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Resumen

Introduccion: La cirugia artroscépica de rodilla es una técnica quirtrgica de minima invasion. La practica y experiencia a base de repe-
ticiones ha sido el método mas comun de aprendizaje; sin embargo, la cantidad necesaria es incierta y subjetiva, por lo que se buscan
modelos repetibles, medibles y comparables, convirtiendo a los simuladores de artroscopia en una excelente opcién, ya que la constante
repeticion de esta técnica quirtirgica favorece el adiestramiento del operador. Objetivo: Evaluar las habilidades artroscépicas obtenidas
mediante el uso del simulador de artroscopia de rodilla en residentes de ortopedia y traumatologia. Material y métodos: Se llev6 a
cabo un curso practico de artroscopia de rodilla con el simulador de capacitacion médica «VirtaMed ArthroS™», en el cual participaron
seis residentes. Se dividio en tres etapas y en cada una se evalud a cada residente al inicio y al final, en donde se practicé el recorrido
diagnostico. Se registraron los siguientes parametros: tiempo empleado en el recorrido diagndstico, tiempo de desalineacion telescopica
respecto al horizonte visual, dafio al cartilago femoral y dafio al cartilago tibial medido en porcentaje. Los seis residentes fueron divididos
por pares, cada uno practicando dos horas por etapa durante tres meses consecutivos. Resultados: En cuanto al tiempo empleado en
realizar el recorrido artroscopico se obtuvo una disminucion estadisticamente significativa entre el inicio de la primera y tercera etapa
(p =0.01) y el final de la primera y tercera etapa (p < 0.05). Se obtuvo una disminucion estadisticamente significativa con respecto al
porcentaje de desalineacion telescopica en el horizonte visual entre el inicio y el final de la segunda etapa (p = 0.035). No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al porcentaje de dafio del cartilago femoral y tibial. Conclusion: El curso practico
realizado con simulacién artroscopica permite desarrollar y mejorar significativamente las habilidades artroscopicas de los residentes de
ortopedia y traumatologia. La evaluacion objetiva de las habilidades artroscépicas en el simulador de artroscopia de rodilla puede ser
empleado para medir el impacto del entrenamiento y la mejoria adquirida posterior a un curso practico de simulacién en residentes de
ortopedia y traumatologia.
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Abstract

Introduction: Arthroscopic knee surgery is a minimally invasive surgical technique. The practice and experience based on repetitions
have been the most common method of learning, however, the necessary amount is uncertain and subjective, so repeatable, measurable,
and comparable models are sought, making arthroscopy simulators an excellent option, since the constant repetition of this surgical tech-
nique favors the training of the operator. Objective: To evaluate the arthroscopic skills obtained through the use of the knee arthroscopy
simulator in orthopedic and trauma residents. Material and methods: A practical knee arthroscopy simulator course was conducted with
the «VirtaMed ArthroS™» knee medical training simulator in which six residents participated. It was divided into three stages. In each of
the three stages, each resident was evaluated at the beginning and end of each stage, where the diagnostic tour was carried out. The
following parameters were recorded: time spent in the diagnostic tour, time of telescopic misalignment with respect to the visual horizon,
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damage to the femoral cartilage and damage to the tibial cartilage measured in percentage. The six residents were divided into pairs,
each one practicing 2 hours per stage for 3 consecutive months. Results: Regarding the time used to carry out the arthroscopic journey,
a statistically significant decrease was obtained between the beginning of the first and third stages (p < 0.01), and the end of the first
and third stages (p < 0.05). A statistically significant decrease was obtained in relation to the percentage of telescopic misalignment of
the visual horizon between the beginning and end of the second stage (p = 0.035). No statistically significant differences were obtained
regarding the percentage of damage to the femoral and tibial cartilage. Conclusion: The practical course conducted with arthroscopic
simulation allows to develop and significantly improve the arthroscopic skills of orthopedic and trauma residents. The objective evaluation
of arthroscopic skills in the knee arthroscopy simulator can be used to measure the impact of training and the improvement acquired after

a practical simulation course in orthopedic and trauma residents.

Keywords: Simulator, arthroscopy, arthroscopic training, knee, traumatology.

