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Resumen

Titulo: Comportamiento de la curva de aprendizaje en colecistectomia laparoscopica en el
programa de especializacion en cirugia general”

Autor: Sergio Andrés Romero Serrano**

Palabras Clave: Curva, Aprendizaje, Colecistectomia, PARKLAND

La rapida incorporacion de la colecistectomia laparoscopica en la préactica clinica quirtrgica ha
desafiado los sistemas convencionales de la ensefianza para el desarrollo de competencias y
habilidades en el cirujano, se ha convertido en un verdadero reto para la formacion del residente
debido a su naturaleza altamente técnica consecuencia de la complejidad del procedimiento y al
poco nimero de casos a los que se ve expuesto el cirujano durante su formacion, lo cual se
evidencia en las curvas de aprendizaje empinadas y altas tasas de conversiones. Se realizé la curva
de aprendizaje de los residentes de cirugia general en el procedimiento de colecistectomia
laparoscdpica mediante el analisis retrospectivo de los registros de procedimientos quirdrgicos,
objetivando el tiempo y nimero de procedimientos necesarios para estabilizar la curva de
aprendizaje, analizando el nimero de complicaciones, las diferentes variables que influyen en el
desempefio operatorio como el grado de severidad y los procedimientos adicionales realizados en
el mismo tiempo quirtrgico. La clasificacion de gravedad PARKLAND vy el grado de
residencia, tuvieron significancia estadistica en cuanto al desenlace quirdrgico y complicaciones
derivadas del procedimiento, se recalca la importancia de incorporar practicas simuladas previo al

ejercicio quirdrgico in vivo, lo que permite mejorar desenlaces en tiempo y complicaciones.

“ Trabajo de Grado
** Médico, residente de Cirugia General, Universidad Industrial de Santander
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Abstract
Title: Behavior of the learning curve in laparoscopic cholecystectomy in the specialization
program in general surgery
Author(s): Sergio Andrés Romero Serrano ™
Key Words: Curve, Learning, Cholecystectomy, PARKLAND
Description: The rapid incorporation of laparoscopic cholecystectomy in surgical clinical practice
has challenged conventional teaching systems for the development of surgeon skills and abilities,
it has become a real challenge for resident training due to its highly technical nature as a
consequence of the complexity of the procedure and the low number of cases to which the surgeon
is exposed during his training, which is evidenced by the steep learning curves and high conversion
rates. The learning curve of the general surgery residents in the laparoscopic cholecystectomy
procedure was performed through the retrospective analysis of the records of surgical procedures,
objectifying the time and number of procedures necessary to stabilize the learning curve, analyzing
the number of complications, the different variables that influence surgical performance such as
the degree of severity and additional procedures performed at the same surgical time. The
PARKLAND severity classification and the degree of residence were statistically significant in
terms of surgical outcome and complications derived from the procedure, stressing the importance
of incorporating simulated practices prior to in vivo surgical exercise, which allows improving

outcomes in time and complications.

“ Degree Work
“Physician, general surgery resident, Industrial University of Santander
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Introduccién

Con el desarrollo y evolucién de los avances tecnoldgicos en la cirugia, la colecistectomia
laparoscopica (CL) se ha convertido en el método minimamente invasivo de eleccion para el
tratamiento de las enfermedades de la via biliar (N&cul, 2015), proporcionando una reduccion de
eventos adversos, menor tiempo de hospitalizacion y dolor post operatorio, retorno rapido a las

actividades del paciente y menores costos hospitalarios (Diesen, 2011).

La rapida incorporacion de la CL en la practica clinica quirdrgica ha desafiado los sistemas
convencionales de la ensefianza para el desarrollo de competencias y habilidades en el cirujano
(Diesen, 2011), lo cual esta limitado por multiples factores como la falta de personal capacitado
para el entrenamiento, desinformacion acerca de los métodos, falta de equipos de simulacion de
alta tecnologia por su alto costo o fallas en la estructura organizacional de los programas de

formacion (Néacul, 2015).

La ensefianza de habilidades laparoscopicas se ha convertido en un verdadero reto para la
formacion del residente debido a su naturaleza altamente técnica consecuencia de la complejidad
del procedimiento y al poco numero de casos a los que se ve expuesto el cirujano durante su
formacion, lo cual se evidencia en las curvas de aprendizaje empinadas y altas tasas de
conversiones. Un plan de estudios bien estructurado con objetivos especificos en el entrenamiento
de simulacion en laparoscopia mejora la adquisicion de habilidades y rendimiento en el entorno

quirurgico (Diesen, 2011).
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Se habla de un proceso acumulativo en el que la experiencia que se va adquiriendo impacta
sobre el rendimiento posterior. La practica repetida mejora la velocidad de aprendizaje y los
desenlaces, por ello, la simulacion debe ser considerado pilar para la formacion del cirujano y su
curva de aprendizaje, ya que proporciona un entorno muy parecido a la realidad que ofrece la

posibilidad de cometer errores en un ambiente controlado (Chinelli, 2018).

Los estudiantes deben aprender habilidades laparoscépicas antes de realizarlas en la
practica real, el desarrollo, perfeccionamiento y la adaptacion al entorno laparoscépico no deberia
ser realizado inicialmente en el paciente, ya que hay tareas como la manipulacién de instrumentos
quirdrgicos en una pantalla de video bidimensional en un campo operativo originalmente
tridimensional propias del procedimiento que requieren de entrenamiento previo para evitar

desenlaces no deseados en el paciente (Chinelli, 2018).

La efectividad del aprendizaje depende del disefio del programa, un plan de formacion
estructurado y basado en los resultados que permita la retroalimentacién en relacion al desempefio
en escenarios reales. Es por ello que un plan de estudios de practica deliberada, autodidacta e
individualizada en un simulador de realidad virtual, basado en las necesidades y el ritmo de
aprendizaje individual, mejora el desempefio en el quir6fano y permite reducir la curva de

aprendizaje y el nUmero eventos adversos relacionados con el acto quirargico (Chinelli, 2018).

El entrenamiento de habilidades técnicas en el laboratorio de simulacion permite hacer el
ambiente un entorno estructurado, seguro, controlado, donde el practicante puede cometer errores

que no resulten en dafio o perjuicio a un paciente, consiste basicamente en representar algo muy
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parecido y semejante a la realidad, recrear el escenario bajo control y repetir las tareas hasta
reducir el tiempo de ejecucion mejorando la técnica y los desenlaces (Chinelli, 2018),
disminuyendo por lo tanto, los riesgos quirdrgicos y adicionalmente fortaleciendo el entrenamiento
para afrontar las diversas situaciones, desde las mas simples hasta las mas complejas que se puedan

presentar en la sala de operaciones, es decir, aumentando la eficacia del proceso de aprendizaje.

