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Confiabilidad y validez de simuladores inanimados
de bajo costo para el desarrollo de habilidades basicas
en Cirugia de Invasion Minima

Vicente Gonzéalez-Ruiz,* Mariel Gonzalez-Calatayud,** Jaime Justo-Janeiro,***
David Valadez-Caballero,** Miguel Dario Santana-Dominguez****

Antecedentes: En las Ultimas tres décadas, secundario a la
cirugia laparoscopica se ha ido incluyendo el entrenamiento en
laboratorios y simuladores para el desarrollo de habilidades.
Material y métodos: Participaron 276 residentes de Especia-
lidades Quirdrgicas, utilizaron simuladores inanimados e instru-
mentos convencionales de cirugia laparoscopica por 15 dias,
durante 4 horas diarias, con evaluaciones correspondientes al
tiempo inicial intermedia y final de cada ejercicio. Cuatro ejer-
cicios: Ejercicio 1 (movimiento finos), ejercicio 2 (diseccion),
ejercicio 3 (traccion) y ejercicio 4 (nudos intracorpéreos). Re-
sultados: Ejercicio 1, disminucion del tiempo en las diferentes
especialidades del dia 1 al 15 entre 31.7 y 39.1% sin encontrar
diferencia significativa entre las diferentes especialidades, p sig-
nificativa de < 0.0001. Ejercicio 2, un promedio de disminucién
entre el dia 1y el 15 del 68%, teniendo una significancia estadis-
tica para ambos cortes (< 0.0001). Ejercicio 3, disminucién del
tiempo inicial del final de 43% en promedio, ambos cortes con
p significativa. Ejercicio 4, encontramos significancia estadisti-
ca en el tiempo inicial entre las diferentes especialidades; sin
embargo, no se mantiene para el final del ejercicio. En general
existe significancia estadistica del dia 1 al 15. Conclusion: En
todas las sesiones de los ejercicios, encontramos p < 0.0001.
Entre los residentes no hubo diferencia significativa.
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Introduction: Over the last decades, simulators and laboratory
training have been used to gain surgical skills for minimally
invasive surgery. Material and methods: 276 residents of
different surgical specialties, using a low cost simulator, plus
conventional laparoscopic instruments, for 15 days, 4 hours a
day; with evaluations by an expert surgeon at the first, 8" and
15" days . 4 basic exercises were examined: 1 (fine move-
ments), 2 (dissection), 3 (traction) and 4 (intracorporeal knots).
Results: Exercise 1: statistical difference from day 1 to 15™,
35.4% with p value < 0.0001, no statistical significance regard-
ing specialties. Exercise 2: The decrease of the time on aver-
age from day 1 to day 15 was 68%, with a significant p in both
measurements. Exercise 3: 43% less time from the beginning
to the 15" day with a significant p < 0.0001. Exercise 4: the only
one where there were significant differences among residents
to start with, nevertheless, they were not constant through the
end of the trial; in general, there was significant difference in
time throughout the study. Conclusion: In every exercise and
session, we found significant difference with a p value less than
0.0001 throughout the study. Among residents, there were no
significant differences.

Key words: Minimally invasive surgery, simulators, basic
laparoscopic training.

INTRODUCCION

Durante muchos afios, el entrenamiento en cirugia se habia
basado tradicionalmente en un modelo de aprendizaje
donde la sala de operaciones servia como Unica via para ad-
quirir habilidades técnicas necesarias en los procedimientos
quirdrgicos.! Sin embargo, durante las Gltimas tres décadas
se ha ido incluyendo de forma gradual el entrenamiento
en laboratorios y simuladores para el desarrollo de habi-
lidades quirdrgicas, e indudablemente el gran paso en su
desarrollo fue la introduccion de la cirugia laparoscopica
en los afios ochenta.?
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Por otro lado, en los Ultimos afios multiples causas tanto
éticas como econdmicas, han estimulado la creacion y
aceptacion de los laboratorios y simuladores inanimados
para el desarrollo de habilidades quirtrgicas.® La cirugia
de invasion minima ha sido un area donde los planes
de estudio y entrenamiento basados en simuladores han
atraido mucho interés debido a la necesidad de adquirir
habilidades Unicas no sélo por cirujanos en entrenamiento
sino por cirujanos en préactica, donde la meta principal es
proporcionar oportunidades para aprender, practicar y desa-
rrollar habilidades en un ambiente relajado y poco costoso
que a su vez permita alcanzar un nivel basico fundamental
de habilidades quirdrgicas que puedan ser transferidas del
laboratorio a la sala de operaciones.®®