Introduccidn

La cirugia artroscopica de rodilla es una técnica
quirtrgica de minima invasion, puede ser utilizada
para el diagnéstico y el tratamiento de distintas
patologias de rodilla. A pesar de ser una técnica
quirdrgica descrita desde 1912, no fue hasta la
década de 1980 que empezd a verse como una
técnica superior a la artrotomia. Su abordaje por
pequefias incisiones reduce el dafio a los tejidos
blandos, permite mejor visualizacion de estructuras
intraarticulares y cuenta con un periodo de recupe-
racion mas corto.>? No obstante, la artroscopia de
rodilla no esta exenta de riesgos y complicaciones.
Se ha reportado una prevalencia cercana a 9% de
complicaciones intraoperatorias (dafio intraarticular,
ruptura de ligamentos, lesion vascular o neurolégica,
sindrome compartimental, entre otros)®® y alrede-
dor de 1-8% de complicaciones postoperatorias
(dolor, infeccion articular, hemartrosis, trombosis
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar).>*
Un porcentaje importante de estos puede ser por
un desconocimiento de la anatomia y errores en la
técnica quirdrgica.’® El cirujano debe tener amplio
conocimiento anatémico de la regién y dominar la
técnica quirdrgica para prevenir errores, por lo que
una buena capacitacion y entrenamiento es funda-
mental en su formacion.

No existe un método perfecto para adquirir las
habilidades artroscopicas necesarias. La practicay
experiencia a base de repeticiones ha sido el méto-
do mas comun; sin embargo, la cantidad necesaria
es inciertay subjetiva, por lo que se busca modelos
repetibles, medibles y comparables.™'? El cadaver
ha sido el estandar de oro para practicar procedi-
mientos quirtrgicos.? No obstante, es considerado
un recurso limitado en areas de aprendizaje, aunado
al tiempo reducido para llevar a cabo la capacitacién,
el dafio de tejidos con la repeticion y el elevado
costo. Ademas, existe una escasez de cadaveresy

fondos para mantener los laboratorios de diseccion
de anatomia para su uso en el area de docencia e
investigacion.'®

La integracién del enfoque tradicional y tecnolé-
gico se ha convertido en una alternativa para adquirir
habilidades en esta area.'* La creciente demanda
de seguridad del paciente y el control de calidad en
la capacitacion ha convertido a los simuladores de
artroscopia en una excelente opcion, en particular a
nivel de la especialidad médica.'® Los modelos son
capaces de recopilar datos, que a su vez permiten
analizar curvas de aprendizaje y evaluar programas
de formacion con el objetivo de mejorar la calidad de
la ensefianza de la artroscopia.®’

La curva de aprendizaje descrita a nivel ma-
croscoépico incluye dos categorias: aprendizaje
laboral y organizacional.'®2° La constante repe-
ticion de este procedimiento quirGrgico mejora la
adaptacion de los movimientos necesarios para
ganar velocidad y favorecer el adiestramiento del
operador.'821

El objetivo de este estudio fue evaluar las habi-
lidades artroscopicas obtenidas mediante el uso del
simulador de artroscopia de rodilla en residentes de
ortopedia y traumatologia.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, transversal y
observacional, con un muestreo por conveniencia,
en el cual participaron seis residentes de ortopedia y
traumatologia del dltimo afio (cuarto afio) durante la
contingencia sanitaria por COVID-19. Se llevé a cabo
un curso practico de artroscopia de rodilla con el simu-
lador de capacitacion médica «VirtaMed ArthroS™»,
dividido en tres etapas (una etapa por mes), en las
cuales los seis residentes fueron divididos por pares,
cada uno practicando dos horas por etapa (una hora
como primer cirujano y otra hora como ayudante)
durante tres meses consecutivos.
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Cuestionario previo

Se les aplicé un cuestionario para conocer
las bases practicas y la experiencia del residente
previo al inicio del curso. La siguiente informacion
fue registrada:

1. Meses de rotacion en el médulo de rodilla duran-
te toda la residencia.

2. Conocimiento del recorrido basico de exploracién
de rodilla antes del inicio del curso de simulacion.

3. Numero global de artroscopias de rodilla realiza-
das en donde hayan realizado el recorrido basico
durante la residencia.

4. Cantidad de cirugias artroscépicas realizadas
durante la residencia como primer cirujano y
como cirujano ayudante (meniscectomias, su-
turas meniscales, plastias de ligamento cruzado
anterior [LCA]).

