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Viabilidad, fiabilidad y validez del entrenamiento en
simuladores y el desarrollo de habilidades en cirugia
laparoscopica de un solo puerto

David Valadez-Caballero,* César Oscar Decanini Teran,** Alberto Chousleb Kalach,***
Jorge Arturo Enriquez Garibay,**** Federico Ramirez Madera,**** Vicente Gonzalez Ruiz*****

Antecedentes: Debido a que el entrenamiento en simulado-
res requiere tanto de inversion en equipo como en tiempo de
entrenamiento, es necesario que se demuestre utilidad en el
desarrollo de habilidades. De ahi que el entrenamiento basado
en simuladores para cirugia laparoscopica esta enfocado en
construir viabilidad, fiabilidad y validez para transferir las ha-
bilidades a la practica clinica. Métodos: Estudio experimental,
longitudinal, prospectivo y comparativo. Se identificaron cuatro
habilidades fundamentales en cirugia laparoscépica de un solo
puerto y se desarrollaron cuatro ejercicios en simuladores.
Se realizaron evaluaciones a cirujanos durante 15 sesiones
de entrenamiento, cronometrando tiempo para realizar cada
ejercicio y penalizando en base a errores en cada ejecucion.
Resultados: Se evaluaron 15 cirujanos. Se observé el porcen-
taje de disminucion de la calificacion conforme se avanza en las
sesiones con diferencias altamente significativas (p < 0.0001).
Observamos que la dispersion de las calificaciones disminuye
conforme el tiempo de ejecucion de cada ejercicio. Conclu-
sién: Esta tecnologia parece ser apropiada para garantizar el
desarrollo de habilidades y destrezas en cirugia laparoscopica
de un solo puerto mediante un dispositivo accesible y de bajo
costo que permite el uso de mdltiples instrumentos a través
de una sola incision.

Palabras clave: Ensefianza, cirugia, laparoscopica, validez,
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Background: Because the simulator training requires both
investments in equipment and in training time, it is necessary
that they prove useful in the development of skills. Hence,
currently based training simulators for laparoscopic surgery is
focused on building feasibility, reliability and validity to transfer
the skills to clinical practice. Methods: Experimental, longitudi-
nal, prospective and comparative study. We identified four key
skills in single port laparoscopic surgery and developed four
exercises in simulators. Evaluations were made for 15 training
sessions, clocking the time to perform properly each exercise
and penalized for every error made. Results: 15 surgeons
were evaluated. We observed a meaningful reduction in the
score through the practice sessions and with highly significant
differences and a p-value < 0.0001. It can be seen that the
dispersion of scores decreases with the decreasing execution
time of each exercise. Conclusion: This technology appears
to be appropriate to ensure skills development in single port
laparoscopic surgery through a low cost device that allows the
use of multiple instruments through a single incision.

Key words: Training, surgery, endoscopic, validity, reliability,
simulators.
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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 habili-
dades quirurgicas e indudablemente el gran paso para su
desarrollo fue la introduccion de la cirugia laparoscopica.?
En los Gltimos afios, multiples causas, tanto éticas como
econdmicas, han estimulado la creacion y aceptacion de los
laboratorios y simuladores inanimados para el desarrollo de
habilidades quirargicas.® La cirugia de invasién 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 Gnicas no sélo por
cirujanos en entrenamiento sino por cirujanos en practica
donde la meta principal es proporcionar oportunidades para
aprender, practicar y desarrollar habilidades en un ambiente
relajado y poco costoso que permita alcanzar un nivel ba-
sico fundamental de habilidades quirGrgicas que puedan
ser transferidas del laboratorio a la sala de operaciones.*®