Los residentes se ven limitados en las horas dedicadas al quiréfano debido a la reduccion
del horario laboral y la baja incidencia de ciertas enfermedades en algunos centros de précticas,
las politicas de calidad y seguridad en la atencion de los pacientes, la simulacion ofrece la
posibilidad de desarrollar las habilidades laparoscépicas en un ambiente que permite una
retroalimentacion adecuada para el fortalecimiento de los errores y con ello aumentar la eficacia

de los procedimientos.

La Universidad Industrial de Santander no cuenta con un curriculum que incluya la practica
en simulacion como parte obligatoria de la formacién del cirujano, es por ello que el presente
estudio tenia como objetivo inicial, la realizacion de un trabajo de campo de entrenamiento en
simulacion virtual el cual no se pudo realizar debido a dificultades técnicas dadas por el averio del
equipo destinado para tal fin (LapMentor), es por ello, que durante la ejecucion del presente
proyecto, se opto por realizar la valoracion de la curva de aprendizaje de los residentes de cirugia
general en el procedimiento de colecistectomia laparoscopica mediante el analisis retrospectivo de
los registros de procedimientos quirdrgicos, objetivando el tiempo y numero de procedimientos
necesarios para estabilizar la curva de aprendizaje logrando el menor numero de complicaciones,

mejores resultados operatorios.
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1. Pregunta de investigacion

¢Los estudiantes de la especializacion en Cirugia General de la Universidad Industrial de

Santander alcanzan la curva de aprendizaje en colecistectomia laparoscépica?
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2. Objetivos

2.1 Objetivo General
Establecer la curva de aprendizaje en colecistectomia laparoscopica en el programa de

cirugia general de la Universidad Industrial de Santander

2.2 Objetivos Especificos
2.2.1 Calcular el tiempo quirdrgico para establecer la curva de aprendizaje relacionado

con el afio de residencia y los hallazgos intraoperatorios con la clasificacion Parkland

2.2.2 Evaluar el rendimiento y desenlaces quirargicos de las colecistectomias

laparoscopicas realizadas por los residentes de cirugia general.
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3. Marco teorico
- Curva de aprendizaje en laparoscopia
En el afio 1936 se introdujo por primera vez el concepto de curva de aprendizaje por T.P.
Wright en la industria de aviones, en su teoria plante6 que a medida que aumenta la experiencia
en habilidades laborales, aumenta la eficiencia de produccion, por lo tanto, el tiempo que un
individuo demora en realizar una tarea disminuye a medida que se duplica la produccion, desde
entonces se ha utilizado el concepto de curva como una herramienta que permite evaluar el

rendimiento, el progreso, logros y objetivos del aprendizaje (Ferrarese, 2016).

A principios de los afios 80, se introdujo la curva de aprendizaje en medicina, se entiende
como el nimero de procesos necesarios para llevar a cabo un procedimiento con desenlaces
aceptables, se ha vuelto una herramienta Gtil para la medicién de resultados en los procedimientos
quirurgicos (Ferrarese, 2016). Consta de 3 fases, la primera es el momento del inicio del
entrenamiento, seguido de una fase de ascenso que representa la rapidez del aprendiz en adquirir
habilidades y mejorar el desempefio y una tercera fase donde alcanza una meseta, al llegar a ese
punto se considera que el residente ha adquirido la capacidad de realizar el procedimiento de forma

independiente.

No existe una cifra exacta del nimero de procedimientos necesarios para alcanzar la meseta
de la curva, es decir, el mayor rendimiento practico, sin embargo, se ha demostrado que la mayor
parte de lesiones iatrogénicas de la via biliar ocurren en la primera fase de la curva de aprendizaje,
La mayoria de las lesiones de la via biliar por colecistectomia laparoscopica ocurren en los

primeros 30 casos con una tasa del 1.7% y de 0.17% en el caso nimero 50, los resultados mejoran
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aun maés en los residentes en quienes se inicia un entrenamiento temprano en los conceptos basicos

y técnicas de laparoscopia (Habert, 2016).

El objetivo de una curva de aprendizaje en cirugia es que los residentes en formacion
realicen la mayor cantidad de procedimientos en el menor tiempo operatorio, con menos
complicaciones y reduccion de la tasa de conversiones hasta llegar a un nivel estable en el tiempo,
varios estudios han demostrado que las habilidades técnicas aprendidas en el entorno de la
simulacion son transferibles a la sala de operaciones (Shetty, 2014), lo que genera un acortamiento

de la curva y mejores desenlaces operatorios.

La falta de casos quirurgicos, participacion inadecuada de los residentes e insuficiencia de
los programas en cirugia para satisfacer las demandas en la educacion en éste ambito(Ferrarese,
2016), deriva en la consecuente morbilidad y mortalidad y el alargamiento de la curva de
aprendizaje; se hace necesario, una practica simulada que permite aprender un procedimiento en

condiciones controladas, repetirlo y replicarlo a situaciones reales.

- Aprendizaje en cirugia

El aprendizaje en cirugia es un proceso gradual y progresivo que deberia ser llevado a cabo
en centros que cuenten con el volumen significativo de pacientes necesarios para el desarrollo de
las préacticas formativas, William Halsted en el afio 1889, considerado como uno de los padres de
la cirugia moderna, fue el pionero en el modelo de ensefianza bajo supervision desde entonces se

ha utilizado ese modelo aprendiz-tutor, donde mediante la ensefianza personalizada el estudiante
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adquiere las competencias necesarias para el desempefio (““ver, hacer, enseriar”’) (Navarro, 2018)
modelo exitoso para los procedimientos abiertos, sin embargo, no asi la cirugia minimamente

invasiva dado su naturaleza altamente técnica.

El modelo tradicional de ensefianza en cirugia, enfocado en la vision directa del preceptor
sobre el alumno es limitado e inadecuado para la capacitacion en cirugia laparoscopica ya que la
adquisicion de habilidades psicomotoras no se transfiere y son desarrolladas y modificadas con la
practica, aunado a que, la evaluacion por este modelo tiende a carecer de objetividad lo que impide
tener un entrenamiento organizado y sistematizado y una adecuada retroalimentacion de los

procesos (Buckel, 2015).

