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Modelo de formacion piramidal para la ensefianza de

cirugia laparoscopica
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Resumen

Antecedentes: la practica de la cirugia de minima invasién
necesita que el aprendizaje sea estructurado y progresivo.
Material y métodos: estudio prospectivo efectuado en el Centro
de Cirugia de Minima Invasion Jesis Us6n que propone un
modelo de formacion piramidal con cuatro niveles: adquisicion
de habilidades basicas en simulador (nivel 1), desarrollo de
técnicas quirdrgicas especificas en modelos animales (nivel 2),
telemedicina y telementorizacion (nivel 3), y aplicacién al paciente
con supervision experimentada (nivel 4).

Objetivo: describir los niveles 1y 2 que se practican en el Centro
y evaluar la formacion impartida.

Resultados: 4,284 alumnos han recibido formacion en cirugia
laparoscopica: 95.5% médicos: cirujanos del aparato digestivo
(49%), urdlogos (30%) y ginecdlogos (14%). En 77% de los cursos
celebrados disponen de 20 horas de adiestramiento, 8 en el nivel 1,
y 12 en el nivel 2. El 94.37% considera altamente apropiado el
modelo de formacion piramidal, calificandolo con 9.58 sobre 10 y
con 9.5 a la calidad de la simulacion. El 82.75% percibe que ha
avanzado notablemente en sus destrezas y 99.56% recomendaria
a otros cirujanos la realizacion de actividades en el Centro.
Conclusion: el modelo de formacion propuesto permite alcanzar
las habilidades necesarias para efectuar correctamente procedimientos
avanzados en cirugia de minima invasion.

Palabras clave: laparoscopia, ensefianza en
destreza en laparoscopia, evaluacién estructurada.
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Abstract

Background: Minimally invasive surgery implementation requires
a regulated and orderly learning process.

Methods: Jesus Uson Minimally Invasive Surgery Centre promotes
a pyramid training model structured into four levels: training of
basic and advanced skills in physical simulator (level 1), training
of anatomical protocols and advanced skills with animal models
(level 2) training advanced procedural skills with tele-surgical
applications (level 3), and training in the operating room (level 4).
Training provided at levels 1 and 2 is described and evaluated.
Results: 4284 participants have been trained in laparoscopy at
our institution. 95.5% surgeons: 49% gastroenterologists, 30%
urologists, and 14% gynecologist (14%). 77% of celebrated
courses consisted of 20 hours training (8 at level 1 and 12 at
level 2). 94.37% of participants considered pyramid model as
highly suitable, scoring 9.5 on a scale 1-10 for the model and for
the simulation quality. 82.7% perceived the improvement in their
laparoscopic skills and 99.56% recommend this training program
to other surgeons.

Discussion: There are no unified criteria between different training
programs but most of them measure laparoscopic skills based on
time of execution, quality or mistakes of the exercise, and the
student satisfaction test.

Conclusion: The pyramid training model lead to the acquisition of
necessary laparoscopic skills to perform safely advanced minimally
invasive techniques.

Key words: Laparoscopy, laparoscopic teaching, laparoscopic
skill, structured assessment.
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Introduccion

La cirugia de minima invasion tiene caracteristicas espe-
ciales: notable disminucion de la sensacion de la profun-
didad de campo al carecer de una vision estereoscopica,
ausencia de la sensacion del tacto, y uso de un instrumental
con un grado de movimientos limitado. Todo ello supone
una manifiesta dificultad para la coordinaciéon ojo-mano y
reduccién del rendimiento, precision del cirujano y de la
seguridad del paciente.!? Las diferencias entre la cirugia de
minima invasién y la convencional son tan importantes que
para su practica es necesario que el aprendizaje sea reglado
y ordenado.
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Estas nuevas técnicas estan sustituyendo a la cirugia
convencional cada vez con més frecuencia. Actualmente,
mas de 60% de todas las intervenciones quirirgicas pue-
den hacerse por cirugia de minima invasion, y esto exige
nuevas formas de ensefianza en centros especificos.® Por
ejemplo, en el Wilhelmina University Children’s Hospi-
tal de Holanda, 81% de la cirugia pediatrica abdominal
se realiza actualmente por cirugia de minima invasion,
con tiempos de duracién equiparables a la cirugia con-
vencional.*

Todo ello justifica la necesidad de un programa de
formacién adecuado, progresivo y completo, para alcan-
zar las habilidades minimas necesarias para realizar con
¢éxito la cirugia en el paciente, éste es nuestro objetivo
principal.

