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PALABRAS CLAVE.
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habilidades, curva de aprendizaje, tiempo quirdrgico, complicaciones quirdrgicas.

RESUMEN.

Antecedentes.

La reduccidén del riesgo de error en la sala de operaciones mediante el
entrenamiento de habilidades en un simulador biolégico no ha sido demostrado
de manera prospectiva.

Objetivo.

Determinar el impacto educacional del entrenamiento en un biosimulador
inanimado en términos de efectividad, tiempo y complicacion en la
colecistectomia laparoscopica.

Disefio.
Comparativo, experimental de una cohorte, prospectivo y longitudinal.

Material y método.

Tres residentes de primer grado en cirugia y un médico interno de pregrado
fueron entrenados y evaluados en habilidades laparoscopicas elementales. Los
sujetos fueron su propio control, realizando un procedimiento para determinar el
tiempo quirlrgico, complicaciones y efectividad. Posteriormente observaron un
corto video demostrando el idéneo desarrollo de la colecistectomia. Este video
definid las desviaciones especificas del desempefo adecuado, siendo esto
considerado como error. La cirugia fue videograbada, iniciando con la division
cuidadosa de las estructuras cisticas y la ligadura de las mismas mediante el
empleo de engrapadora, continuaron con la diseccion de la vesicula de su lecho
mediante el uso del método estandarizado a dos manos. Se llevaron acabo 10
procedimientos por cada sujeto.

Resultado.

No existieron diferencias en la evaluacion inicial de habilidades elementales. Los
sujetos completaron todos los procedimientos propuestos. La diseccion de las
estructuras cisticas y la vesicula biliar fue 61% mas rapida al finalizar el estudio
(p <0.001), asi como una tasa de complicacion de 0.67%( p <0.009).

Conclusion.

El entrenamiento de habilidades en cirugia endoscépica por medio de un
biosimulador inanimado es mejor que el entrenamiento tradicional referido en la
literatura, ya que disminuye el tiempo quirdrgico y las complicaciones ocurridas
en la sala de operaciones; con ello incidiendo en las interrogantes sobre la ética
y el costo de una curva de aprendizaje en la sala de operaciones.
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ABSTRACT.

Background.

The reduction of errors in the operating room with the training of abilities in a
biologic simulator has not been proved prospectively.

Objetive.

To determinate the educational impact of the training in an inanimate
biosimulator in terms of efectivity, time and complication in the laparoscopic
cholecystectomy.

Desing.
Comparative, experimental of one cohort, prospective and longitudinal.

Methods.

Three first prosgraduate year residents and one pregrade intership physician
were trained and assessed in elemental laparoscopic abilities. The participants
were their own control, they making a procedure to determinate surgical time,
complications and efectivity. Later they observed a short video demonstrating the
suitable development of laparoscopic cholecystectomy. This video defined the
specific desviations from the ideal cholecystectomy, being this considered like
error. Every procedure was videotaped, beginning with the carefully dissection of
cystic structures and clipping them, continued with the dissection of the
gallbladder from the liver with the standarized method at two hands. Each
participant performed ten procedures.

Results.

There were no differences in baseline assessment of elemental abilities. All
participants completed all the proposed procedures. The surgical time was 61%
faster at the end of the study (p <0.001), as well as a rate of complication of
0.67% ( p <0.009).

Conclusion.

The training of abilities in endoscopic surgery by means of an inanimate
biosimulador is better than the traditional training since it diminishes the surgical
time and the complications happened in the operating room; with it affecting the
questions the ethics and the cost of a curve of learning in the operating room.
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1. INTRODUCCION.