El proceso de aprendizaje debe ser paso a paso iniciando por conocer el equipo quirdrgico
y los instrumentos utilizados para el procedimiento, el entrenamiento en cirugia laparoscépica
incluye el manejo de aspectos muy inherentes al procedimiento, como la retroalimentacion téctil,
vision bidimensional en un campo quirdrgico originalmente tridimensional, grado limitado de
movimiento de la Instrumentos y pérdida de la coordinacion natural mano-ojo (Schwab, 2017).
Las habilidades psicomotoras y el desarrollo de habilidades ambidiestras suele ser una tarea dificil
para los residentes en el proceso inicial de aprendizaje de las técnicas de la cirugia minimamente
invasiva, hace necesario una adaptacion psicomotora previa que represente el entorno quirdrgico
y las diversas situaciones a las que el aprendiz se vera expuesto en el escenario real que permita la

practica deliberada y los errores sean permitidos durante la formacion (Chinelli, 2018).
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La primera parte del proceso de adquisicion de habilidades laparoscopicas debe realizarse
por fuera del quirdéfano en areas de simulacién que imiten el entorno quirdrgico, seguro y

controlado.

- Simulacion en cirugia laparoscopica

La simulacion por primera vez en la historia se implementd en el area de la aviacion, a
cargo el ingeniero Edwin A. Link quien desarrollo6 el primer simulador de vuelo, Demostrando que
aproximadamente 2 horas de un programa de simulacion virtual (derivado de la realidad virtual)
equivaldria a una hora en vuelo real (Buckel, 2017), posteriormente a principios de los afios 60 el
concepto fue introducido en medicina inicialmente en la practica de reanimacion cardiopulmonar
en Noruega. Desde entonces la simulacion se ha vuelto una herramienta valiosa para el aprendizaje
en medicina, inicialmente con modelos simuladores simples artesanales, posteriormente maniquies
para reproducir sonidos cardiacos y atencion de partos, cirugias experimentales en animales y por
altimo con el desarrollo se simuladores de alta tecnologia de realidad virtual, convirtiendo a la

simulacion en un pilar fundamental en el proceso de formacion del cirujano (Chinelli, 2018).

Se define como el proceso, instrumento o0 equipo capaz de imitar un entorno clinico en
condiciones controladas de ensayo, capaz de interactuar con el estudiante con el fin de que se
reproduzca en un entorno real con la mayor similitud, no solo incluye el equipo ni la tecnologia
del simulador, sino el plan de estudios, los objetivos y los métodos de evaluacion del desempefio.
Se utiliza principalmente para actividades que representan riesgos con el objetivo de mejorar los

desenlaces en los procesos practicados en la realidad, en un entorno controlado, seguro y eficiente,
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que permite al practicante la posibilidad de repetir segin su necesidad y equivocar sin que

represente dafo a un paciente (Schwab, 2017).

AUn sigue sin estar clara la forma como deberia incorporarse un programa de simulacion
estructurado a un plan de estudios en cirugia general, hasta el momento la mayoria de escuelas lo
han adoptado como una parte de la formacion dependiente del tiempo libre del residente, es decir,
practica de forma deliberada y a intervalos de précticas, estudios recientes han mostrado que por
lo menos una semana de précticas en simulacion parece tener un efecto positivo en el desempefio

quirdrgico real (De Wing, 2016).

En 2006, realizaron un estudio con 38 residentes que desarrollaron por lo menos una sesion
de simulacién a la semana durante cuatro semanas, presentaron mejor transferibilidad de destrezas
quirargicas al escenario real que aquellos que realizaron un bloque de entrenamiento Unico,
concluyendo que la practica espaciada o a intervalos permite un entrenamiento mas efectivo

(Moulton, 2006).

En una una revision sistematica acerca del impacto del entrenamiento con simuladores de
realidad virtual sobre el aprendizaje médico, encontraron que el uso de los mismos mejor6 la
eficacia en la adquisicion de técnicas laparoscopicas en 74% de los estudios analizados y que el
84% demostrd que los entrenados en simuladores de RV tuvieron mejor rendimiento en la sala de

operaciones (Samadbeik, 2018).
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Un estudio realizado en estudiantes de enfermeria, demostré que los estudiantes que
practicaron simulacién desarrollaron las tareas de cuidados de pacientes en un tiempo menor a los
estudiantes que no lo realizaron, ademas con mejor desempefio y rendimiento en las mismas,
Ilegando a la conclusion de que la practica en simulacion puede mejorar el desempefio en un rango

de 2:1 comparado con aquellos que solo practican con la clinica (Sullivan, 2019).

Un metaandlisis reciente en el que se compararon grupos entrenados en simulacion con un
grupos sin previo entrenamiento, se encontrd que el tiempo para completar las tareas fue menor en
el grupo entrenado que en el grupo control asi mismo, tuvieron una puntuacion de error mas baja,
mejor puntuacion en cuanto a la precisién de los movimientos y mejores puntuaciones en el
rendimiento global, el entrenamiento previo en habilidades laparoscopicas ha demostrado mejorar
el rendimiento y las habilidades técnicas en comparacion con el no entrenamiento previo

(Gurusamy, 2013).

El objetivo del entrenamiento en simulacion es adquirir habilidades transferibles al
escenario quirdrgico real, por ello es importante evaluar la evolucion y el desarrollo que permita
detectar el rendimiento después las sesiones de practicas en simulacion. Un plan de estudios ideal
dispondria del tiempo necesario para que cada estudiante adquiera las competencias de una
habilidad hasta completar un programa completo de entrenamiento, con el fin de mejorar el
rendimiento quirtrgico disminuir las horas de procedimiento, sin embargo, la practica con el
paciente es y serd la mejor fuente de aprendizaje, la simulacién es una medida complementaria

para mejorar la forma tradicional de ensefianza (Stefanidis, 2015).
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- Estrategia de evaluacién de desempefio (Validacion de escalas)

Ha sido ampliamente discutida la manera en como se mide el rendimiento del cirujano dado
que el tradicional sistema de observacion directa consistente en la presencia en el quir6fano de un
cirujano experto evaluador y el evaluando adolece de subjetividad, poca o nula confiabilidad,
validez y reproducibilidad, ya que el proceso de calificacién dependiente del punto de vista

subjetivo del evaluador, lo cual hace que los resultados sean poco confiables (Ramos, 2016).