Esta ampliamente descrito que los programas estandari-
zados de aprendizaje en cirugia de minima invasién mejoran
las habilidades quirargicas y reducen la curva de aprendi-
zaje y disminuyen notablemente los errores en la practica
clinica.>® También se ha demostrado que hay un incremento
exponencial en la efectividad intraoperatoria, en funcion
del tiempo invertido en adiestramiento en el laboratorio.”

Actualmente existen distintos programas de formacion
en varios paises pero su estructura no estd unificada entre
los diferentes centros.

Desde su creacidn, el Centro de Cirugia de Minima In-
vasion Jests Usén (CCMIJU) plantedé un Modelo de For-
macion Piramidal valido para la ensefianza de distintas
especialidades quirdrgicas. En el primer nivel trabajamos
con simuladores (N1), en el segundo nivel el aprendizaje se
realiza en animales de experimentacion (N2). El tercer ni-
vel corresponde a la telemedicina y telementorizacion (N3),
y el cuarto nivel a la realizacién de técnicas en pacientes
(N4). Este articulo se centra en los niveles N1 y N2 pues
son los que se practican fisicamente en el CCMIJU, en su
aplicacion concreta en la ensefianza de la cirugia laparoscé-
pica y en los resultados de este sistema de formacién tras
20 afios de experiencia.

Material y métodos

Estudio prospectivo efectuado en el Centro de Minima In-
vasion JesUs Uson, Céaceres, Espafia.

El Modelo de Formacién Piramidal esta estructurado en
cuatro niveles (N1, N2, N3y N4) a los que se va accediendo
conforme se van perfeccionando los conocimientos, habili-
dades y destrezas quirargicas necesarios para poder realizar
las técnicas en los pacientes (Figura 1).

En el CCMIJU se desarrollan los niveles N1y N2 a tra-
vés de cursos de formacion o de estancias personalizadas.
En ambos casos se sigue la estructura de formacion pirami-

dal. En los dltimos cinco afios se han realizado encuestas a
todos los alumnos tras su formacion en el CCMIJU, se les
pregunta acerca del profesorado, material y equipamientos,
duracién del curso, calidad de la formacion recibida, reali-
zacién de cursos o estancias en otros centros, y si se sienten
preparados para aplicar las técnicas en el paciente tras haber
realizado su periodo de formacion en el CCMIJU.

Nivel 1 (N1). Nivel de formacion béasica

En este nivel se explican las bases de ergonomia y conoci-
miento del instrumental y se practican ocho ejercicios que
pretenden la adquisicion de habilidades basicas en cirugia
laparoscopica, preferiblemente con ambas manos: nave-
gacion con cémara 0° coordinacion ojo-mano, prension,
coordinacion mano-mano, corte, coagulacion, diseccion y
sutura (Cuadro I). Esta parte del adiestramiento se realiza
en un simulador fisico SIMULAP-1C05® (Figura 2) con las
dimensiones de la cavidad abdominal y pélvica obtenidas de
un estudio antropométrico previo. La caja de adiestramiento
simula la forma de la cavidad abdominal con medidas reales
y el fondo se encuentra tapizado por una plantilla anatomi-
ca con bajorrelieve que permite la colocacion de estructuras
anatémicas en tamafio real, recreando un escenario hiperrea-
lista. El simulador incorpora luz y camara mévil con zoom y
puede albergar en su interior los distintos érganos y ldminas
para distintos ejercicios. Dispone de dispositivos limitadores
del espacio de trabajo que determinan diferentes niveles de
dificultad, en dependencia de la habilidad y experiencia del
cirujano y se puede conectar a una computadora portatil o a
un monitor.? A pesar de que la camara integrada hace inne-
cesario el empleo de una torre de laparoscopia, en caso de
adiestramiento individual con lente, para todos los ejercicios
3 al 9, se empleo el brazo articulado LAP-ASSISTANT®,
para la fijacion de la optica sin necesidad de un ayudante (Fi-
gura 2). El ejercicio 10, dependiendo de la técnica, se realiza
con camara fija (incorporada o lente laparoscopica) y con un
ayudante que dirija la cdmara. Los ejercicios 3, 4 y 5 se reali-
zan en el tablero de coordinacién LAP-PLATE® y su version
electrénica LAP-PLATE-DE® (Figura 3). El ejercicio 6 se
realiza en dos laminas de latex con tres trazados cada una
de dificultad creciente. Los ejercicios 7, 8 y 9 se realizan en
tejido organico, concretamente estomago de cerdo. El ejerci-
cio 10 se practica en o6rganos extraidos y fijados en el interior
del SIMULAP-IC05®0 en cadaveres de modelos animales de
experimentacion congelados o de cadaveres humanos con-
servados con la técnica de Thiel. La puntuacion obtenida en
cada ejercicio del N1 se obtiene contabilizando el tiempo de
cada ejercicio y los errores se penalizan sumando tiempo al
ejercicio. El denominado “tiempo 6ptimo” es el de referen-
cia que deberia alcanzar el alumno (Cuadro I).
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NIVEL 4. Aplicacion en el paciente de las técnicas, tutelado en su mismo centro