El proceso para desarrollar y probar la validez de un
simulador fisico en la adquisicién de habilidades quirdr-
gicas conlleva una serie de pasos. Primero, identificar la
habilidad Unica que se quiere adquirir y convertirla en un
ejercicio que pueda ser llevado a cabo en un simulador. Lo
siguiente es desarrollar un sistema de medicion cuantitativo
y objetivo que permita evaluar de forma precisa y eficiente
cada ejercicio. Posteriormente, se evalla la fiabilidad y
validez de las mediciones. El aspecto méas importante de la
validacion es evaluar la relacion de la habilidad adquirida
en el simulador con la necesaria en la sala de operaciones.
Si esta relacion se encuentra estrecha, el entrenamiento en
simulador puede ser utilizado para predecir los resultados
en la sala de operaciones.”

Debido a que el entrenamiento en simuladores requiere
tanto de inversién en equipo como en tiempo de entrena-
miento, es necesario que estos demuestren utilidad en el
desarrollo de habilidades. De ahi que actualmente el entre-
namiento basado en simuladores para cirugia laparoscépica
se encuentra enfocado en construir validez y confiabilidad
para transferir las habilidades a la practica clinica.®

OBJETIVO

= Evaluar la confiabilidad y validez del entrenamiento
en simuladores inanimados de bajo costo en el
desarrollo de habilidades fundamentales en Cirugia
de Invasion Minima.

e Evaluar el plan de estudios y entrenamiento basado
en simuladores del Hospital General de México
O.D. para el desarrollo de habilidades en cirugia de
invasion minima en residentes de tres especialidades
quirdrgicas.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio experimental, longitudinal,
prospectivo y comparativo. En el laboratorio de Cirugia
Experimental del Hospital General de México O.D. del 1 de
enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010. Se identificaron
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cuatro habilidades béasicas fundamentales en cirugia laparos-
copica y se desarrollaron cuatro ejercicios en simuladores
inanimados tipo Endobox utilizando equipo e instrumentos
convencionales de cirugia laparoscépica para realizarlos. El
programa de desarrollo de actividades se realiz6 como 15
dias de entrenamiento de 4 horas diarias. Dedicando 60
minutos de entrenamiento a cada ejercicio. Se realizaron
evaluaciones diarias por un cirujano experto al inicio de
cada jornada evaluando y cronometrando el tiempo en
segundos para realizar de forma adecuada cada ejercicio.

Analisis estadistico

Se analizaron los tiempos de realizacion en cada ejercicio
como variables dimensionales, se realiz6 una comparacion
entre el tiempo inicial (dia 1), intermedia (dia 8) y final
(dia 15) de cada ejercicio con la prueba t de Student para
grupos pareados, calculdndose ademas el porcentaje de
disminucion de éste. A su vez se realiz6 una prueba de
Levene para grupos independientes para la comparacion
de las calificaciones entre residentes de diferentes espe-
cialidades. Se evaluaron media y desviacidn estandar para
cada ejercicio por especialidades. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS v.17 (SPSS, Inc.; Chicago, Ill, EUA) y se
considerd una diferencia estadisticamente significativa un
valor de p < 0.05.

Sujetos de estudio

Se incluy6 a residentes de tres especialidades quirdrgicas
de nuestra institucion en grados determinados previamente
por el programa académico y los cuales no habian recibido
entrenamiento formal en cirugia laparoscépica previamente.
Se incluyeron residentes de las siguientes especialidades:
Cirugia General tercer afio, Urologia cuarto afio y Coloproc-
tologia quinto afio. El grupo total de sujetos que realizaron
las précticas fue de 276 residentes, 189 de Cirugia General,
50 de Urologiay 37 de Coloproctologia. Todos completaron
el curso de manera satisfactoria y evaluacion realizada en
este estudio.

Descripcion de los ejercicios

Ejercicio 1. Movimientos finos: Mediante una pinza la-
paroscopica tipo Meryland 5 mm se localiza y sujeta de
formaindividual «chaquira o lentejuela» y pasarla a la mano
contralateral e introducirla en un alambre giratorio, el cual
es sujetado con la mano contralateral. Repetir el ejercicio
cambiando manos. Este ejercicio permite desarrollar per-
cepcion espacial asi como la habilidad en mano dominante
y no dominante (Figuras 1, 2 y 3).