Halsted durante el siglo pasado inicio el sistema de residencias médicas con una
estructura histéricamente considerada como un aprendizaje, la cual tenia como
objetivo el de permitir al graduado de medicina adquirir el conocimiento y las
habilidades necesarias para atender de manera segura al paciente que
requiriese manejo quirurgico, llevandose acabo este aprendizaje en escenarios
reales asf como en pacientes reales. Lo anterior no ha sido modificado acorde a
las necesidades actuales de la sociedad, un ejemplo de ello son los patrones de
ensenanza, que se han modificado dramaticamente debido al desarrollo de
especialidades y subespecialidades; los avances en la tecnologia, que han
originado nuevas herramientas y métodos educacionales; las expectativas de los
pacientes, los médicos y la sociedad son radicalmente diferentes, todo ello ha
suscitado la necesidad de cirujanos mas calificados. % % *

La adquisicién de destrezas quirlrgicas desde sus origenes se ha basado en la
supervision del alumno por el maestro experimentado, lo que se denomind
aprendizaje de habilidades, este ha consistido en una fase inicial de observacién
pasando posteriormente por la realizacion de segmentos de un procedimiento y
hasta la realizacién por completo de éste. Este proceso requiere de tiempo,
paciencia y habilidad para integrar las instrucciones dadas por el maestro, quien
a su vez deberia resistir la tentacion de completar el procedimiento de manera
prematura por el mismo. Estas caracteristicas del desarrollo del cirujano se
pueden resumir en el axioma “ver uno, hacer uno, ensefnar uno”, sin embargo

fuera de no ser una técnica optima para entrenar habilidades quirdrgicas, no
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cumple también con las necesidades de la sociedad, es por ello que el objetivo
de cualquier programa de entrenamiento quirdrgico en nuestros dias debera ser
el de ayudar al cirujano joven a automatizar las habilidades psicomotoras
basicas antes de operar a un paciente. % %7

El mejor camino a seguir de acuerdo a la Psicopedagogia es llegar al punto
basico en que el aprendiz ha adquirido con éxito el nivel apropiado de
conocimientos, para entonces comenzar un programa psicomotor para la
adquisicidon de habilidades que guié al aprendiz en la secuencia correcta y el
funcionamiento apropiado de las habilidades, todo realizado en un laboratorio
disefiado para este fin. Esto se conoce en el estudio del comportamiento como
"formacién”. La generalizaciéon de las habilidades se refiere a la situacion del
entrenamiento donde el aprendiz adquiere las habilidades fundamentales que
son cruciales a la terminacién de la tarea o del procedimiento quirdrgico real,
siendo la transferencia de habilidades una modalidad del entrenamiento que

emula directamente la tarea a ser realizada in vivo o en la condicién de prueba.

8,910

Las habilidades requeridas para desarrollar procedimientos laE)aroscc')picos son
diferentes a aquéllas necesarios en la cirugia abierta, estando mas relacionadas
a la endoscopia que a la laparotomia tradicional; esto es debido a que el cirujano
tiene que entrar a la cavidad peritoneal a través de incisiones pequenas, usar
instrumentos largos con Unicamente la punta visible y acostumbrarse al efecto
bidimensional en una pantalla a 2 metros o mas de distancia con poca

retroalimentacion tactil, teniendo ademas una curva de aprendizaje mas corta
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para la velocidad que para la precisién necesaria para completar sin incidentes

un procedimiento. 11213

La atencién es una habilidad, necesaria para el cirujano tanto en procedimientos
abiertos como laparoscdpicos, que se refiere a la capacidad de enfocar la mente
en una tarea determinada; es conocido desde mas de medio siglo que los
humanos tenemos capacidad de atencion limitada, ello significa que podemos
atender a una cantidad finita de informacién o estimulos en un determinado
tiempo. Esto aplicado a la sala de operaciones donde un cirujano joven debe
prestar atencion tanto al procedimiento quirdrgico como al juicio y la toma de
decisiones del cirujano experimentado, mientras se desafia su resistencia fisica,
muestra pues que la capacidad de atencién del cirujano en cierne es excedida
rapidamente por la oferta de estimulos educacionales; todo ello en un ambiente
con situaciones reales e irrepetibles, afecta de manera negativa el proceso de
aprendizaje quirdrgico. ™ "% 1