CCMIIU

de trabajo por cirujancs experimentados que son profescres y colaboradores del

MIVEL 3., Telemedicina mediante videoconferencia: asistencia a
cirugias realizadas en tiempo real mediante la Red Telesurgex gque
enlaza el CCMIJU con 34 hospitales, conectando B usuarios a la vez.

NIVEL 2. Realizacion de técnicas quirlrgicas especificas en un
animal de experimentacidn,

MIVEL 1. Ergonomia, conocimientos del instrumental y
adquisicion de habilidades laparoscopicas basicas
mediante ejercicios en simulador.

Figura 1. Modelo de formacion piramidal estructurado en cuatro niveles.

Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Uson.

Nivel 2 (N2). Nivel de formacidn experimental

En este nivel se realizan las técnicas quirdrgicas en el ani-
mal de experimentacion, siempre con la supervision directa
de personal con amplia experiencia en cirugia de minima
invasién y en su docencia.

Previamente se repasa el protocolo anatémico de forma
exhaustiva, disefiado por nuestros anatomistas e ilustradores.

En el animal, el alumno se inicia en la realizacién de pro-
cedimientos basicos en cirugia de minima invasion: creacion
y mantenimiento del pneumoperitoneo, colocacién de troca-
res, hemostasia laparoscopica, exploracion y localizacion en
la cavidad. Posteriormente, y en funcion de la especialidad,
se realiza el adiestramiento en las técnicas especificas (Cua-
dro II), que previamente han sido probadas por especialistas
y seleccionadas en funcion de su factibilidad y utilidad.

Resultados

A lo largo de estos veinte afios se han formado en el CC-
MIJU 10,181 alumnos de distintas profesiones sanitarias en
las siguientes grandes areas: bioingenieria, cirugia gene-
ral, anestesiologia, diagndstico y terapéutica endoluminal,
microcirugia, reproduccion asistida, endoscopia y laparos-
copia. Del total, 42.08% recibieron formacién en cirugia
laparoscopica. El 95.5% de la formacion piramidal en lapa-
roscopia ha sido dirigida a médicos y 4.10% a veterinarios.
Un pequeiio porcentaje de enfermeros (0.37%) recibieron
formacidn puntual en instrumentacion laparoscépica. Den-
tro del campo de la laparoscopia, por especialidades mé-

dicas, son mayoritarios los cirujanos del aparato digesti-
vo (49%), seguidos de los urdlogos (30%) y ginecdlogos
(14%). En menor porcentaje se han formado en técnicas de
cirugia toréacica y vascular (4%) y cirugia pediatrica (3%).

El 52% de los alumnos formados en cirugia laparoscopi-
ca lo han hecho a través de cursos de formacion en distintas
especialidades y desde su inicio en 1993 han ido incre-
mentandose en nimero y variedad (Figura 4). EI ndmero
medio de alumnos por curso ha sido 9.14 + 3.12. En 77%
de los cursos los alumnos disponen de 20 horas de trabajo
practico, 8 en el nivel 1y 12 en el nivel 2 del Modelo de
Formacion Piramidal. En este dltimo nivel se ha empleado
una media de 14.70 + 5.56 animales de experimentacion en
cada curso. EI  20.31% del total corresponde a cursos de
16 horas de capacitacion; sin embargo, estos solo se cele-
braron entre 1993 y 1995 ya que desde este Gltimo afio se
ampliaron a 20 horas hasta la actualidad. EI 2.60% son cur-
sos de 40 horas repartidas a lo largo de cinco dias y 0.09%
corresponde a jornadas informativas de un solo dia de du-
racion. La proporcion de profesor-alumno es de un profesor
por cada dos alumnos.

