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Evaluacion de un simulador quirdargico en funcion de su
desempeno al ser utilizado por residentes con
diferentes grados de experiencia
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Resumen

Introduccién: histéricamente, el quiréfano ha sido el sa-
I6n de clases para la formacién de cirujanos y para la edu-
cacion quirdrgica. Una alternativa la representan, hoy en
dia, los simuladores quirargicos. De la misma manera que
un espejo mal construido no puede reflejar fidedignamen-
te las imagenes (distorsién) un simulador mal construido,
programado o calibrado, no sera capaz de reflejar el grado
de capacitacion del operario en turno. Nuestro objetivo es
evaluar, de manera indirecta, el simulador Surgical SIM®.
Material y métodos: 12 residentes de cirugia, que se di-
vidieron en novatos, intermedios y expertos, realizaron 15
tareas con tres dimensiones de evaluacién para cada una
en el simulador Surgical SIM®. Se utilizé la r de Pearson
para establecer correlaciones.

Resultados: los resultados, en general, de las tres dimen-
siones evaluadas tuvieron diferencias estadisticamente
significativas para el tiempo (p = 0.001), para la trayectoria
(p = 0.01) y para los errores (p = 0.001).

Conclusion: se demostrd, de manera indirecta, la eficien-
cia del simulador Surgical SIM®.

Palabras clave: simulador, laparoscopia virtual, evalua-
cién, entrenamiento.

Abstract

Background: Historically, the operating room has been the
training setting for both surgeons and students. Nowadays,
an alternative is represented by surgical simulators. In the
same way a not-very-well-built mirror cannot reflect trust-
worthy images (distortion), a not well-built, calibrated or
programmed simulator will be unable to reflect the training
level of the operator. Our aim is to indirectly evaluate the
Surgical SIM® simulator.

Methods: Twelve surgical residents were classified ac-
cording to novices, intermediates and experts, and 15 tasks
were applied with three dimensions of evaluation in each
using the Surgical SIM® simulator. Pearson’s correlation
test was used to establish validity.

Results. In general, from the three dimensions evaluated,
results showed a statistically significant difference for time
(p =0.001), trajectory (p = 0.01) and errors (p = 0.001).
Conclusions: Effectiveness of Surgical SIM® was indirect-
ly demonstrated.

Key words: Simulator, virtual laparoscopy, validation,
training.
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Introduccion

Historicamente, el quirdfano ha sido el salon de clases para
la formacion de cirujanos y la educacioén quirtrgica se ha
basado en el modelo de aprendizaje que introdujo Halsted
en Estados Unidos.! El modelo cognitivo de aprendizaje en
el que los residentes aprenden trabajando, al lado de ciru-
janos experimentados en un escenario de la vida real, es
el principal método con el que se imparten las habilidades
quirargicas. El modelo del aprendiz se ve limitado por la
disponibilidad de mentores, por la capacidad de ensefianza
de estos, por la variabilidad de los procedimientos efectua-
dos y hasta por el nimero de pacientes disponibles para la
formacion.>?
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La laparoscopia, en particular, requiere de una dificil
coordinacion sensorial y mecéanica, manejo ambidiestro,
comprension del efecto de palanca y percepcion de la pro-
fundidad. Estas habilidades pueden ser dificiles de dominar
y, a menudo, requieren de mucha practica. Se ha demostra-
do que los cirujanos sin experiencia tienen tasas conside-
rablemente mas elevadas de complicaciones al realizar los
procedimientos por via laparoscopica y se ha descrito una
clara curva de aprendizaje.*¢

Por otra parte, los programas de residencia siempre estan
en la busqueda de herramientas para medir los conocimien-
tos técnicos de sus alumnos y mas aun desde la introduccion
del programa de reduccion de horas de trabajo para los re-
sidentes. La simulacion virtual puede cubrir la brecha exis-
tente entre el aula y la atencion de los pacientes y garantizar
que todos los alumnos estén expuestos a problemas clinicos
basicos; ademds, permite a un residente experimentar una
mayor variedad y un mayor nimero de procedimientos sin
necesidad de esperar a que un paciente, con una enferme-
dad especifica se presente.”!° Por otro lado, se estima que
un procedimiento quirurgico consiste en aproximadamente
75% de habilidad cognitiva y s6lo 25% de habilidad quirar-
gica; no obstante, se justifica plenamente el uso de nuevas
herramientas para mejorar las habilidades de los cirujanos. !