Por otro lado, a pesar de los excelentes resultados
obtenidos con la cirugia laparoscopica estandar, conti-
ndan los esfuerzos por minimizar el nimero de accesos
requeridos para realizarla, justificando esto por el hecho
de que cada puerto colocado incrementa el riesgo de
morbilidad secundaria a sangrado, formacion de hernias y
dafio a 6rganos intraabdominales durante su colocacion y
asi como el hecho de que la cosmesis tiende a verse afec-
tada con el incremento en el nimero de accesos.**2 Sin
embargo, a pesar de que actualmente se han desarrollado
y se encuentran disponibles en el mercado trocares para
cirugia laparoscépica de un solo puerto, pocos avances se
han logrado en el desarrollo de trocares de bajo costo y
accesibles para entrenamiento y desarrollo de habilidades
en laboratorio.**1®

Se evaluard la viabilidad, fiabilidad y validez del entrena-
miento en simuladores inanimados de bajo costo y el desarro-
llo de habilidades en cirugia laparoscopica de un solo puerto.

MATERIAL Y METODOS
Disefo del estudio

Estudio experimental, longitudinal, prospectivo y compa-
rativo. El estudio se realiz6 en el Laboratorio de Cirugia
Experimental Brimex del Centro Médico ABC y el Labo-
ratorio de Cirugia Experimental del Hospital General de
México O.D. del 1 de junio al 31 de agosto de 2011. Se
identificaron cuatro habilidades basicas fundamentales en
cirugia laparoscopica de un solo puerto y se realizaron cua-
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tro ejercicios en simuladores inanimados tipo UNIPORT,
utilizando equipo e instrumentos convencionales de cirugia
laparoscépica para realizarlos (Figura 1). EI programa de
desarrollo de actividades se defini6 como 15 dias de en-
trenamiento de una hora diaria. Dedicando 15 minutos de
entrenamiento a cada ejercicio. Se realizaron evaluaciones
en cada sesion por un cirujano experto al final de cada
jornada evaluando y cronometrando el tiempo para realizar
de forma adecuada cada ejercicio y penalizando errores
previamente establecidos en el mismo. La evaluacion de
la adquisicion de destreza se realiz6 mediante 4 de los 7
ejercicios desarrollados por Feldmann?*¢-8 y avalados por Sa-
tava,'® que incluye evaluaciones del area psicomotora, de la
habilidad bimanual, la navegacion espacial y coordinacién
0jo-mano, con un sistema facil de medir y de bajo costo.

Analisis estadistico

Se analizaron las calificaciones globales de realizacién en
cada ejercicio como variables dimensionales, se realiz6 una
comparacion entre la calificacion inicial, intermediayy final
de cada ejercicio con la prueba t de Student para grupos
pareados, calculandose ademas el porcentaje de disminu-
cion de la calificacion, toméandose para las comparaciones
las sesiones 1 (inicial), 8 (intermedia) y 15 (final). Se utilizd
el paquete estadistico SPSS v.17 (SPSS, Inc.; Chicago, Ill.,
EUA) y se consider6 una diferencia estadisticamente sig-
nificativa a un valor de p < 0.05.

Descripcion de los ejercicios

e Ejercicio 1. Movilizacion selectiva de objetos:
se colocé dentro del simulador un plato con 15
botones; de 5 colores diferentes (3 de cada color)
y 5 recipientes, cada uno con el color de cada uno
de los colores de los botones; el objetivo es colocar
cada botdn en el recipiente de su mismo color; se

Figura 1. Simulador UNIPORT®. Simulador inanimado de bajo
costo para cirugia de un solo puerto.
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tomaron los botones alternadamente con la pinza de
la mano derecha e izquierda.

= Ejercicio 2. Coordinacion bimanual: se coloco en
el simulador una cuerda de 140 cm de longitud
marcada cada 12 cm y enrollada, el objetivo es
desenrollar la cuerda usando ambas manos (pinzas) y
pinzandola y cambiando de pinza en cada marca.

e Ejercicio 3. Movimientos finos: se introdujo en
el simulador una pieza de gasa quirdrgica de 10 x
10 cm; el objetivo es separar de la gasa una pieza
central de hilo completa usando ambas manos, una
para detener la gasa y otra para separar el hilo.

e Ejercicio 4. Nudo intracorpéreo: se colocé en el
simulador una pieza de madera donde se fijaron
paralelamente dos segmentos de tubo de caucho de
5 mm de diametro y 15 de longitud, se pasé un trozo
de 15 cm de seda quirurgica libre 2/0 tomando cada
uno de los segmentos de caucho para levantarlas y
pasar por debajo el hilo, después se realiz6 un nudo
cuadrado (de cirujano) sobre ellos, cerrandolo con 2
lazadas mas.