Los cursos ofrecen una muestra de la curva de apren-
dizaje en los niveles N1 y N2, pero esta formacion debe
continuar en los centros respectivos hasta ir superando los
requerimientos minimos para cada ejercicio y que se sefia-
lan en el Cuadro Il. La validacion aparente de contenidos y
construccion de la tabla de ejercicios del SIMULAP-1C05®
ha sido demostrada previamente,® y el tiempo éptimo para
cada ejercicio en el nivel N1 lo establecié un grupo de
expertos durante la validacion del mismo (Cuadro I). Los
criterios ergonémicos establecidos por el CCMIJU son re-
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Cuadro I. Programa de adquisicion de habilidades basicas en el Nivel 1 (continGa en la siguiente pagina)

Tipo de ejercicio

Requerimientos

Errores

Ejercicio 1. Ergonomia e instrumental:
Explicacion y demostracion previa de la
posicion ergonémica y del manejo del
instrumental por parte del profesor

Ejercicio 2. Navegacion camara 0°:
Enfocar 10 puntos indicados en el LAP-
PLATE con la 6ptica laparoscépica de
0° con la mano dominante

Ejercicio 3. Coordinacién ojo-mano:
Tocar 10 puntos indicados con la
punta del disector en el tablero de
coordinacién, empleando primero la
mano derecha y a continuacion la
izquierda

Ejercicio 4. Prension: Prension
de 12 objetos rugosos y lisos para
depositarlos en la localizacién indicada

Ejercicio 5. Coordinacién mano-
mano: Transferencia en el aire de

12 objetos rugosos y lisos, de mano
derecha a mano izquierda y viceversa,
para terminar depositandolos en la
localizacion indicada

Ejercicio 6. Corte: Corte de 6 trazados
rectos, curvos y sigmoideos de
dificultad creciente con ambas manos
en lamina de latex

Ejercicio 7. Coagulacion: Aplicacion

de puntos de coagulacion para trazar
cuatro lineas rectas, cada una entre dos
puntos marcados, sobre tejido organico
y con la mano dominante

Ejercicio 8. Diseccion: Diseccion de la
capa serosa del estomago de cerdo a
partir de las lineas seccionadas y hasta
alcanzar la linea marcada

Dos horas.
Mantenimiento a lo largo de todos los
ejercicios

Dos repeticiones consecutivas con el
tiempo 6ptimo.
Tiempo optimo: 60 segundos

Dos repeticiones consecutivas con el
tiempo 6ptimo
Tiempo 6ptimo: 40 segundos

Dos repeticiones con el tiempo 6ptimo
Tiempo optimo: 60 segundos

Dos repeticiones consecutivas con el
tiempo optimo
Tiempo optimo: 190 segundos

Dos repeticiones consecutivas con el
tiempo optimo
Tiempo optimo: 650 segundos

Dos repeticiones consecutivas con el
tiempo optimo.
Tiempo Optimo: 140 segundos

Cuatro repeticiones con el tiempo
optimo
Tiempo 6ptimo: 160 segundos

Pérdida de las posiciones ergonémicas
durante los ejercicios

Tiempo con imagen desenfocada o
descentrada

Tocar zonas no marcadas

Tocar con el instrumental contrario al
asignado.

No tocar con ambas manos
simultdneamente

Mala orientacion de la punta del
instrumental.

Prensién inadecuada y deslizamiento
del objeto por la pinza

Errores del ejercicio anterior

Caida del objeto al transferir de un
instrumental a otro

Tomar el objeto con la mano contraria a
la sefialada en el ejercicio

No colocar el objeto en el lugar
indicado

Cortes fuera del trazado
Corte anfractuoso
Desgarros con la pinza

Puntos de coagulacion fuera del
trazado.

Coagulacioén excesiva o insuficiente en
el trazado

Planos poco definidos.
Diseccion en profundidad.
Desgarros tisulares
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Cuadro I. Programa de adquisicién de habilidades basicas en el Nivel 1 (continuacion)

Tipo de ejercicio Requerimientos

Errores

Ejercicio 9. Sutura: Realizacion de 8
puntos simples con un anudado doble
y dos anudados simples, alternando

el sentido, en una incision horizontal y
otros 8 en una vertical en estémago de
cerdo. Los puntos de entrada y salida
de la aguja estan sefializados

tiempo 6ptimo.