En la educacion quirurgica los entrenadores mecanicos y
los de realidad virtual se han utilizado para entrenar com-
petencias psicomotoras especificas y evaluar el desempefio
de los cirujanos. El logro de estos objetivos depende de tres
principios esenciales: 1) validez, 2) confiabilidad, y 3) de
viabilidad.'>!* La validez se refiere a que tan bien esta cons-
truido, programado o calibrado el entrenador. Esto puede
ser verificado indirectamente por la exactitud con que refle-
je el grado de capacitacion del operario en turno.'*#

El objetivo de este trabajo fue evaluar, de una manera
indirecta, el simulador Surgical SIM® (METI, Sarasota, F1).

Material y métodos

La evaluacion se realiz6 en el Centro de Habilidades de la
Escuela de Medicina del Tec de Monterrey en Monterrey,
Meéxico. Se utilizd para ello el simulador virtual de cirugia
laparoscopica Surgical SIM® (METI, Sarasota, F1).

Doce residentes, con diferentes grados de experiencia,
fueron distribuidos de la siguiente manera: 4 residentes no-
vatos (primer afio), 4 residentes con experiencia intermedia
(segundo afio) y 4 residentes de experiencia avanzada (ter-
cero y cuarto afios). Se consideraron novatos los residentes
con menos de 30 vesiculas operadas, de nivel intermedio
aquellos que habian operado entre 30 y 50 y expertos los

que tenian mas de 50 vesiculas operadas durante su entre-
namiento. !>

A cada residente se le solicitd realizar un ejercicio tni-
co de cada una de 15 tareas del simulador (cuadro I) y se
registraron el tiempo, la trayectoria y la cantidad y tipo de
errores cometidos durante la realizacidon, mismos que se
almacenaron en la memoria interna del simulador para su
analisis posterior. Las primeras cuatro tareas correspondie-
ron a ejercicios para la orientacion y manejo de la camara,
las siguientes ocho tuvieron como objetivo instruir en el
manejo de tejidos y los ultimas tres correspondieron a la
realizacion de nudos intracorpéreos.

Se establecieron las correlaciones entre el grado de expe-
riencia de los residentes y las tareas realizadas mediante un
analisis de Pearson utilizando el paquete estadistico SPSS
(Chicago 11, version 16,). La evaluacion del simulador se
determind con base en su capacidad para reflejar diferencias
significativas entre los grados de capacitacion de los grupos
de residentes. Una p < 0.05 fue considerada como estadisti-
camente significativa.

Cuadro |. Tareas realizadas utilizando del simulador
virtual Surgical SIM®

Tarea

Ejercicios con camara
Lente O grados
Lente 30 grados
Identificar y tomar blanco con lente de 0°
Identificar y tomar blanco con lente de 30°

Manipulacién de tejido
Separar objeto
Separar y disecar tejido con cauterio
Manipulacion de objeto tubular
Manipulacion de objeto flecha
Aplicar clips en el conducto cistico
Diseccion de la vesicula del lecho hepatico

Sutura
Nudo cuadrado
Nudo en apariencia real
Sutura continua
Sutura interrumpida
Sutura interrumpida en apariencia real
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Resultados

Tres parametros fueron evaluados: el tiempo total en el que
se realizd cada ejercicio (cuadro II), la distancia recorrida
por el instrumento hasta completar una cierta tarea (cua-
dro III) y los errores cometidos durante el procedimiento
(cuadro 1V).

El promedio de tiempo empleado en todas las tareas fue
de 376 minutos para los novatos, de 250 minutos para los
de experiencia intermedia y de 175 minutos para los exper-
tos (p < 0.001) con una correlacion de -0.842. El promedio
total para las trayectorias fue de 677 cm para los novatos,
de 608 cm para los de experiencia intermedia y de 364 para
los expertos, con una correlacion de -0.697 (p < 0.01). Los
errores evaluados por el simulador fueron 32 para los nova-
tos, 18 para los residentes de experiencia intermedia y sélo
10 para los considerados expertos (p < 0.001).

Cinco de los 13 ejercicios medidos tuvieron una correla-
cion significativa para el tiempo de realizacion; sin embar-
g0, los ocho restantes, a pesar de no alcanzar una p < 0.05
mostraron en todo momento una tendencia en favor de los
residentes con mayor grado.

En cuanto a la trayectoria se encontro, para todos los re-
sultados, una correlacion negativa; esto es: a mayor “ex-
pertise” menor trayectoria recorrida. Asimismo, dos de los
ejercicios realizados mostraron correlaciones estadistica-
mente significativas; sin embargo, aunque los ejercicios 2,
6,7, 8, 12 y 13 mostraron una correlacion fuerte ésta no fue
estadisticamente significativa.

El total de errores mostr6 una correlacion negativa entre
el grado de experiencia y la cantidad de errores, mostrando
un mayor efecto para las tareas 7, 11, 13, 14 y 15, éstas
ultimas referidas a procedimientos de gran dificultad téc-
nica. Ademas, en cuanto a la variable “errores” todos los
resultados tuvieron una correlacion negativa, lo que apoya
la hipotesis inicial.