Evaluacion practica con el simulador

En cada una de las tres etapas se evalu6 a cada
residente al inicio y al final de cada etapa, en donde
se practico el recorrido diagnostico (Figura 1), el cual
consiste en identificar 14 estructuras (r6tula, bolsa
suprapatelar, insercion del popliteo, surco troclear,
corredera medial, cuerno anterior del menisco medial,
parte media del menisco medial, cuerno posterior
del menisco medial, ligamento cruzado posterior,
ligamento cruzado anterior distal, ligamento cruzado
anterior proximal, cuerno posterior del menisco lateral,

ViIRTAMED®

Tasks completed|

parte media del menisco lateral y cuerno anterior del
menisco lateral).

El simulador registra de manera ciega la adecuada
visualizacién de cada una de estas estructuras. De
igual manera, registra los siguientes parametros:

1. Tiempo: es la duracion que tarda en realizar el
recorrido diagnéstico, en donde se identifican las
14 estructuras, de inicio a fin.

2. Desalineacion telescépica respecto al horizonte
visual: es el porcentaje de desalineacion del len-
te del artroscopio respecto al horizonte visual del
simulador.

3. Dafio al cartilago femoral: medido en porcentaje,
el cual puede presentarse al efectuar las manio-
bras de extension, flexion, varo y valgo forzados
durante la identificaciéon de las estructuras en el
recorrido diagndstico.

4. Dafio al cartilago tibial: medido en porcentaje,
el cual puede presentarse al efectuar las manio-
bras de extension, flexion, varo y valgo forzados
durante la identificaciéon de las estructuras en el
recorrido diagndstico.

Posterior al recorrido diagnéstico, en donde se
identificaron las 14 estructuras y se midieron los
parametros anteriormente descritos, se asignaron
distintos recorridos acorde al programa, los cuales
fueron realizados entre el inicio y final de cada etapa:

1. Etapa 1 (primer mes): se realizaron ejercicios de
destreza basicos (ej. alineacion y triangulacién
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Figura 1:

Se muestran las
estructuras en color
verde, identificadas
durante el recorrido
diagndstico realizado en el
simulador de capacitacion
médica de rodilla
«VirtaMed ArthroS™b.
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mediante ejercicios de capturar objetos con pin-
zas artroscépicas, con el palpador, alineacién de
la camara, entre otros).

2. Etapa 2 (segundo mes): se realizaron ejercicios
de diagnéstico (ej. recorrido completo para va-
loracién inicial de la articulacion, identificacion
de lesion meniscal, sinovitis, lesiones condrales,
cuerpos libres).

3. Etapa 3 (tercer mes): se realizaron ejercicios de
tratamiento (ej. meniscectomias, extraccion de
cuerpos libres, reseccion sinovial).

Andlisis estadistico

Se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov para
analizar la distribucion de los datos. Las pruebas no
paramétricas fueron utilizadas cuando los datos no si-
guieron una distribucion normal. La comparacién entre
los valores iniciales y finales de cada uno de los cuatro
parametros evaluados en cada etapa se analiz6 me-
diante la prueba de rango con signo de pares coinci-
dentes de Wilcoxon. A su vez, la comparacion de los

Tabla 1: Conocimientos y habilidades del residente
previo a larealizacion del curso llevado a cabo
en la contingencia sanitaria por COVID-19.

Cantidad de procedimientos (n)

Procedimiento Primer cirujano  Ayudante
Recorrido basico 8.16+8.18 No aplica
Meniscectomias 1.00+0.89 12.5+13.79
Suturas meniscales 0.16 £ 0.40 1.66 + 1.36
Plastias de ligamento cruzado anterior ~ 0.66+1.21  12.83 +11.61

valores entre cada una de las tres etapas se analizé
con la prueba de Friedman seguida de la prueba de
comparacion mdltiple de Dunn cuando se encontrara
un resultado significativo. En todos los casos, un va-
lor de p < 0.05 se consider6 como estadisticamente
significativo. Se utilizd el programa GraphPad Prism
(GraphPad Software, Inc.) version 5.00 para Windows
para realizar el andlisis estadistico.

Resultados
Cuestionario previo

Los seis residentes rotaron durante seis meses
en el modulo de rodilla durante su residencia en el
hospital y conocian el recorrido basico de exploracién
de rodilla antes del inicio del curso de simulacion. Los
datos respecto a las cirugias artroscopicas realizadas
se muestran en la Tabla 1.