Ejercicio 10. Banco de 6rganos:
ejecucion de técnicas especificas en
organos aislados y en cadaver en
funcion de la especialidad del alumno.

correctamente

Dos incisiones de cada tipo
consecutivamente suturadas con el

Tiempo 6ptimo: 110 segundos/punto

Dos técnicas consecutivas realizadas

No equidistancia entre puntos.
Encabalgamiento de los labios.
Falta de nudos.

Nudos sin tension.

Desgarros.

Entrada y salida fuera del punto
marcado

Incorrecta realizacioén a criterio del
supervisor experimentado

Figura 2. Simulador fisico (SIMULAP-IC05®) con brazo articulado
LAP-ASSISTANT® para la sujecion de la lente laparoscépica.

sultado de estudios anteriores realizados en el mismo centro
y basados en analisis de fotogrametria videotridimensio-
nal, electromiografia y encuestas epidemioldgicas.>** Es-
tos criterios (Cuadro I11) son validos para todos los tipos

Figura 3. Tabla electrénica de coordinacién de movimientos.

de ejercicios del Modelo de Formacién Piramidal y deben
mantenerse y afianzarse a lo largo de su desarrollo.

En el Nivel 2 se establece una media de 20 animales por
técnica y al menos dos técnicas realizadas correctamente de
forma consecutiva (a juicio del supervisor) antes de pasar
al paciente real.

El 49% de los alumnos se han formado en estancias per-
sonalizadas que siguen la misma estructura piramidal de
ensefianza, si bien en ellas el alumno dispone de tiempo
para completar cada ejercicio, o cada nivel, con todos sus
requisitos de habilidad minima.

En el Cuadro IV se ofrecen los resultados obtenidos de
las encuestas en los Ultimos cinco afios. Los asistentes a los
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Cuadro Il. Listado de técnicas especificas basicas
ejercitadas en modelos animales en el Nivel 2

Colecistectomia

Piloroplastia de Heineke-Mickulicz

Gastrotomia

Fundoplicatura de Nissen

Enterotomia

Anastomosis intestinal término-terminal y
término-lateral

Reseccion ileocecal

Colectomia izquierda

Cirugia endoscopica transanal

Bypass gastrico

Esplenectomia

Hepatectomia

Aparato
digestivo

Cistotomia

Nefrectomia total y parcial
Pieloplastia

Prostatectomia radical
Reimplante ureteral Lich-Gregoir
Linfadenectomia pélvica
Adrenalectomia derecha

Aparato
urinario

Oclusién tubarica
Ovariectomia
Ovariohisterectomia subtotal
Miomectomia

Anastomosis tubarica

Aparato
genital

Lobectomia

Diseccion de las venas pulmonares derechas
Simpatectomia

Diseccién de arteria aorta, arterias lumbares y
renales

Aortotomia longitudinal y sutura

Anastomosis adrtica término-terminal con
protesis

Anastomosis adrtica término-lateral con prétesis

Toérax

Vascular

cursos en general creen muy correcto el equipamiento y ma-
terial utilizado, el nimero de profesores y su accesibilidad,
asi como el de alumnos, el horario y distribucién teérico-
practica de los cursos. Los alumnos consideran altamente
apropiado el modelo de formacién piramidal y aprecian el
uso de simuladores, le otorgan una calificacion de 9.58 so-
bre 10 al modelo, de 9.65 a la calidad del profesorado y de
9.5 a la calidad de la simulacion que se emplea en este pro-
grama. Aungue ninguno ha considerado infructuoso su paso
por el curso y un elevado porcentaje percibe que ha avan-
zado notablemente en sus destrezas y habilidades quirdrgi-

cas, 16.23% necesitaria mas tiempo de practica. De hecho,
aunque la mayoria considera el tiempo adecuado y ninguno
excesivo, 12.62% solicitan mayor duracién de los cursos.
Précticamente la totalidad de los alumnos recomendaria a
otros cirujanos la formacion en el CCMIJU.