Descripcion del instrumento de calificaciéon

En todos los ejercicios se tomo el tiempo de realizacion,
desde que se introducen las pinzas hasta completarlo; el
tiempo se midi6é en segundos. Cada segundo del tiempo
utilizado cont6 un punto y se le sumaron los puntos de
penalizacion por falla en la exactitud del ejercicio.

= Ejercicio 1. Se sumaron 5 puntos por cada botdn
que cayo de la pinza y 10 puntos por cada vez
que el botdn se depositd en el recipiente que no
correspondia a su color.

= Ejercicio 2. Se sumaron 5 puntos en cada ocasién que
la pinza no fuera colocada en la marca de la cuerda.

= Ejercicio 3. Se sumaron 10 puntos cada vez que se
tomo6 més de un hilo al intentar separarlo de la gasa.

e Ejercicio 4. El nudo se verificd en cuanto a fuerza,
cortando los extremos del hilo a 1 cm de distancia
del nudo y metiendo dentro de la lazada una tijera de
Mayo y abriéndola hasta que el nudo se rompiera, si
esto ocurria no hubo penalizacién, si se deslizaba se
penalizd con 20 puntos y si se deshacia con 50 puntos.
Si el hilo caia de la pinza durante la realizacion del
nudo, se penalizé sumando 5 puntos y por cada intento
fallido para pasar el hilo por los tubos 10 puntos.

La calificacion final fue el tiempo necesario para com-
pletar la prueba més la suma de las penalizaciones; por
lo tanto, a mayor calificacion en puntos (segundos mas
penalizaciones) menor destreza.

Los datos se recabaron en un formato Excel que incluye
el nimero del alumno, tiempo del ejercicio y las penaliza-
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ciones para cada uno de los ejercicios, y la suma de ellos
dio la calificacion global; al final se obtuvo una calificacion
de cada ejercicio, asi como la calificacion global.

Sujetos de estudio

Se incluy6 a cirujanos recién egresados del postgrado en
cirugia endoscopica, residentes del postgrado en cirugia
endoscopica y residentes de cirugia general que hayan
realizado satisfactoriamente dos cursos de cirugia laparos-
cOpica avanzada.

Caracteristicas del simulador UNIPORT®
(Figura 1)

Simulador de acrilico de 30 centimetros cubicos. Orificio
central de 5 centimetros con dispositivo de acceso para ci-
rugia de un solo puerto UNIPORT®. Material: poliuretano.
Dimensiones: 8 x 3 cm. Espesor interno 0.5 cm. Orrificio
interno 1 cm, inerte, reutilizable. Precio aproximado del
simulador: $ 400.00.

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-
bién se garantiza que los resultados no influyen de ninguna
manera en su evaluacién académica, que tampoco existe
ningun tipo de remuneracién por participar y que podran
retirarse del estudio en el momento en que lo deseen sin
ningun tipo de penalizacion por ello.

RESULTADOS

El grupo total de sujetos que realizaron las practicas fue de
15 cirujanos. Se realizaron 15 sesiones de entrenamiento
previamente descritos. Todos los procedimientos fueron
supervisados por un cirujano experto. En todos los casos
se observo disminucién de la calificacion de cada uno de
los ejercicios en cada sesion con una diferencia significa-
tiva en todos los casos y en la calificacién global. Se usé la
prueba de Friedman para mediciones repetidas (Cuadro
1). La tendencia en la disminucién de la calificacion, asi
como. el porcentaje-de mejorias se puede observar en
las graficas de manera que avanzan las sesiones en cada
ejercicio (Figuras 1 a 5).