Se han desarrollado numerosos métodos de evaluacion del desempefio objetivos de las
habilidades técnicas quirurgicas, sin embargo, no han sido ampliamente aplicados y aun no existe
suficiente evidencia de su validez (Navarro, 2018) Se han creado diversas escalas de medicién
que, basadas en los aspectos mas importantes que debe desarrollar un cirujano, proporciona una

puntuacion que permite evaluar los avances del evaluado.

La finalidad de la evaluacion del desempefio es obtener de manera objetiva una medicién
del rendimiento, una retroalimentacion constante y objetiva de la adquisicién de habilidades

técnicas para correccion y orientacion adecuada.

En Toronto en 1997 desarrollaron la escala OSATS, por sus siglas en inglés (Objective
Structured Assesment of Technical Skills) basada en la observacion directa del estudiante
realizando el procedimiento quirtrgico y evaluando ciertas habilidades por parte de analistas
expertos y cirujanos entrenado un puntaje al final del procedimiento, ha tenido una amplia
aceptacion y ha sido validada por numerosos estudios para procedimientos en cirugia abierta

(Ramos, 2016).
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Con el crecimiento de la cirugia minimamente invasiva, se hace necesario la evaluacion
objetiva del desempefio en mencionados procedimientos, por lo que se adapta y crea la escala
GOALS (Global assessment of laparoscopic skills) disefiada para procedimientos minimamente
invasivos, la cual evalla la ejecucion del procedimiento laparoscdpico en 5 items: percepcion de
profundidad, destreza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos y autonomia (Tabla 1)
posteriormente se obtiene un puntaje global que estima la medicién del desempefio del

procedimiento (Vassiliou, 2005).

Esta escala permite identificar las &reas donde el residente presente dificultades y requiera
énfasis en la préactica generando una retroalimentacion adecuada que permita mejorar el

entrenamiento y pulir las destrezas quirurgicas y el desempefio del residente (Stefanidis, 2015).

Tabla 1.

Escala GOALS. Tomado y adaptado de Vassiliou (2005)

Puntaje  Percepcion de Destreza Eficiencia Manejo de Autonomia
profundidad  bimanual tejidos
1 Constanteme Uso de una Movimiento Brusco con los No puede
nte sobrepasa mano, incierto, tejidos, traccion completar todo
el objetivo ignora perdido, excesiva, pinza el
errbneament mano no cambio se desliza con procedimiento
e, grandes dominante constante frecuencia, mal
oscilaciones del enfoque control del
o persistir dispositivo  de
sin avances coagulacion
3 Algunos Uso de Lento pero Maneja los Completa el
excesos, ambas planeado y tejidos de forma procedimiento
corrige manos, organizado razonablemente con orientacién
rapidamente  pero no razonablem bien, ocasionales moderada
hace ente deslizamientos
optimizar de pinza, dafio
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menor a los

tejidos
adyacentes
(higado) con
fuente de
energia
5 Dirige con Usa ambas Confiable y Maneja bien los Capaz de
precisiéon manos de eficiente tejidos con la completar la
instrumentos manera con traccion operacion
para objetivo complemen conducta adecuada, utiliza probablemente
taria para segura fuentes de sin pedir ayuda
optimizar la energia
exposicion eficientemente

e Simuladores de Realidad Virtual (RV)

Son modelos que en su mayoria tienen la capacidad de realizar desde tareas simples
separadas hasta completar procedimientos completos, poseen retroalimentacion inmediata a
medida que se logran tareas, lo que permite reforzar las debilidades y corregir los errores mas
comunes en la practica. Han permitido acortar la curva de aprendizaje disminuyendo el tiempo de
entrenamiento, su ventaja es que para llevar a cabo su practica no requiere de un tutor presente de
forma permanente y proveen sistemas de medicion que brindan informacion acerca de la calidad
y numero de movimientos realizados. Sin embargo, por sus altos costos no todos los centros de
formacion de cirujanos cuentan con equipos avanzados de simulacién disponibles para la practica

médica quirurgica (Buckel, 2015).

Un simulador de realidad virtual debe generar una situacion muy similar a la realidad para
que permita aprender efectivamente el manejo de las herramientas quirdrgicas (Hatala, 2015), Para
el inicio de éste estudio se contaba con un simulador computarizado de alta tecnologia Lap Mentor

I11 en el laboratorio de simulacion en la Universidad Industrial de Santander, que posee modulos



CURVA DE APRENDIZAJE EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 23

instructivos en cirugia laparoscéopica para habilidades basicas, las cuales incluye: Manipulacion de
la cdmara, aplicacion de clips, Movimiento de las dos manos, ejercicio de coordinacion ojo-mano,
corte, translocacion de objetos y sutura, ademas cuenta con tutorial de tareas y procedimientos
completos como la colecistectomia laparoscopica entre otros, Al finalizar las tareas el simulador
provee una retroalimentacion inmediata de medidas como: Tiempo, tasa de precision, eficiencia
de pardmetros de movimiento y seguridad de los movimientos (Navarro, 2018), sin embargo,
durante el desarrollo de éste proyecto, el equipo presentd averias que hicieron imposible la practica

de los residentes y con ello la recoleccion de datos.

- Estrategia de evaluacion Lap Mentor 11
El equipo de simulacion de alta tecnologia (Lap Mentor 111), provee al practicante modulos

de entrenamiento en laparoscopia.

Tabla 2.