Discusioén

De las ocho grandes areas de formacion quirdrgica que
ofrece el CCMIJU, la laparoscopia es la mas demandada.
En 2007, la Conferencia Canadiense para el Consenso del
Desarrollo y Entrenamiento en Cirugia de Minima Invasion
estableci6é una serie de recomendaciones, entre otras la de
crear centros de excelencia encargados de las innovaciones
técnicas y su adiestramiento.'? En este sentido, el Sistema
de Formacion del CCMIJU ha obtenido el reconocimien-
to por la normativa UNE-EN-ISO 9001/2008 del Sistema
de Calidad AENOR vy el elevado numero de profesionales
que se han formado avalan su experiencia. Como nosotros,
distintos autores destacan que un programa de formacion
integral deberia estar estructurado en cuatro niveles prin-
cipales: adiestramiento en habilidades béasicas y avanzadas
en laboratorio, adiestramiento en protocolos anatémicos
y habilidades avanzadas con modelos animales, adiestra-
miento en procedimientos avanzados mediante aplicacion
de telemedicina y por Gltimo adiestramiento en la sala de
operaciones;*® es necesario establecer una acreditacion para
pasar de un nivel a otro.15

La aplicacion de practicas quirargicas debe ir precedida
de un intenso adiestramiento, y la curva de aprendizaje nun-
ca debe realizarse en pacientes,® sino en centros especiali-
zados; sin embargo, no existe un programa de formacion
unificado. En una encuesta realizada por la Universidad de
Wisconsin, 51% de los 251 programas para residentes de
cirugia no tienen un manual de adquisicion de habilidades
laparoscopicas basicas definido.” En Espafia, en las direc-
trices de formacién para médicos residentes en cirugia ge-
neral y urologia, no se especifica ni se concreta ninguna
pauta de formacion en cirugia de minima invasion. En otros
paises europeos (Suecia, Bélgica) el aprendizaje mediante
simulacion es obligado y es necesario acreditar esta forma-
cion para poder pasar al paciente.’® En Alemania, debido a
la reestructuracion del sistema de salud, disminuyd el tiem-
po de formacién y aprendizaje de cirugia de minima inva-
sién requerido para ser especialista y basan el aprendizaje
en el adiestramiento en pelvitrainer.® Hace poco, especia-
listas de distintos centros europeos llegaron a un consenso
para establecer un programa de adiestramiento en habili-
dades y tareas laparoscépicas bésicas en el simulador Lap
Sim®.2 En Estados Unidos, los programas son especificos
para cada centro o especialidad® pero una reciente encues-
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Laparoscopia hepatica B Laparoscopia veterinaria
Laparoscopia de incision Unica (SILS) en Ginecologia ¥ Laparoscopia toracica pediatrica
Laparoscopia de incision nica (SILS) B Suturas extracorpéreas

" Laparoscopia ginecolégica avanzada B Prostatectomia laparoscépica
Laparoscopia en cirugia de colon ¥ Toracoscopia avanzada
Endoscopia transluminal por orificios naturales (NOTES) en Urologia ™ Laparoscopia ginecolégica
Microcirugia endoscépica transanal (TEM) B Tratamiento laparoscdpico de la obesidad
Instrumentacion laparoscépica B Suturas laparoscépicas

¥ Endoscopia transluminal por orificios naturales (NOTES) B Nissen laparoscépico

B [aparoscopia renal B | aparoscopia toracica

I Laparoscopia colorrectal B Laparoscopia digestiva

¥ |_aparoscopia pediatrica

Figura 4. Distribucién de los distintos tipos de curso de formacion en cirugia laparoscépica desde el afio 1993 hasta la actualidad.
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Cuadro Ill . Recomendaciones ergonémicas durante la practica laparoscopica

abr WN P

mufeca provocan disminucién de la fuerza muscular.

. En la postura general corporal ningiin segmento debe encontrarse en posicion forzada

. El monitor debe estar colocado a la altura de los ojos para no forzar la posicion de la cabeza

. Las aducciones y abducciones del hombro de mas de 60° durante mas de una hora provocan dolor agudo.

. Para evitar la fatiga en la articulacién del codo, ésta debe tener una angulacion de 120°.

. La articulacién de la mufieca debe estar alineada con el antebrazo. La flexion excesiva y la extension prolongada de la

6. Para evitar la neurapraxia de los nervios digitales durante la aprehension del instrumental debemos sujetar las pinzas

suavemente sin introducir demasiado el pulgar.