2. MARCO DE REFERENCIA.

Desde el reporte de Mouret en Francia en 1987, la colecistectomia
laparoscopica se ha establecido como wuna alternativa factible a la
colecistectomia abierta, lo que aunado al entusiasmo y el creciente mercado de
la salud han llevado a un gran nuimero de cirujanos a intentar la nueva técnica;
sin embargo, pronto han surgido dudas en relacién a la seguridad y calidad de

aquéllos que realizan el procedimiento; lo que ha alertado a la comunidad
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quirirgica a reconsiderar la estrategia de entrenamiento en cirugia

laparoscopica. ' & 19

Hasta ahora los programas de entrenamiento coinciden en que el nimero de
procedimientos realizados por un aprendiz es el mejor predictor de su
desempeno quirdrgico, limitando el niUmero de centros y cirujanos de referencia
en el campo de la laparoscopia, a aquellos que tengan en su bitdcora mas de un
minimo de procedimientos que con un seguimiento adecuado no presenten
complicaciones. La colecistectomia debido a su increible consistencia es el
procedimiento mas evaluado y tomado como base en el desarrollo de
habilidades laparoscépicas. Estudios previos mencionan una tasa de
complicacion global de 0.7% en este procedimiento, sin embargo al considerar el
nimero de éstos por cirujano se observa una curva de aprendizaje predecible
mostrando una tasa de complicacion de 0.48% en los primeros 10 casos
realizados por un aprendiz, disminuyendo hasta 0.17% después de 50 casos,
siendo independiente de esta curva la edad del aprendiz, el niUmero de cirujanos
en un equipo quirlrgico o bien las caracteristicas de la institucién; la cifra
obtenida después de 50 casos es similar a la reportada para la colecistectomia
abierta que es de 0.1% a 0.2%. Otra manera de evaluar las habilidades en este
procedimiento es por medio del tiempo quirdrgico, que sin haber un consenso en
cuanto al estandar, puede variar desde de menos de 45 minutos hasta mas de
dos horas. Algunas instituciones como el Departamento de Salud de Nueva York
recomiendan que el cirujano debe participar en 5 a 10 casos como observador y

realizar 10 a 15 con supervisién, mientras que la Society of American
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Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES) recomienda en sus guias que
este tipo de procedimientos debe ser realizado por cirujanos calificados en
procedimientos abiertos y con el conocimiento y habilidades de la laparoscopia;
sin embargo no hay un nimero de procedimientos tomado como umbral para
determinar quien es capaz o no, tal vez ésto esté determinado por las diferentes
capacidades de los aprendices y su habilidad para completar solos un
procedimiento rapido y sin complicaciones. 202" 22.23,24

La mayor preocupacion de la sociedad por el desempeno médico y los
requerimientos  profesionales de uniformidad en el entrenamiento,
particularmente en la Unién Europea y los Estados Unidos son la fuerza principal
de inclinacion hacia el entrenamiento en simuladores. Existen otras presiones
para el desarrollo de mayor costo-beneficio en el entrenamiento y
responsabilidad para reducir la exposicion del paciente al entrenamiento, como
son la optimizacion de la seguridad y la economia; hay también desafios como
los son el limitado numero de afios en entrenamiento, la regulacion del horario
laboral, y la creciente demanda de especializacion, todos ellos disminuyen el
contacto del joven cirujano con pacientes y procedimientos quirirgicos. 2% %