Descripcion de las tareas. Lap Mentor ™., Simbionix

Tarea Descripcion

Manipulaciéon de cdmara de 0° Logra ubicar, sefialar y seleccionar 10 esferas en un
entorno abstracto

Manipulacion de cdmara de 30° Logra ubicar, sefialar y seleccionar 10 esferas en un
entorno abstracto con movimientosen X, Yy Z

Coordinacion ojo —Mano Tocar circulos en movimiento de dos colores con pinzas de
los dos mismos colores

Clipaje — Una mano Recortar conductos con un flujo activo, realizando clipaje
en puntos especificos, antes de llenar el recipiente

Clipaje y agarre — Dos manos Traccién con una mano vy clipaje con la otra de conductos
con flujo activo en puntos especificos antes de llenar el
recipiente

Maniobra de dos manos Usar dos pinzas para ubicar esferas dentro de un recipiente

para transportarlas a otro recipiente
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Cortando Cortar y separar de forma segura la membrana que
mantiene fijo a un objeto

Electrocauterizacion Cortar cuerdas sujetas en dos extremos pintadas de dos
colores, debe cortar las de color verde separando las otras

Translocacidén de objetos Manipular un objeto con dos pinzas con el nimero minimo

de translocaciones

- Estimacién de la complejidad técnica de la colecistectomia laparoscopica

La colecistectomia laparoscopica se ha convertido en el procedimiento Gold estandar el
manejo de los calculos biliares ya que supone escasas repercusiones sobre el paciente y
disminucion de la morbilidad que representa una cirugia abierta, también se abre la necesidad de
determinar los factores que determinan la aparicion de efectos adversos en cirugia relacionados
con las caracteristicas del paciente y con el evento quirdrgico en si, buscando con ello implementar
acciones preventivas que disminuyan los eventos adversos y usar las caracteristicas del paciente
como predictores de peores resultados sin que sea necesariamente por la inexperiencia del cirujano

(Planells, 2008).

Se han publicado multiples estudios relacionados con la prediccion de dificultades en las
CL, tasa de conversion de cirugia laparoscdpica a abierta y muy pocos acerca de los hallazgos
quirdrgicos, sin embargo, la mayoria de las escalas publicadas hasta el momento ain requieren de

estudios que las validen en cohortes prospectivas.

Clasificacion intraoperatoria:
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La CL es una de las cirugias més impredecibles debido a la cantidad de hallazgos
quirdrgicos que se pueden encontrar. Sugrue (2015) realizaron una revision sistematica de la

literatura analizando cerca de 16 escalas de prediccion de dificultad del procedimiento propuestas.

Propusieron un sistema de clasificacion basado en la severidad de la colecistitis y el grado
potencial de dificultad en una escala de 1 a 10, Los aspectos claves incluidos fueron el acceso a la
vesicula incluyendo el IMC, el grado de adherencias pericélicas y del cuadrante superior derecho
particularmente en pacientes que ha tenido cirugia abdominal previa, la presencia de colecistitis
complicada teniendo en cuenta el grado de distension o contractura de la vesicula, la presencia o
no de complicaciones sépticas locales y el tiempo que se tarda en llegar al triangulo de seguridad
con la identificacion de la arteria cistica y el ducto. Se asign6 un puntaje siendo los hallazgos <2
considerados una operacion facil, 2 a 4 moderada, 5 a 7 muy dificil y 8 a 10 riesgo extremo (ver

tabla 3) (Sugrue, 2015).

Tabla 3.

Sistema de clasificacion de severidad de colecistitis. Tomado y adaptado de Sugrue (2015)

Apariencia de la vesicula

Adhesiones <50% 1

Adhesiones >50% o que oculten la vesicula 3

Distension/contraccion

Vesicula contraida o arrugada 1

Incapaz de agarrar con forceps laparoscépicos atraumaticamente 1

Calculo > 1cm impactado en la bolsa de Hartman 1
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Acceso
IMC > 30 1
Adhesiones por procedimientos quirurgicos previos 1

Complicaciones o sepsis severa

Bilis o pus por fuera de la vesicula 1
Tiempo en identificar la arteria cistica y el ducto > 90 minutos 1
Puntaje maximo 10
Grado de dificultad

Leve <2
Moderado 2-4
Severo 5-7
Extremo 8-10

La calificacion y puntaje las condiciones quirdrgicas proporcionan una herramienta
uniforme para determinar la gravedad de la enfermedad, algunas las limitaciones de ésta Incluye
el hecho de que no ha sido ampliamente validada en largas cohortes de pacientes, adicionalmente
la clasificacion de las adherencias de acuerdo al porcentaje es aspecto con algo de subjetividad
para asignar el puntaje. Se considera una escala de facil aplicacion con un puntaje sencillo de uno

a 10 (Planells, 2008).

Posteriormente realizaron un estudio prospectivo desde el 2016 hasta el afio 2017
publicado recientemente con el fin de validar la escala propuesta, encontrando que un puntaje

mayor de 5 era predictivo de la necesidad de conversion a cirugia abierta. Sin embargo, la escala
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en mencién ha demostrado ser dificil de aplicar por su complejidad, no ha sido validada y ademas,

no especifica muy bien las caracteristicas de las adherencias (Sugrue, 2019).

En el afio 2017, se desarrolld en el Parkland Memorial Hospital en Texas, EE. UU. La
clasificacion de Parkland esta basada en la revision de las imagenes obtenidas de cientos de
colecistectomias laparoscopicas. Se tomaron 50 fotografias intraoperatorias que fueron repartidas
a 11 cirujanos que las clasificaron de acuerdo a la escala propuesta. El coeficiente de correlacion
intraclase de efectos aleatorios bidireccionales se usé para evaluar la confiabilidad entre los
evaluadores (Madni, 2018). Lo anterior permitid la creacion de una herramienta precisa, de facil

aplicacion intraoperatoria y confiable (ver tabla 4).

Tabla 4.

Clasificacion de severidad de colecistitis PARKLAD. Tomado y adaptado de Madni (2017)

Grado de severidad Descripcion de severidad
1 Vesicula biliar de apariencia normal
- Sin adherencias presentes
- Vesicula biliar completamente normal

2 Adherencias menores en el cuello, por lo demas vesicula biliar
normal
- Adherencias restringidas al cuello o parte inferior de la vesicula
biliar

3 Presencia de CUALQUIERA de los siguientes:

Hiperemia, liquido pericolecistico, adherencias al cuerpo,
vesicula biliar distendida

4 Presencia de CUALQUIERA de los siguientes:
- Adherencias que ocultan la mayor parte de la vesicula biliar
- Grado I-lll con anatomia hepatica anormal, vesicula biliar

intrahepatica o calculo impactado (Mirizzi)
5 Presencia de CUALQUIERA de los siguientes:
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- Perforacidn, necrosis, imposibilidad de visualizar la vesicula biliar
por adherencias

4. Metodologia
4.1 Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo calculando los tiempos de la ejecucién
quirurgica de la colecistectomia laparoscopica segin la escala de severidad informada en la

descripcion de cada procedimiento quirdrgico.