Evaluacion préctica con el simulador

Siguiendo los valores reportados en la Tabla 2, se
puede apreciar que el tiempo empleado para realizar
el recorrido diagndstico disminuyd de manera progre-
siva conforme se avanzé en cada etapa. Los tiempos
registrados al final de cada etapa fueron menores que
los tiempos iniciales. Al comparar los tiempos de los
recorridos iniciales y finales entre si, pudimos obser-
var que el inicio de la tercera etapa fue significativa-
mente menor con respecto al de la primera (p <0.01).
A su vez, los tiempos de los recorridos finales en la
segunda y tercera etapa fueron significativamente
menores que el de la primera etapa (p < 0.05). Se
observ6 una disminucién significativa entre los tiem-
pos inicial y final de la etapa 2 (p = 0.031).

Tabla 2: Tiempo empleado durante el recorrido diagndstico en las tres etapas.

Primera etapa Segunda etapa Tercera etapa
Inicio 1 Final 1 Inicio 2 Final 2 Inicio 3 Final 3
Valor minimo 3.00 1.58 2.25 1.49 2.07 141
Percentil 25% 3.09 2.13 2.30 1.50 2.09 1.43
Mediana 3.33* 2.46* 2.41* 1.82* 2.14% 1.50*
Percentil 75% 4.42 3.12 344 2.18 2.57 217
Valor maximo 4.57 3.46 3.48 2.36 3.31 241

Valores reportados en minutos.

* Valores con disminucion estadisticamente significativa: inicio y final de la segunda etapa (p = 0.03); inicio de la primera y tercera etapa (p < 0.01); fin de la primera y

segunda etapa (p < 0.05); fin de la primera y tercera etapa (p < 0.05).
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Tabla 3: Porcentaje respecto al tiempo de desalineacion telescdpica en el horizonte visual.

Primera etapa Segunda etapa Tercera etapa
Inicio 1 Final 1 Inicio 2 Final 2 Inicio 3 Final 3
Valor minimo 5.00 4.00 2.00 1.00 1.00 2.00
Percentil 25% 5.75 4.75 2.75 1.00 3.25 2.00
Mediana 10.50 8.50 4.50* 2.00* 5.00 3.00
Percentil 75% 16.50 15.75 17.00 5.50 15.00 5.00
Valor maximo 21.00 33.00 23.00 10.00 15.00 5.00
Valores reportados en porcentajes.
* Valores con disminucion estadisticamente significativa: inicio y final de la segunda etapa (p = 0.0355).
Tabla 4: Porcentaje de cartilago femoral dafiado.
Primera etapa Segunda etapa Tercera etapa
Inicio 1 Final 1 Inicio 2 Final 2 Inicio 3 Final 3
Valor minimo 8.00 8.00 8.00 7.00 7.00 8.00
Percentil 25% 8.75 8.00 8.00 7.75 7.75 8.00
Mediana 9.00 9.00 8.00 8.00 8.00 8.00
Percentil 75% 9.25 9.50 9.00 8.25 9.25 9.00
Valor maximo 10.00 11.00 9.00 9.00 10.00 9.00
Valores reportados en porcentajes.
Valor meta < 8% (establecido por el equipo de simulacion).
Tabla 5: Porcentaje de cartilago tibial dafiado.
Primera etapa Segunda etapa Tercera etapa
Inicio 1 Final 1 Inicio 2 Final 2 Inicio 3 Final 3
Valor minimo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Percentil 25% 1.00 2.50 1.00 1.75 1.75 1.75
Mediana 4.00 3.50 2.00 3.50 4.00 4.50
Percentil 75% 5.00 5.50 4.00 5.00 7.00 6.25
Valor méximo 5.00 7.00 4.00 5.00 7.00 7.00

Valores reportados en porcentajes.
Valor meta < 3% (establecido por el equipo de simulacion).

Respecto al porcentaje de tiempo de desalinea-
cion telescopica en el horizonte visual, se observé una
disminucién progresiva conforme se avanzo en cada
etapa. Los porcentajes registrados al final de cada una
fueron menores que los porcentajes iniciales. Se ob-
servo una disminucion significativa entre el porcentaje
inicial y final de la etapa 2 (p = 0.035). Al comparar los

porcentajes de los recorridos iniciales y finales entre
si, pudimos observar una disminucién en el inicio de
la segunda etapa respecto a la primera y en el final de
la segunda etapa respecto a la primera. Sin embargo,
no se observaron diferencias significativas (Tabla 3).

En cuanto al porcentaje de dafio del cartilago fe-
moral, no se observo diferencia entre el inicio y final
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de cada una de las tres etapas. Al comparar el dafio
del cartilago entre los recorridos iniciales y finales
entre si, se observo una disminucién en el inicio de
la segunda y tercera etapa respecto a la primera; y
en el final de la segunda y tercera etapa respecto a
la primera. No obstante, no se observaron diferencias
significativas (Tabla 4).