Ejercicio 2. Diseccion: Disecar una uva clavada a una
superficie fija la cual gira al contacto, sujetarla por medio
de una pinza laparoscopica tipo Grasper 5 mm rotable y
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mediante una pinza laparoscopica tipo Meryland 5 mm
rotable disecar la cascara. Repetir ejercicio cambiando
manos. Este ejercicio permite desarrollar habilidades de
diseccion fina en ambas manos (Figuras 4 y 5).

Ejercicio 3. Traccion: Mediante una pinza laparoscopica
tipo Grasper 5 mm rotable sujetar una caja de cerillos y con
una pinza laparoscopica tipo Meryland 5 mm rotable abrir
la caja, sujetar un cerillo, encenderlo, apagarlo y cerrar la
caja. Repetir ejercicio de forma contralateral. Este ejerci-
cio permite desarrollar la traccion, transporte y fuerza de
objetos (Figuras 6, 7, 8y 9).

Ejercicio 4. Nudos intracorpéreos: Mediante tijera
laparoscopica curva realizar corte transversal en traquea
de pollo 180 grados en su circunferencia. Introduccién
de sutura tipo seda 000 con aguja curva, posicionarla,

Figura 1. Ejercicios de movimientos finos donde se localiza y suje-
ta de forma individual «chaquira o lentejuela.»

Figura 2. Ejercicios de movimientos finos donde se introduce
«chaquira o lentejuela» dentro de alambre giratorio sujetando con Figura 4. Ejercicio de diseccion donde se coloca una uva sobre
la mano contralateral este. base de madera sujetada por un clavo.

Figura 3. Ejercicios de movimientos finos donde se traslada la Figura 5. Ejercicio de diseccion donde se sujeta uva y mediante una
«chaquira o lentejuela» a la base del alambre. pinza laparoscépica tipo Meryland se diseca la cascara en su totalidad.
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colocar un punto en una traquea de pollo y realizar tres
nudos intracorpdreos con porta agujas lapascépico y pinza
laparoscopica tipo Meryland 5 mm rotable para contra-
traccion. Permite desarrollar una habilidad fundamental
en el cirujano laparoscopista, colocar un punto y anudarlo
(Figuras 10, 11y 12).

Bioética

Este tipo de estudio no requiere ninguna consideracion es-
pecial, salvo la autorizacion de los participantes para utilizar
los datos recabados con garantia de confidencialidad. Tam-

Figura 6. Ejercicio
de traccion mostran-
do a una de las Re-
sidentes utilizando
el simulador de bajo
costo.

Figura 9. Ejercicio de traccién donde se muestra la posicion co-
rrecta para encender el cerillo de forma laparoscopica.

Figura 7. Ejercicio de traccion donde se muestra una caja de cerillos
y con la ayuda de pinzas de Grasper y Maryland se abre dicha caja.

Figura 10. Ejercicio de nudos intracorporeos colocando traquea de
Figura 8. Ejercicio de traccion cerrando la caja de cerillos y prepa- pollo sobre endotrainer y disecando la traquea en la totalidad de la
rando uno para encenderlo sujetado por pinza Grasper. circunferencia con pinza de Maryland.
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bién se garantiza que los resultados no influyen de ninguna
manera en su evaluacién académica, que tampoco existe
ningun tipo de remuneracion por participar y que podran
retirarse del estudio en el momento en que lo deseen sin
ningun tipo de penalizacion.

Figura 11. Ejercicio de nudos intracorporeos, ya disecada la tra-
quea, se corta de forma transversal con tijera laparoscopica toda su
circunferencia.

Figura 12. Ejercicio de nudos intracorporeos en donde se colocan
puntos simples de seda 4-0 en los 4 puntos cardinales para anasto-
mosar ambos extremos de traquea previamente cortada.
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RESULTADOS
Ejercicio 1

Como se muestra en el cuadro 1, disminuye el tiempo en
las diferentes especialidades del dia 1 al 15 entre 31.7 y
39.1% sin encontrar diferencia significativa entre cada una
de ellas. Se observa una p significativa de < 0.0001 del dia
1 al 8 que continla su descenso siendo adn significativo
del dia 8 al 15 con promedios de disminucién del 12.5y
11.4%, respectivamente (Figura 13).