4.2 Poblacién y muestra

4.2.1 Poblacion de estudio

Las Gltimas cuatro cohortes de estudiantes del programa de Especializacion en Cirugia

General de la Universidad Industrial de Santander

4.3 Criterios de inclusién y exclusién

4.3.1 Criterios de inclusion:

- Colecistectomias laparoscopicas realizadas en el servicio de Cirugia del Hospital

Universitario de Santander desde el afio 2019 hasta el afio 2022

4.3.2 Criterios de exclusion:

- Colecistectomias abiertas realizadas en el periodo de tiempo mencionado
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4.4 Tamano de la muestra

517 procedimientos de colecistectomias laparoscopicas registrados realizados en el

servicio de cirugia general del Hospital Universitario de Santander

5. Variables
Tabla 5.
Variables del estudio
Variable Definicion Caracteristica Unidad de medida
Tiempo Tiempo llevado a cabo Numérica Tiempo minutos
quirdrgico desde la insercion del continua

primer trocar hasta la
salida del ultimo trécar
en el procedimiento

quirdrgico
Nivel de Afio en curso de Categorica - Primer afio
residencia residencia nominal - Segundo afio
- Tercer afo
- Cuarto afio
Necesidad de Necesidad Categorica -Si (1)
conversion  a intraoperatoria ~ por nominal -No (2)
cirugia abierta  hallazgos de
conversion a cirugia
abierta
Tiempo de Tiempo de estancia Numérica Tiempo en dias
estancia hospitalaria posterior continua
hospitalaria al procedimiento
quirdrgico
Clasificacion Escala utilizada para Numérica - Parkland 1
intraoperatoria  definir la complejidad - Parkland 2
de del procedimiento - Parkland 3
PARKLAND quirdrgico de acuerdo - Parkland 4
a los hallazgos - Parkland 5

intraoperatorios
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6. Procedimientos y recoleccién de datos

6.1 Procedimientos

Procedimiento quirurgico objeto del estudio: Basado en la alta incidencia en nuestro
medio de las patologias que motivan las intervenciones quirdrgicas minimamente invasivas, se

escogio la colecistectomia laparoscopica como el evento objeto de este estudio.

6.2 Recoleccion de los datos
Se recopild la informacion almacenada en el sistema DINAMICA GERENCIAL del
hospital Universitario de Santander de las historias clinicas de los pacientes sometidos a

colecistectomias laparoscopicas en el periodo de tiempo mencionado

6.3 Procesamiento y analisis de los datos

Se construyé una base de datos usando la herramienta google forms del correo institucional
en la que se digitaron los datos correspondientes a las variables de interés, se realizo revision y
control de calidad de los datos, se excluyeron los registros que cumplian criterios y se procedié a

analizar la informacién en Stata 11 asi:

6.4 Evaluacién de historias clinicas

- Clasificacién intraoperatoria de los hallazgos quirdrgicos: Puntaje obtenido en la escala

PARKLAND

- Desenlace quirurgico: Tiempo operatorio (minutos)
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- Complicaciones: dafio a via biliar, injuria a drgano, conversién a cirugia abierta,
mortalidad, sangrado, reintervencion, reingreso, ileo

- Escala Clavien Dindo

6.5 Analisis estadistico

- Se asignd a cada residente un codigo de acuerdo al nivel de residencia que
cursaba al momento de la realizacién de los procedimientos quirargicos, se establecid si
particip6 en el procedimiento como primer cirujano o como ayudante y se codificaron

ademas los instructores.

- Se calcularon medias, desviaciones estdndar, medianas y rangos
intercuartilicos para los tiempos quirdrgicos y la estancia hospitalaria, la frecuencia
absoluta y relativa de las variables nominales y ordinales: clasificacion Parkland,

diagnosticos, procedimientos adicionales y complicaciones.

- Se comparo el tiempo quirdrgico por niveles y de acuerdo a la clasificacién
de los hallazgos quirargicos y calcularon el nimero de procedimientos realizados por cada

residente, por cada nivel de la escala Parkland y las complicaciones.
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7. RESULTADOS

Entre 2019 y 2022 se realizaron 517 colecistectomias laparoscépicas en el Servicio de
Cirugia del Hospital Universitario de Santander. El 89,5% de los procedimientos aparecen
registrados con un estudiante de la especializacion en Cirugia General como primer cirujano, el
10,1% por un profesor en compafiia de un residente y 2 procedimientos (0,4%) fueron realizados

por el Cirujano sin la presencia de residente como ayudante.

En la tabla 6 se presenta la mediana y rango intercuartil (RIC) de la duracion en minutos
de cada procedimiento segun el nivel de experiencia o entrenamiento de quien ejecuta la cirugia,
el sexo de los pacientes, los diagndsticos principales, los procedimientos adicionales que se
realizaron en el mismo tiempo quirtrgico y la clasificacion de Parkland de los hallazgos
intraoperatorios. Se compararon las medianas de cada categoria usando la prueba Kruskal-Wallis

y los valores de p se muestran en la tabla.

Tabla 6.

Tiempo quirdrgico en minutos en la ejecucién de colecistectomias laparoscépicas por nivel

de entrenamiento.
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. . Mediana Q1 Q2
Variables clinicas ] ) ) p
minutos minutos minutos
Sexo 0.0002
Hombre (30%) 104.0 79.0 130.0
Mujer (70%) 89.0 70.0 118.0
Via de ingreso 0.3373
Programacion (7%) 85.0 69.0 109.0
Remision (52%) 91.0 70.0 120.0
Urgencias (41%) 95.0 71.0 122.0
Diagnéstico 0.0002
Colelitiasis sintomatica (35%) 82.5 67.0 109.0
Colecistitis crénica (5%) 89.0 60.0 110.0
Colecistitis aguda (60%) 98.5 75.0 126.0
Pancreatitis 0.1666
No (81%) 93.0 71.0 120.0
Si (19%) 89.0 68.0 120.0
Coledocolitiasis 0.5181
No (68%) 92.0 72.0 120.0
Si (32%) 91.5 68.0 120.0
Colangitis 0.2430
No (88%) 90.0 70.0 120.0
Si (12%) 100.0 70.0 126.0
Mirizzi 0.1674
No (98%) 92.0 70.0 120.0
Si (2%) 114.0 75.0 140.0
Embarazo 0.4492
No (98%) 92.0 70.0 120.0
Si (2%) 110.0 83.0 140.0

Tabla 7.