Discusion

Este estudio es el primero en México en evaluar, por me-
dio de tareas realizadas con diferentes grados de aptitud
quirtrgica, un simulador quirtrgico. En general, todos los
resultados demostraron una clara distincion entre los dife-

Cuadro Il. Rangos, promedios y correlaciones de tiempo (segundos) por tarea, grado de experiencia y totales

Rango (promedio)

Tarea Novatos Intermedios Expertos r p
Lente 0 grados 60-90 (75) 52-82 (67.5) 43-68 (53.5) -0.574  0.05
Lente 30 grados 325-876 (618) 194-739 (341) 100-336 (259) -0.528 0.07
Identificar y tomar blanco lente de 0° 49-87 (72) 26-172 (80) 45-52 (47) -0.276  0.38
Identificar y tomar blanco lente de 30° 298-615 (409) 63-756 (408) 218-346 (282) -0.332 0.29
Separar objeto 61-144 (96) 57-69 (63) 43-55 (51) -0.685 0.01
Separar y disecar tejido con cauterio 111-197 (149) 104-137 (120) 94-119 (109) -0.555 0.06
Manipulacion de objeto tubular 59-188 (143) 51-97 (79) 60-102 (77) -0.585 0.04
Manipulacion de objeto flecha 128-254 (178) 107-295 (167) 86-159 (113) -0.465 0.12
Aplicar clips en el conducto cistico 39-65 (54) 40-56 (48) 36-60 (49) -0.249 043
Diseccion de la vesicula 156-246 (202) 176-239 (201) 150-312 (207) -0.065 0.84
Nudo cuadrado 134-245 (197) 71-327 (173) 36-97 (72) -0.626  0.03
Nudo en apariencia real 89-276 (173) 63-118 (99) 57-170 (94) -0.454  0.13
Sutura continua 629->1200 (960) 170->1200 (639) 197-524 (273) -0.697 0.01
Sutura interrumpida 876-1167 ()1006 393-974 (745) 252-757 (472) -0.82 0.001
Sutura interrumpida en aparienciareal  973->1800 (1380) 233-762 (522) 198-719 (467) -0.755  0.005
Total 39->1800 (376) 26->1200 (250) 36-757 (175) -0.842  0.001
r = correlacion de Pearson. p < 0.05 = estadisticamente significativa.
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Cuadro lll. Rangos, promedios y correlaciones de la trayectoria (cm) por tarea, grado de experiencia y totales

Rango (promedio)

Tarea Novatos Intermedios Expertos r p
Lente 0 grados 125-915 (335) 133-190 (153) 49-151 (120) -0.369  0.23
Lente 30 grados 816-2074 (1391) 472-2319 (1034) 168-858 (454) -0.503 011
Identificar y tomar blanco lente de 0° 201-292 (240) 144-585 (309) 172-214 (191) -0.191 0.55
Identificar y tomar blanco lente de 30° 605-1014 (737) 245-1663 (1001) 456-585 (550) -0.246 0.44
Separar objeto 170-274 (233) 148-240 (195) 109-121 (165) -0.597  0.04
Separar y disecar tejido con cauterio 240-372 (315) 224-381 (288) 215-288 (245) -0.527 0.07
Manipulacién de objeto tubular 159-453 (348) 141-284 (216) 162-290 (215) -0.554  0.06
Manipulacién de objeto flecha 378-715 (577) 339-933 (537) 278-529 (383) -0.48 0.11
Aplicar clips en el conducto cistico 83-122 (104) 65-125 (97) 67-135 (99) -0.216 0.5

Diseccién de la vesicula 218-458 (324) 211-628 (359) 185-433 (269) -0.242 0.44
Nudo cuadrado 470-780 (677) 321-1098 (602) 149-305 (222) -0.673 0.01
Nudo en apariencia real 298-825 (507) 228-527 (349) 188-479 (294) -0.467 0.12
Sutura continua 462-1222 (879) 129-462 (237) 302-538 (376) -0.568  0.08
Sutura interrumpida 916-2473 (1616)  1398-3269 (2442) 521-936 (707) -0.446  0.14
Sutura interrumpida en apariencia real 1187-2863 (1871) 566-1728 (1299) 524-2683 (1171) -0.41 0.21
Total 125-2863 (677) 65-3269 (608) 49-2683 (364) -0.697 0.01

r = correlacion de Pearson. p < 0.05 = estadisticamente significativa.