DISCUSION

Los simuladores juegan un papel muy importante en la edu-
cacion quirurgica debido al tiempo, costo, problemas éticos
y médico-legales que acompafian al aprendizaje en el quir6-
fano, que no es lugar ideal para adquirir destrezas basicas.?
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Ejercicio Sesion 1 Sesion 8 Sesion 15 Valor p**
1 234.26 = 15.80 183.13£9.41 139.26 £ 8.48 < 0.0001
2 130.66 * 8.38 95.46 + 7.06 69.06 + 5.22 < 0.0001
8 177.40 £ 11.18 118.26 = 9.67 73.53 £ 4.25 < 0.0001
4 783.06 = 35.95 588.26 + 18.98 396.86 + 16.92 < 0.0001
Global 1,325.38 + 71.31 985.11 + 45.12 678.71 = 34.87 < 0.0001
Prueba de Friedman para mediciones repetidas.
Puntuacion promedio + desviacién estandar.
** La disminucién de la calificacién entre sesiones fue significativa en todos los ejercicios.
Ejercicio 1 Ejercicio 2
250 : T'elr?po . —&- Tiempo
-22% Calificacion 140 —@- Calificacion
200 1o p<0.0001 -51% 120 B -27%
p < 0.0001 p <0.0001
_ '\\Q\.\ \g 100 \\ 247%
© 150 S g A
Q 209 @©
S p <%Oo/801 0\\‘ 2 60 -23% g P 00001
£ 100 i ;%40201 = p<00001 450
a p<0. 8 40 p < 0.0001
50 20
0
0 1 8 15
0 2 4 6 8 10 12 14 16 Sesiones
Sesiones Figura 3. Coordinacién bimanual. Disminucién de la calificacion

Figura 2. Movilizacion selectiva de objetos. Disminucion de la ca-
lificacion entre sesiones para el ejercicio 1.

Ejercicio 3
- Tiempo
200 —&- Calificaciéon
i —
c 140 p < 0.0001
Ne)
'g 120 -56%
g 138 34% p < 0.0001
£ 60 p < 0.0001 ~&
40 -58%
20 p <0.0001
0
1 8 15
Sesiones

Figura 4. Movimientos finos. Disminucién de la calificacion entre
sesiones para el ejercicio 3.

En este estudio, se intentd demostrar que el desarrollo
de destrezas fundamentales en cirugia laparoscopica de un
solo puerto pueden ser adquiridas en laboratorio mediante
simuladores de bajo costo.

En el sistema de medicidon que utilizamos, sumamos
puntos por los errores cometidos al momento de ejecucion
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entre sesiones para el ejercicio 2.

Ejercicio 4
- Tiempo
900 —B- Calificacién
800 & -25%
- 700 p < 0.0001
:g 600 “49%
£ 400 p < 0.0001
& 300 A7% B
200 p < 0.0001
100
0
1 8 15
Sesiones

Figura 5. Nudo intracorpéreo. Disminucion de la calificacion en-
tre sesiones para el ejercicio 4.

de los ejercicios; esto nos da una calificacion que puede
ser de muchos puntos en algunos casos, pero que ayuda a
demostrar la mejorfa en el tiempo. El sistema de medicion
empleado, debido a la facilidad de aplicacion, resulté muy
consistente y objetivo. Los evaluadores ven la misma ima-
geny en ella, los errores cometidos, asi como el momento
de inicio y final de cada ejercicio, lo que permite disminuir
la variabilidad interobservador.
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Calificacion global

—&— Calificacion
global

1400
-26%

1200 \Nf 0.0001
§ 1000 —
800 \

Puntuac

600
-49%
400 p < 0.0001
200
0
1 8 15

Sesiones

Figura 6. Calificacion global. Observamos disminucién del por-
centaje de la calificacion conforme avanzan las sesiones.