Tiempo quirurgico en minutos en la ejecucion de colecistectomias laparoscépicas por

variables quirdrgicas.
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, , ) Mediana Q1 Q2
Variables quirdrgicas ) _ . p
minutos minutos minutos
Clasificacion Parkland 0.0001
1 (18%) 72.5 59.0 89.5
2 (32%) 83.0 66.0 106.0
3 (19%) 98.0 70.0 121.0
4 (13%) 107.0 94.5 138.5
5 (16%) 133.0 101.0 160.0
Colangioresonancia prequirdrgica 0.5390
Si (35%) 90.0 70.0 120.0
No (65%) 93.0 71.0 120.0
Total (100%) 92.0 70.0 120.0
CPRE prequirargica 0.6504
Si (34%) 93.0 69.0 120.0
No (66%) 92.0 72.0 120.0

Procedimientos adicionales en el mismo tiempo quirdrgico

Herniorrafia umbilical 0.1784
Si (4%) 108.0 74.0 134.0
No (95%) 92.0 70.0 120.0

Colangiografia intraoperatoria 0.0025
Si (1%) 130.0 124.0 150.0
No (98%) 92.0 70.0 120.0

Exploracién de vias biliares 0.0553
Si (1%) 137.0 124.0 150.0
No (99%) 92.0 70.0 120.0

Enterorrafias 0.0998
Si (1%) 135.0 120.0 142.0
No (99%) 92.0 70.0 120.0

Uso de hemostatico 0.0001
Si (12%) 126.5 99.0 158.0
No (88%) 90.0 70.0 120.0

Implantacioén de dren testigo 0.0001
Si (17%) 130.0 104.0 157.0
No (83%) 86.0 69.0 110.0

Otro procedimiento 0.0029
Si (5%) 121.5 91.5 148.0

No (95%) 90.0 70.0 120.0
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En la tabla 8 se muestra el nimero de procedimientos realizados por afio, por estudiante y

en la tabla 9 se ajusta por hallazgos intraoperatorios segun la Clasificacion Parkland.

Tabla 8.

Numero de procedimientos quirdrgicos ejecutados por afio por residente en las Gltimas 5

cohortes.

Tabla 9.

Estudiante

Residente 2A
Residente 2B
Residente 2C
Residente 3A
Residente 3B
Residente 3C
Residente 4A
Residente 4B
Residente 4C
Residente 5A
Residente 5B
Residente 5C
Residente 6A
Residente 6B
Residente 6C
Total

n %

2 0.43

5 1.08

2 0.43
57 12.31
34 7.34
53 11.45
65 14.04
46 9.94
47 10.15
36 7.78
37 7.99
39 8.42
10 2.16
23 4.97

7 1.51
463 100.00

Procedimientos quirurgicos ejecutados por residente segun la clasificacion Parkland de

los hallazgos.
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Clasificacién Parkland

Estudiante 2 3 4 5 Total
% n % n % % n_ % n %
- 5 370 99 5%.7 o 14;.8 7 a1 i 2(;.3 54 108.0
R3B 4 122'1 15 455'4 5 155-1 155-1 4 122.1 23 10(()).0
R3C 2 556 12 333-3 5 13.8 139.8 ; 333.3 36 108.0
R4A / 1(31.9 29 451.3 é 2%0 781 7 13'9 64 10(()) °
RAB 51; 295'5 11 2% 0y 151-9 4.55 1 250.0 1 10(()).0
RAC 8 1;'3 15 321'6 1 231'9 15;'5 3 652 46 108-0
. 6 175.6 o 233.5 ; 2(;.5 11.7 g 22_5 iy 108_0
. ; 43.5 6 1(;.2 o 212.6 1(;,2 ) sl 1 108'0
RSC ; 321'1 ° 22'3 7 12'9 12'2 2 541 37 108'0
R6A 1 1%'0 2 2%'0 3 3%-0 2((3)-0 , 2%.0 o 1o(c)).o
s t s S 1 877 8% oow a B
R6C 4 521 0 000 1 1:'2 0.00 2 235 7 108'0
et 12.7 15 25;.4 o 159.6 175.6 ; 259_4 ! 108_0
8 192 14 332 8 196 128 6 149 42 100.0

Total 2 0 2 6 4 7 8 4 9 7 0

En las graficas 1 y 2 que se presentan a continuacion se describe el tiempo quirdrgico en

minutos por afio de residencia de manera general y ajustando por la clasificacion de Parkland,

contrastado con los tiempos quirdrgicos de los cirujanos instructores.
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Gréfica 1.

Diagrama de cajas y bigotes del tiempo de duracion de la colecistectomia laparoscopicas

por nivel de experiencia.
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Gréfica 2.
Tabla de diagramas de cajas y bigotes del tiempo de duracion de la colecistectomia

laparoscopicas por nivel de experiencia, segun la clasificacion Parkland.
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En las graficas 3 a 6 se presenta la distribucién del tiempo quirdrgico de cada estudiante e

instructores segun la clasificacion de Parkland.

Gréfica 3.
Tabla de diagramas de cajas y bigotes del tiempo quirdrgico de cada estudiante e

instructores segun la clasificacion de Parkland cohorte 2024.
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Cohorte Cirujanos Generales 2024
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Grafica 4.

Tabla de diagramas de cajas y bigotes del tiempo quirdrgico de cada estudiante e

instructores segun la clasificacion de Parkland cohorte 2023.
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Gréfica 5.

Tabla de diagramas de cajas y bigotes del tiempo quirdrgico de cada estudiante e

instructores segun la clasificacion de Parkland cohorte 2022
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Grafica 6.

Tabla de diagramas de cajas y bigotes del tiempo quirlrgico de cada estudiante e

instructores segun la clasificacion de Parkland cohorte 2021
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Cohorte Cirujanos Generales 2021
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La gréfica 7 representa la distribucion del tiempo quirdrgico de los profesores de acuerdo

a la clasificacién de Parkland.