En cuanto al porcentaje de dafio del cartilago tibial,
se observo una disminucion entre el inicio y final de
la etapa 1. Al comparar el dafio del cartilago entre los
recorridos iniciales y finales entre si, se observo una
disminucién en el inicio de la segunda etapa respecto
a la primera; y en el final de la segunda etapa res-
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pecto a la primera. Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas (Tabla 5).

En la Figura 2 se muestran los graficos de dis-
persion de cada uno de los parametros evaluados.

Discusion

Uno de los principales resultados de este estu-
dio fue la mejoria significativa en cuanto al tiempo
empleado en realizar el recorrido artroscépico, espe-
cificamente en el inicio de la primera etapa en com-
paracién con el inicio de la tercera etapa (p < 0.01),
en donde el tiempo disminuy6 considerablemente de

Desalineamiento
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Figura 2: Andlisis de los parametros evaluados durante el curso de simulador de artroscopia. Se muestran los graficos de dispersion de cada
uno de los parametros: tiempo, desalineacion del horizonte visual, dafio al cartilago femoral y al cartilago tibial. En cada uno de los parametros se

incluye el inicio y final de cada una de las tres etapas.
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manera global, permitiendo identificar las 14 estruc-
turas en un menor lapso de tiempo.

En cuanto a la desalineacion del horizonte
visual, se obtuvo una mejoria estadisticamente
significativa entre el inicio y final de la segunda
etapa (p = 0.0355).

No se observd una mejoria significativa en
cuanto al porcentaje de dafio del cartilago femoral
y del cartilago tibial. No obstante, esto puede estar
influenciado por la falta de pericia del ayudante
para efectuar en tiempo las maniobras de flexion,
extension, varo y valgo forzados; o bien por la alta
sensibilidad del software de simulacién para medir
dafio al cartilago.

Se sugiere implementar programas de simulacién
para la capacitacion de los residentes con la intencion
de reducir los riesgos en los pacientes y la reduccién
de costos en quiréfano. La cirugia de rodilla por
medio de artroscopia requiere de una amplia curva
de aprendizaje para asegurar buenos resultados.
Los simuladores representan una herramienta clave
para el aprendizaje de procedimientos quirdrgicos y
la eficiencia de los residentes en formacion, aumen-
tando la seguridad de los pacientes y disminuyen-
do costos.?>%6

Estos resultados muestran la relevancia de llevar
a cabo un curso con simulador de artroscopia de
rodilla para residentes de ortopedia y traumatologia.
Dichas capacitaciones mejoran no sélo el entrena-
miento quirlrgico, sino la seguridad en el quir6fano.
Un modelo simulado permite la adquisicién de las
destrezas de manera sistematica y reproducible con
una medicién objetiva para evaluar su progresion.
Los entornos artroscépicos simulados exhiben altos
niveles de validez interna y consistencia para tareas
artroscopicas simples; sin embargo, ain no se ha
establecido la capacidad de transferir habilidades
complejas al quiréfano.?’ 28

Distintos autores?®-2 han reportado repetidamente
las ventajas demostradas de los simuladores de ar-
troscopia de rodilla; no obstante, la validacién objetiva
de los nuevos simuladores en el mercado sigue siendo
necesaria para confirmar su contribucion a la mejora
de las habilidades.”-3* Estudios prospectivos son ne-
cesarios para evaluar la retencién de las habilidades
y la comparaciéon de complicaciones entre grupos
control y experimentales.

Una limitacién de nuestro estudio fue la muestra,
con un pequefio nimero de residentes y de una sola
institucién, lo que podria haber llevado a sesgos o
resultados no significativos.

Conclusién

Con base en los resultados de este estudio, se
demuestra que la implementacién de un programa
de simulacién de artroscopia de rodilla aplicado en
residentes de ortopedia y traumatologia disminuye el
tiempo empleado para realizar el recorrido diagnos-
tico. De igual manera, las habilidades artroscopicas
basicas, como el porcentaje de tiempo de desalinea-
cion telescdpica en el horizonte visual, demuestra una
disminucidn progresiva conforme se avanza en cada
etapa. El simulador de artroscopia de rodilla es una
herramienta accesible que puede ser implementada
dentro del area formativa de los residentes y resulta
en un mejor desempefio dentro del quiréfano debido
a la experiencia desarrollada a base de repeticiones.
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