Cuadro IV. Resultados de la encuesta de satisfaccion

Cuestion

% Correcto / Si

Modelo de formacion
Equipos y material

Uso de simuladores para adquirir habilidades basicas

NUmero de profesores
Accesibilidad de los profesores
Numero de alumnos
Horario del curso
Duracion del curso
Reparto teoria y practica
Recomendaria el curso
Capacitado para aplicar laparoscopia en el paciente
Ha mejorado sus habilidades  82.65%
Mucho

94.37

98.67

92.52

96.11

98.95

97.26

96.01

87.38

92.15

99.56

88.39

16.23% 0.0%
Bastante pero necesitaria mas tiempo Poco

ta realizada a jefes de servicios de Cirugia de todo el pais
informa que 10% considera que la formacién de sus resi-
dentes en cirugia laparoscopica es insuficiente, y 57% que
es necesaria una especializacion para una técnica como la
adhesiolisis laparoscopica.?? En la actualidad, el programa
FLS (Fundamentals of Laparoscopic Surgery) desarrollado
desde la SAGES (Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons) es una de las principales referencias
de modelo de aprendizaje y la mayor parte de los programas
gue otorgan una acreditacion siguen sus directrices.26 Este
programa establece un curriculum basado en competencias
para la adquisicién de habilidades laparoscépicas similar al
propuesto en el sistema piramidal, con tiempos de referen-
cia dptimos o competentes y que suma tiempo con base en
los errores cometidos. EI nimero de repeticiones de cada
ejercicio también es similar; sin embargo, el niamero de ta-
reas propuestas se reduce a cinco, mientras en nuestro caso
se describen diez en el nivel N1.27:%

La mayor parte de los programas permite distinguir com-
petencias practicas de experiencia entre residentes junior y
senior,® pero deberiamos aprender a medir objetivamen-

te estas habilidades. Distintos autores miden la habilidad
basandose en el tiempo de ejecucidn, calidad o nimero de
errores y test de satisfaccion del alumno.***2 En nuestro
caso seguimos los mismos criterios pero con el fin de evitar la
subjetividad en la evaluacion, los ejercicios 3, 4y 5 se realizan
con la version electrdnica del tablero de coordinacion (LAP-
PLATE-DE®) que dispone de sensores que contabilizan los
parametros de las tareas propuestas, advirtiendo al cirujano del
acierto o error mediante leds.

Coincidimos con los distintos autores que ven el uso de si-
muladores como fundamental para el adiestramiento®% y que
comprueban como el personal capacitado con ellos obtiene
posteriormente mejores resultados en las intervenciones rea-
les.® Tras su formacion en otro instituto espafiol de formacién
en cirugia de minima invasion, 81.8% de los alumnos opinaba
que la mejoria del programa de formacién pasaba por la si-
mulacidn virtual y el aprendizaje en caddveres humanos.® En
nuestro caso el porcentaje es alin mayor y la nota obtenida por
nuestros simuladores es muy elevada (9.5 sobre 10).

De la misma manera, los resultados de la calificacion del
modelo piramidal son 6ptimos, y alin mas interesantes si con-
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sideramos que 46.42% de los alumnos habian recibido for-
macion en otros centros, por lo que tienen experiencia previa
y criterio mas cualificado.

La duracién de los cursos es mayoritariamente de 20 ho-
ras y algunos, originalmente mas breves, han evolucionado
a este namero con los afios. Aunque el adiestramiento con-
tinuado es necesario para el mantenimiento de las habilida-
des, un reciente estudio demostr6 cdmo con sélo siete horas
de adiestramiento un cirujano sin contacto previo con la
manipulacion de herramientas laparoscépicas, es capaz de
aprender las habilidades basicas necesarias para realizar ci-
rugias laparoscopicas de baja dificultad.®*® Coincidimos con
los distintos estudios que han demostrado claramente la uti-
lidad de los cursos de corta duracion para adquirir habilida-
des basicas® o para el aprendizaje o perfeccionamiento de
técnicas especificas. Incluso, en este ultimo caso, el porcen-
taje de alumnos que, aunque perciben avance, necesitarian
maés tiempo para llevar a la practica estas técnicas (16.23%)
es sensiblemente inferior en nuestro caso al observado por
otros autores.®®