Ejercicio 2

El ejercicio 2 es en donde se observa la disminucion del
tiempo para realizar la practica mas significativa de este
estudio encontrando un promedio de disminucion entre
el dia 1 y el 15 del 68%, logrando obtener una mejoria

Sesion/

especialidad 1 (seg) 15 (seg) %

Cirugia General M: 287.33 M: 196.19 31.7
DE: 66.97 DE: 29.18

Urologia M: 311.76 M: 203.18 34.7
DE: 94.09 DE: 34.0

Coloproctologia M: 296.65 M: 180.65 39.1
DE: 99.41 DE: 29.42

M: Media, DE: Desviacién estandar

Ejercicio con lentejuela

5001
400
" -12.5%
) p<0.0001
g 0.00
+ 3001 -11.4%
5 p<0.0001
(0] -
=
200 1
1001

Sesion 1 Sesion 8 Sesion 15

Figura 13. Relacion de tiempo en el ejercicio 1, segun las diferen-
tes sesiones.
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significativa de menos de la mitad del tiempo inicial con
el final. Igualmente no se encuentra diferencia significativa
entre las diferentes especialidades sin importar los afios
de experiencia en la practica de la cirugia convencional
en sala de operaciones (Cuadro 2). La figura 14 muestra
la relacién del tiempo entre el dia 1 y el 8 en donde
disminuye mas del 44% y ademaés que persiste esta dis-
minucién entre el dia 8 y el 15 de forma importante en
42.85% teniendo una significancia estadistica para ambos
cortes (< 0.0001).

Ejercicio 3

Tanto en la figura 15 como en el cuadro 3 demuestra que
el ejercicio de traccién, transporte y fuerza necesaria
para sacar y encender un cerillo, igualmente muestra
diferencia estadisticamente significativa con una dis-
minucion del tiempo inicial del final de 43.6% para los

Sesion/

especialidad 1 (seg) 15 (seq) %

Cirugia General M: 604.13 M: 191.03 68.3
DE: 24.39 DE: 24.06

Urologia M: 602.00 M: 194.12 67.7
DE: 29.06 DE: 13.08

Coloproctologia M: 605.68 M: 191.03 68.4
DE: 22.49 DE: 24.06

M: Media, DE: Desviacion estandar

Ejercicio con la uva

700 A

600 -

500
-44.37%

<0.0001
4001 P

Media + 2 DE

300+ -42.85%

p<0.0001
200

100

Sesion 1 Sesion 8 Sesion 15

Figura 14. Relacion de tiempo en el ejercicio 2, segun las diferen-
tes sesiones.
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residentes de tercer afio de cirugia general, 40.6% para
los residentes de cuarto afio de Urologia y 44.1% en los
residentes de quinto afio de Coloproctologia, donde la
p entre estas especialidades no es estadisticamente sig-
nificativa. Se observa una disminuciéon promedio entre
el dia 1y 8 cerca del 17%; sin embargo, del dia 8 al 15,
se incrementa esta disminucion siendo de mas del 30%,
ambas medidas con p significativa.

Ejercicio 4

Encontramos significancia estadistica en el tiempo inicial
de las diferentes especialidades en donde el grupo de
residentes de Urologia, presentan una media inicial de
306.12 segundos mientras que en el grupo de Cirugia
General y Coloproctologia de 530.25 y 429.89 segundos
respectivamente siendo el dnico valor significativo en-
tre especialidades; sin embargo, en el transcurso de las

