal de los hospitales
privados.

Como es pertinente en cualquier campo, las habilidades
nuevas o adicionales deben ser a menudo adquiridas después del
entrenamiento de la residencia. En este caso, el ginecologo
practicante debe proyectar su propio programa de
entrenamiento.

El proceso completo de entrenamiento y certificacion
puede tomar de 2 a 3 meses para cada nivel de habilidades
que va ser aprendido. Desafortunadamente, la demanda
popular para este tipo de cirugia a aumentado
exponencialmente, estimulando a muchos cirujanos a realizar
procedimientos para los cuales no estdn familiarizados o
entrenados, a menudo con pobres resultados, aumentando
los costos quirGrgicos, elevando la morbimortalidad
de los pacientes.

Certificacion y acreditacion

El certificado de capacidad (documentacion del
conocimiento y expertismo) no se puede extender, hasta que la
persona en entrenamiento demuestre realmente al cirujano
supervisor unas habilidades satisfactorias correspondientes al
nivel de habilidades deseado.

Si el entrenamiento endoscépico es adquirido durante la
residencia, la certificacion del expertismo y habilidades son
responsabilidad del director del programa, y la asignacion de
privilegios quirtrgicos hospitalarios es por tanto de rutina.

Alternativamente, si la mayor parte del entrenamiento
adquirido después de la residencia, el proceso de certificacion
acreditacion no esta bien definido.

Mientras un instructor de curso estara feliz de document
a sus estudiantes o los tutores de calificar los cas
supervisados por ellos, es improbable que uno u otro asuma
responsabilidad legal y ética de certificar la capacidad c
individuo. Por tanto, la certificacion del cirujano que adquir
su entrenamiento post residencia debe estar muy amarra
a la asignacion de privilegios (acreditacion) por el hospil
donde labora.

El proceso de acreditacion post residencia se puede basar e
(a) entrenamiento durante la residencia, (b) revision |
una lista de casos realizados durante 12 a 18 meses de practic
(c) documentacion del entrenamiento realizado, incluyen
el observacional y el supervisado (tutorial).

Para minimizar la posibilidad de litigios legales, y en vis
de que los procedimientos quirdrgicos endoscopic
son realizados con mas frecuencia, este autor recomienda q
los hospitales, EPS, IPS, implementen su propio sistema |
acreditacion ahora mismo.

Un método que La Sociedad Colombiana de Médic
Endoscopistas ha encontrado Util para iniciar el proceso
acreditacion con minimas repercusiones, ha sido utilizar |
esquemas descritos en las tablas 1 y 2 por niveles de habilidad
especificos. A los cirujanos ginecdlogos endoscopist
que desean acreditacion se les solicita, casos que puedan ilustt
su grado de experiencia y nivel de habilidades. L
casos deben cubrir un periodo de 12 a 18 meses de practica
cirugia ginecoldgica endoscépica, la informacion de |
casos debe incluir nombre de la paciente, direccion, teléfor
indicacion del procedimiento, patologia, complicaciones, di
de hospitalizacion.

Los casos son revisados por el comité permanente
acreditacion, y él determina si el cirujano tiene suficier
experiencia (ej. numero de casos) para el nivel
habilidades solicitado y si el nimero de complicacion
es significativo. Salvo cualquier problema obvio, con
el no tener el nimero adecuado de casos, se otorgan |
privilegios solicitados.

En el momento actual es indispensable tener
implementar un protocolo racional y bien estructurado
entrenamiento, certificacion y acreditacion |
endoscopia quirtrgica ginecolégica. Si nosotros no n
preocupamos como ginec6logos endoscopistas quirlrgic
practicantes de establecer las pautas, otras partes interesad
Ilamense  gobierno, medicina prepagada, empresas prestador
de servicios de salud, se encargaran de establecer |
procedimientos unilateralmente.
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