Gréfica 7.
Tabla de diagramas de cajas y bigotes del tiempo quirdrgico de instructores segun la clasificacion

de Parkland.
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Profesores
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Tabla 10.
Complicaciones y tiempo quirdrgico en minutos en la ejecucion de colecistectomias

laparoscépicas.
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o Mediana Ql Q2
Complicaciones . . . p
minutos minutos minutos
Conversion a cirugia abierta 0.0001
No (93%) 90.0 70.0 120.0
Si (7%) 140.0 120.0 180.0
Reintervencion 0.0041
No (96%) 92.0 70.0 120.0
Si (4%) 135.0 92.5 177.0
Readmision 0.8936
No (97%) 92.0 70.0 120.0
Si (3%) 99.0 90.0 106.0
Sangrado 0.0188
No (97%) 92.0 70.0 120.0
Si (3%) 115.0 92.5 199.0
Hematoma 0.0089
Si (99%) 92.0 70.0 120.0
No (1%) 137.0 100.0 230.0
fleo posoperatorio 0.7215
No (97%) 93.0 70.0 120.0
Si (3%) 82.0 80.0 142.0
Infeccion del sitio operatorio 0.2799
No (99%) 92.0 70.0 120.0
Si (1%) 101.5 94.0 157.0
Clavien Dindo 0.7090
1 (40%) 110.0 86.0 134.0
2 (37%) 120.0 101.5 147.0
3 (6%) 150.0 80.0 171.0
3b (9%) 120.0 95.0 190.0
4 (5%) 116.0 95.0 135.0
4a (1%) 126.0 126.0 126.0

5 (2%) 124.0 68.0 180.0
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8. DISCUSION

Los procedimientos laparoscopicos representan un reto en la ensefianza del cirujano en
formacion, dada la complejidad técnica y alto riesgo de lesion de via biliar, se hace necesario la
practica previa al escenario in vivo, que proporcione al residente la adquisicion de habilidades, la
familiarizacion con la instrumentacion laparoscépica, que le permitan reducir los eventos adversos
y la tasa de conversion. Nuestro programa no cuenta con un programa estructurado en simulacion
virtual en laparoscopia aunado a los dafios en el equipo dispuesto para tal fin, impiden la practica
previa del residente previo al escenario real, lo cual se ha demostrado en la literatura, que repercute
en las curvas de aprendizaje mas empinadas y mayor numero de procedimientos necesarios para
llegar a la meseta (Pariani, 2014).

Se analizaron 517 colecistectomias laparoscopicas realizadas por residentes en formacion
de la especializacion de Cirugia General para analizar la curva de aprendizaje, tomando los tiempos
quirargicos en relacion a la complejidad, objetivadas por la escala de Parkland y afio de residencia,
asi como su relacion con los desenlaces quirargicos y complicaciones de mayor morbilidad. Aln
no existe un consenso sobre cudntos procedimientos son necesarios para estabilizar la curva
Komatsu et al, analizaron la curva de aprendizaje de residentes en formacion con 514
colecistectomias, encontrando que el tiempo operatorio reducia después del procedimiento nimero
20 y alcanzaba la meseta después del procedimiento 60 (Komatsu, 2022). Reitano (2021)
realizaron una revision sistematica donde analizaron nueve estudios de cohortes, con resultados
que documentaron una gran heterogeneidad con puntos de corte para evidenciar la eficiencia en el
aprendizaje, que fueron desde 13 hasta 200 procedimientos.

Para una formacion adecuada se recomienda un esquema paso a paso simplificado en 4 S

(por sus siglas en inglés) asunto que se refiere al conocimiento previo relacionado con la anatomia,
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estandarizacion del procedimiento y su técnica, enfoque paso a paso y supervision (Jung, 2021).
En nuestros resultados, evidenciamos como los residentes de primer afio y con menor experiencia,
se vieron enfrentados a realizar procedimientos clasificados como de mayor complejidad (Parkland
4 y 5), con resultados satisfactorios, sin embargo, con saltos en la curva de aprendizaje la cual
deberia comenzar idealmente con practica simulada, posteriormente con procedimientos de menor
complejidad (Parkland 1 y 2) que en su mayoria se relacionan con la cirugia programada. Lo
anterior dejando en evidencia, la numerosa cantidad de procedimientos realizados como urgencia
por ser nuestro hospital, un centro de referencia. Se documenté que en el afio donde el residente
se ve mas expuesto a procedimientos fue durante el segundo y tercer afio con una media de nimero
de procedimientos por afio de residencia de 171 y 224 respectivamente, comparado con el primer

y cuarto afo de residencias, donde se documentaron 5y 63 procedimientos respectivamente.

Las colecistectomias documentadas en el presente estudio, no representaron la totalidad de
las mismas realizadas por los residentes, debido a las rotaciones externas al Hospital Universitario
de Santander, las cuales no fueron registradas. Nuestro estudio evidencia que las colecistectomias
laparoscopicas pueden ser realizadas por los residentes con tiempos y desenlaces comparables con
los cirujanos experimentados, evidenciado en el tiempo quirdrgico es similar entre estos dos
grupos, con una mediana de tiempo de 111 minutos y 107 minutos respectivamente, un resultado
similar obtuvo Jung (2021), cuando compararon tiempos operatorios entre e€sos grupos con

resultados estadisticamente significativos (p <0.0001).

Asi como Kauvar (2006) al demostro en su estudio que el tiempo quirdrgico de la

colecistectomia laparoscopica reducia de acuerdo al afio de residencia documentando un tiempo
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de 88 minutos en el primer afio y de 73 minutos en el cuarto afio, nuestro estudio documentd una
reduccion de la curva de aprendizaje en tiempo de 107 minutos de mediana en el segundo afio de

residencia a 81 minutos en el cuarto afio de residencia.

Con respecto al grado de severidad, se observO un mayor tiempo operatorio en las
categorias de Parkland 4 y 5y menor tiempo en las de menor complejidad (Parkland 1 y 2) con
resultados estadisticamente significativos, lo que demuestra que si se aplana la curva en relacion a

la complejidad de los hallazgos quirdrgicos.
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9. CONCLUSIONES

De acuerdo a la revision de la literatura, los residentes alcanzan la curva de aprendizaje,
a pesar de no tener la disponibilidad de cirugia programada de baja y mediana complejidad,
sin desenlaces adversos.

Bajo la supervision de un cirujano experimentado la colecistectomia laparoscépica es
un procedimiento seguro para realizar por residentes en formacion.

Se deben modificar los programas de formacion que incluyan capacitacion en
simulacion, que permita aplanar la curva de aprendizaje y, en consecuencia, proporcionar datos

importantes para mejorar los programas de residencia.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio sin riesgo, se llevd a cabo siguiendo las normas éticas en
investigacion de la resolucion 8430 del afio 1993 del Ministerio de salud en Colombia y se obtuvo
aval del comité de ética e investigacion de la Universidad Industrial de Santander y del Hospital

Universitario de Santander.
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