Sesion/

especialidad 1 (seg) 15 (seg) %

Cirugia General M: 245.65 M: 138.51 43.6
DE: 51.30 DE: 29.54

Urologia M: 252.01 M: 149.59 40.6
DE: 14.86 DE: 27.08

Coloproctologia M: 244.62 M: 136.62 44.1
DE: 42.34 DE: 29.48

M: Media, DE: Desviacion estandar

Ejercicio con el cerillo

350 1

300

250

-30.71%

p<0.0001
200 - 00

Media + 2 DE

150 A N |

-16.99%

100 p<0.0001

50

Sesion 1 Sesion 8 Sesion 15

Figura 15. Relacion de tiempo en el ejercicio 3, segun las diferen-
tes sesiones.
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sesiones, se encuentra mas estrecha esta diferencia con
una media del tiempo en la sesion 15 de Cirugia General,
Urologia y Coloproctologia de 235.39, 251.64 y 246.65
seg respectivamente sin presentar significancia estadistica
a este momento. También podemos observar que el grupo
de Urologia fueron quienes disminuyeron su tiempo en
menor proporcién siendo de 17.7% del dia 1 al 15, en
cuanto a los residentes de Coloproctologia fue de 42.6%
y de Cirugia General de 55.6% (Cuadro 4). En general, de
todo el grupo de residentes se encuentra una disminucién
del tiempo de la sesiéon 1 a la 8 de 31.9% que continlia
siendo estadisticamente significativa de la sesién 8 a la 15
de 26.2% (Figura 16).

DISCUSION

Para realizar el analisis de la evolucion de los residentes, se
tomaron como puntos de comparacion las sesiones o dias 1

Sesion/

especialidad 1 (seg) 15 (seq) %

Cirugia General M: 530.25 M: 235.39 55.6
DE: 173.63 DE: 74.51

Urologia M: 306.12 M: 251.64 17.7
DE: 46.18 DE: 39.93

Coloproctologia M: 429.89 M: 246.65 42.6
DE: 171.43 DE: 25.52

M: Media, DE: Desviacion estandar

Ejercicio con el nudo

1000+

800

600 -31.9%

p<0.0001

-26.2%

400 - p<0.0001

Media + 2 DE

200+

Sesion 1 Sesion 8 Sesion 15

Figura 16. Relacion de tiempo en el ejercicio 4, segun las dife-
rentes sesiones.
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(inicial), 8 (intermedia) y 15 (final) donde se puede observar
el porcentaje de disminucion de la calificacién conforme se
avanza en las sesiones, en todas ellas las diferencias fueron
altamente significativas con una p < 0.0001. De la misma
manera se puede observar que la dispersion del tiempo que
disminuye importantemente segln avanza la ejecucién de
cada ejercicio.

La comparacion de las calificaciones entre los diferentes
grupos de residentes, separados por especialidad y tomando
nuevamente como puntos de comparacion las sesiones 1
(inicial), 8 (intermedia) y 15 (final), no fueron estadistica-
mente significativas, solo algunos valores de la sesion inicial
lo fueron como se observa en el gjercicio 4; sin embargo,
carecen de importancia al ser sélo en la calificacion inicial,
ya que al paso de las sesiones, las calificaciones se fueron
estrechando hasta no presentar diferencia significativa (p
0.1 a 0.9) por lo que no creemos que sea de relevancia
para los resultados de este trabajo.

CONCLUSION

Aunque el conocimiento cognitivo se considera pri-
mordial, la adquisicion de habilidades técnicas juega
un papel importante en la educacion quirurgica de los
residentes. La ensefianza y adquisicion de habilidades
fuera del quir6fano ha alcanzado popularidad princi-
palmente debido a las cuestiones tanto éticas como
financieras que presenta el entrenamiento en las salas
de operaciones.®

Los hallazgos encontrados en este estudio permitieron
evaluar y validar los resultados obtenidos por nuestro
programa de residencia, el cual integra un programa de
entrenamiento basado en simuladores con la ensefianza
tutorial supervisada por cirujanos expertos. Aunque ac-
tualmente no existe un consenso acerca de qué programa
de entrenamiento es apropiado, ni cuanto tiempo de
entrenamiento es necesario para impactar efectivamen-
te el desempefio en la sala de operaciones, en nuestra
experiencia el desarrollo de un programa de estudios y
entrenamiento en simuladores animados e inanimados,
asi como la ensefianza tutorial con cirujanos expertos
ha demostrado tener un impacto en el desarrollo de
habilidades quirdrgicas en cirugia laparoscopica, las
cuales pueden ser transferidas del laboratorio a la sala
de operaciones.!0-12

En conclusidn, es necesario tener en mente un
cambio en el paradigma de la ensefianza en cirugia,
enfocado en métodos eficientes de entrenamiento,
los cuales deben incluir la practica en laboratorios
con simuladores quirargicos. También es importante
establecer estrategias que amplien dichos laboratorios
y permitan estandarizar un plan de estudios y entre-
namiento confiable para el desarrollo de cirujanos
laparoscopicos de calidad.
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