Cuadro IV. Rangos, promedios y correlaciones de errores por tarea, grado de experiencia y totales

Rango (promedio)

Tarea Novatos Intermedios Expertos r p
Lente 0 grados 1-2 (1.25) 1-2 (1.5) 0-2 (0.5) -0.47 0.123
Lente 30 grados 25-82 (25.5) 12-32 (38.5) 3-29 (18.75) -0.493 0.1
Identificar y tomar blanco lente de 0° 0-7 (4) 1-14 (5.25) 1-2 (1) -0.298 0.356
Identificar y tomar blanco lente de 30° 36-61 (44.5) 5-151 (60) 14-39 (28.75) -0.232 0.468
Separar objeto 2-6 (3) 0-2 (0.75) 0-1 (0.5) -0.636 0.06
Separar y disecar tejido con cauterio 8-24 (16.25) 5-14 (7.75) 4-17 (9.25) -0.482 0.11
Manipulacién de objeto tubular 3-14 (7.75) 0-4 (2.25) 0-6 (1.75) -0.599 0.04
Manipulacion de objeto flecha 5-15 (10.75) 0-18 (7) 2-6 (3.5) -0.516 0.08
Aplicar clips en el conducto cistico 1-4 (2) 0-2 (0.75) 0-3 (1.25) -0.304 0.33
Diseccién de la vesicula 15-21 (17.5) 7-36 (17.5) 10-13 (12) -0.297 0.348
Nudo cuadrado 1-10 (4.75) 1-7 (3) 0-1 (0.5) -0.58 0.048
Nudo en apariencia real 0-5 (1.75) 0-3(1.5) 0-1(0.25) -0.412 0.183
Sutura continua 104-13 (124.7) 13-112 (56.66) 7-39 (18.75) -0.822  0.007
Sutura interrumpida 109-166 (127) 10-43 (32.5) 5-61 (27) -0.8 0.002
Sutura interrumpida en apariencia real 52-78 (64.33) 14-55 (37.5) 19-41 (29.75) -0.733 0.01
Total 0-166 (32.15) 0-112 (18.161) 0-61 (10.233) -0.842  0.001

r = correlacion de Pearson. p < 0.05 = estadisticamente significativa.
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rentes grados de capacitacion de los residentes a los que fue
expuesto el simulador. Y aunque no en todos los rubros las
diferencias fueron estadisticamente significativas el resul-
tado general, en cada una de las evaluaciones del simulador
(tiempo, trayectoria y errores), demostrd la eficiencia ope-
rativa del simulador.

La cantidad de errores y la medicion del tiempo fueron
los resultados que mas correlaciones significativas arroja-
ron, 7'y 5 respectivamente, por lo que probablemente repre-
senten los mejores indicadores de desempefio. Sin embargo,
a partir de este estudio no se puede hacer una conclusion de-
finitiva consideramos necesaria una validacion concurren-
te y predictiva para demostrar las correctas construccion y
operacion del simulador.

Curiosamente, no existio correlacion entre el tiempo y la
habilidad necesaria para una diseccion virtual de la vesicu-
lar biliar. Esto es notable debido a que justamente esa ciru-
gia sirvid como parametro para la division de los residentes
en grupos con mayor o menor experiencia. La explicacion
de este resultado rebasa los propdsitos del presente estudio
y es por ello que se deben de realizar otro tipo de evalua-
ciones para mostrar si es un efecto propio del simulador.
Tampoco esta perfectamente definido cémo el rendimiento
de una tarea realizada en el simulador virtual se relaciona
con la ejecucion del mismo procedimiento quirirgico en la
vida real;!® sin embargo, mientras mas estudios se realicen
y mayor sea la validez aparente de los simuladores estas
preguntas quedaran resueltas.

Los vertiginosos avances de la Medicina obligan a los
cirujanos a mantenerse actualizados y a tener una mejor
preparacién y conocimiento de la tecnologia; ademas de
estar preparados para realizar todos los procedimientos
que la especialidad requiere y actualizarse en el manejo
de los nuevos instrumentos y técnicas. Por otro lado, sabe-
mos que en la formacion de los cirujanos existe un déficit
de conocimientos y de adquisicion de habilidades de di-
ferente tipo. Se ha afirmado que entre 5 y 10% de los ci-
rujanos nunca adquiere un nivel suficiente de habilidades
para llevar a cabo la cirugia de minima invasion.' Es por
ello que la evaluaciéon de los instrumentos didécticos es
tan importante como la creacidon de nuevo conocimiento;
la colaboracion de todos es indispensable para la consecu-
cion de estos fines.

Conclusion

Se puede concluir que el simulador Surgical SIM®, en ge-
neral, refleja fidedignamente los diferentes grados de apti-
tud de los cirujanos al realizar diversos procedimientos en
funcién del tiempo empleado, las trayectorias recorridas y
el nimero de errores registrados. Esto permite presuponer

una correcta fabricacion, programacion y calibracion del
instrumento didactico.
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