Establecer rigidamente el nimero de horas o de repeticio-
nes de un ejercicio no siempre es buena forma de adiestra-
miento, pues ignora la variabilidad individual (motivacion,
habilidad innata, adiestramiento previo) con respecto a la
adquisicién de habilidades. Individuos con habilidad inna-
ta no necesitan repetir obligatoriamente ciertos ejercicios,
pero si debemos asegurar el tiempo suficiente para los que
lo necesiten.® El éxito en el aprendizaje de una tarea no
siempre depende de la velocidad con que se ejecute, sino
de conseguir minimizar el nimero de errores cometidos
y ello puede requerir de informacion y correccion por un
supervisor.“>4t Por ello, casi la mitad de los alumnos es-
cogen las estancias personalizadas para el aprendizaje, en
las que pueden comenzar desde cero o desde el ejercicio
que les permita su experiencia previa, y seguir los pasos
de la piramide hasta el final, y después realizar las técnicas
especificas de su especialidad en el nivel N2. Todo ello con-
tinuamente con un tutor y con un plan adaptado a su propia
idiosincrasia. Ante el elevado nimero de alumnos que es-
cogen esta opcion, pensamos que es recomendable para un
centro de formacion ofertar esta via de ensefianza.

Por Gltimo nos gustaria destacar que el desarrollo pro-
gresivo de la cirugia de minima invasion también implica
la evolucidn de la tecnologia necesaria y un requerimien-
to continuo de nuevos materiales para su aprendizaje y su
practica.*? En este sentido, fruto de la investigacion en este
campo, del CCMIJU han nacido ocho patentes, once mo-
delos de utilidad, diez marcas registradas y once disefios
industriales, todos ellos de productos destinados a facilitar
la ensefianza, el adiestramiento y la aplicacién diaria de la
cirugia de minima invasion.

Conclusion

El modelo de formacién piramidal propuesto permite alcan-
zar las habilidades necesarias para desarrollar procedimien-
tos avanzados en cirugia de minima invasién. Los alumnos
han valorado muy positivamente el modelo y luego de su
formacion en el CCMIJU 88.39% se siente capacitado para
afrontar una cirugia laparoscopica en el paciente.
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Anexo 1

CURSO / COURSE
Caceres, XX-XX MES 20XX / Caceres, MONTH XXXX-XXXX, 20XX

1. VALORE DEL 1 AL 10 LOS SIGUIENTES ASPECTOS DEL CURSO Y DEL CCMIJU.
1. RATEONA 1 TO 10 BASIS THE FOLLOWING FEATURES OF THE COURSE AND THE MISCJU.

- Modelo de Formacién / Training model structure XX XX
- Profesorado / Teachers quality XX XX
- Simulacién empleada / Simulation quality XX XX

2. ¢(LE HA PARECIDO CORRECTO?
2. DO YOU CONSIDER CORRECT THE FOLLOWING FEATURES OF THE COURSE?
SI/'YES NO/NO

.- Modelo de formacion y su desarrollo / Training model and organization

.- Equipos y material quirargico / Surgical materials and equipments:
.- Simuladores para adquirir habilidades basicas / Simulators to acquire basic skills
Si es que NO, por favor especifique POR QUE / If NOT, please specify WHY:

.- El nimero de profesores / Number of attending teachers:

.- Accesibilidad al profesorado / Access to the faculty:
Si es que NO, por favor especifique el POR QUE / If NOT, please specify WHY:

.- El nUmero de alumnos/Number of trainees / pupils:
Si es que NO, por favor especifique el POR QUE / If NOT, please specify WHY:

.- Horario del curso / Daily programme
Si es que NO, sugiera otro horario / If NOT, please suggest other

.- Duracién del curso / Courses’s duration | | |
Si es que NO, por favor especifique / If NOT, please specify:

[ ]EXCESIVOITOO LONG ~ [_] CORTO/TOO SHORT

.Reparto tiempo teoria-practica / Distribution of the theory and practices: | [ [

Si es que NO, por favor especifique / If NOT specify:

|:| MAS TEORIA/MORE THEORY DMAS PRACTICA/MORE PRACTICES |:| MAS DEMOS/MORE DEMOS

- ¢Se ve capacitado para realizar las técnicas practicadas? | [ [
Do you feel ready to perform these procedures in patients?

.- Recomendaria este curso a un compariero | [ [
Would you recommend this course to a colleague?

.- ¢Cuénto considera que ha avanzado?/Have you improved your skills during the course?

[ ] MucHO/A LOT [ ] REGULAR, NECESITO MAS PRACTICA [ |POCO/JUST ALITTLE
AVERAGE, NEED MORE TRAINING
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