La disminucion de la calificacion se obtuvo por dismi-
nucion del tiempoy numero de errores en la ejecucion de
los ejercicios, habiendo una diferencia significativa entre la
primera, intermedia y Ultima sesién en todos los ejercicios
y en la suma de calificaciones de éstos (calificacion global)
(Cuadro 1). Esto apoya la idea de que la destreza laparos-
coOpica se incrementa con la repeticion de los ejercicios
hasta que se alcanza una meseta.

De esta manera se puede observar en los graficos 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. A su
vez observamos que la dispersion de las calificaciones dis-
minuye conforme reduce el tiempo de ejecucion de cada
ejercicio, asi como la tendencia a disminucion en el tiempo
de ejecucion y la mejoria en la calidad de la ejecucion en
cada ejercicio (Cuadro 1) (Figuras 1 a 6).

Por otro lado, a pesar de las ventajas descritas y la
aceptacion por parte de los pacientes, la cirugia laparos-
coOpica con un solo puerto contintia siendo poco accesible
y realizada por un grupo reducido de cirujanos en nuestro
medio. Por otro lado, el acceso limitado y los altos costos
de los instrumentos necesarios entorpecen el proceso de
ensefianzay desarrollo de nuevas habilidades en el cirujano
laparoscopista.t**3

Es necesario que el cirujano interesado en realizar es-
tos procedimientos realice un entrenamiento formal que
cumpla con la curva de aprendizaje necesaria en cada
procedimiento con una simulacién clinica lo mas cercana
posible a la realidad.*

El desarrollo del simulador UNIPORT® parece tener
espacio en nuestro medio, particularmente por su utilidad
en el entrenamiento experimental en animales y su bajo
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costo. Aunque el dispositivo tiene desventajas como todas
las plataformas de acceso Unico, como la cercania de los
puertos en su entrada y la falta de traccion lateral efectiva
cuando se introducen dos instrumentos convencionales y
la camara de forma simultanea, lo que hace que la ergo-
nomia y la capacidad para una adecuada triangulacién y
visibilidad se encuentre disminuida. Encontramos que con
relativa poca experiencia el choque entre la cAmara y los
instrumentos disminuye gradualmente conforme el cirujano
realiza el entrenamiento.®

CONCLUSION

Aunque el conocimiento cognitivo se considera primordial,
la adquisicion de habilidades técnicas juega un papel im-
portante en la educacién quirdrgica. La ensefianza y ad-
quisicion de habilidades fuera del quiréfano ha alcanzado
popularidad principalmente debido a las cuestiones tanto
éticas como financieras que representa el entrenamiento
en las salas de operaciones.?'??

Los hallazgos encontrados en este estudio permitieron
evaluar y validar los resultados obtenidos por nuestro
programa de postgrado, el cual integra un programa de
entrenamiento basado en simuladores con la ensefianza
tutorial supervisada por cirujanos expertos. Aunque actual-
mente no existe un consenso acerca de qué programa de
entrenamiento es apropiado ni cuanto entrenamiento es
necesario para impactar efectivamente 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 quirurgicas en cirugia laparosco-
pica, las cuales pueden ser transferidas del laboratorio a la
sala de operaciones.??*

Es necesario tener en mente un cambio en el para-
digma de la ensefianza en cirugia, enfocado en métodos
eficientes de entrenamiento, los cuales deben incluir
el entrenamiento en laboratorios con simuladores qui-
rargicos. A su vez, se necesitan estrategias que logren
ampliar la implementacion de dichos laboratorios y
permitan estandarizar un plan de estudios y entrena-
miento confiable que permite el desarrollo de cirujanos
laparoscoépicos de calidad.

Por otro lado,.concluimos que esta tecnologia parece
ser apropiada para garantizar el desarrollo de habilidades
y destrezas en cirugia laparoscépica de un solo puerto
mediante un dispositivo accesible y de bajo costo que
permite el uso de multiples instrumentos a través de una
sola incision.
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