Los programas de entrenamiento de habilidades basados en la simulacién tienen
como objetivo el desarrollo de un “novato pre-entrenado” para ensenar la
coordinacién mano-ojo y desarrollo de trabajos simples y complejos. Tales
sistemas tienen varias ventajas potenciales. La seguridad se incrementa debido

a que el aprendiz adquiere habilidades basicas antes de aplicarlas en un

paciente. EI ambiente de aprendizaje es mas amigable y controlado, y los
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individuos pueden tomar el tiempo para perfeccionar un trabajo. La evaluacién
objetiva de los resultados finales es posible, incluyendo la evaluacién durante el
proceso de aprendizaje, aunque pobre aun en cuanto a las caracteristicas de las
habilidades. Diversos estudios han mostrado que los individuos entrenados con
simuladores tienen una mejora medible en el quiréfano en relacién a la
eficiencia, velocidad y numero de errores cuando son comparados con aquellos
entrenados de la manera tradicional (modelo centrado en pacientes). Aunque
estos sistemas debieran ser incluidos para su uso en los programas de
residencia quirdrgica, no hay lugar en el actual programa que permita la
incorporacion sistematica y eficiente de los simuladores. - 2

Dentro de los simuladores se encuentran aquéllos basados en munecos
plasticos y otros modelos estaticos que ayudan en la adquisicion de habilidades
basicas como son el conocimiento y manipulacion del equipo, no asi las
habilidades para completar un procedimiento in vivo; estos simuladores tienen
un costo que aumenta conforme a sus caracteristicas y habilidades que permiten
adquinr y va desde los $225 USD (LapTrainer Skills set 1) hasta $3000 USD

(Tower Trainer, Simulab). %°

La contraparte de los simuladores plasticos son aguéllos que se tienen como
base animales anestesiados que tienen como principales limitaciones los
aspectos éticos, las consideraciones sobre los derechos de los animales, los
problemas higiénicos y los altos costes del equipamiento y del personal, lo que
representa un costo del curso por asistente de $1,000 a $1,400 USD. Ademas,

los procedimientos han de realizarse en laboratorios de animales, que requieren



Flores G.F. 11

permisos diferentes de los de los experimentos en animales, asi como la
asistencia de veterinarios y anestesistas. Las ventajas son la sensacién de tejido
natural, elasticidad y retroalimentacién tactil de estructuras organicas, similares a

las humanas. ¥

Los simuladores informaticos tienen su origen en la década de los 80°s, donde
se conectaba una camara a un ordenador portatil aunando un simulador plastico,
han evolucionado rapidamente hasta la ahora innovadora realidad virtual
propuesta por Richard Satava hace mas de una década como un método de
entrenamiento. Sin embargo a pesar de la evidencia cientifica para sustentar el
uso de la realidad virtual para el entrenamiento de habilidades, la disponibilidad
y el costo (Lap Mentor de Simbionix y Laparoscopy AccuTouch System de
Immersion Medical. Mas de $100,000 USD) origina que pocos centros alrededor
del mundo incluyan en el programa de cirugia la realidad virtual (RV) como

método de entrenamiento. 3" 3% 3%

Los modelos de biosimulacién consisten principaimente de simuladores que
usan organos de animales, ex-vivo. Inicialmente, fue utilizado el modelo de
biosimulacién de Neumann, que consistia en un mufeco con una forma
anatomica, al fondo de la estructura, los érganos viscerales del modelo porcino
eran utilizados para técnicas quirdrgicas tanto convencionales como
laparoscopicas, posteriormente se incluyo una bomba, para perfundir las arterias
de los organos para procedimientos laparoscopicos tales como la

colecistectomia; actualmente el modelo mas avanzado es The Erlangen Active
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Simulator for Interventional Endoscopy (EASIE) utilizado para el desarrollo de
procedimientos endoscopicos y cuyo costo por asistente al curso oscila entre los

$500 USD, estando disponible en algunos lugares de Europa. *

¢Cuanto tiempo debe un aprendiz entrenar en un simulador o cuantas veces
debe completar determinada labor? Esta interrogante es preambulo para la
pregunta, ¢ Cuan larga es la cuerda? La respuesta depende del entrenado o bien
la cuerda. El aprendiz inicia con diferentes niveles de aptitud fundamental,
habilidades y motivacion. El diccionario Oxford define como experto como
"avanzado en la adquisicién de algun tipo de habilidad”, mientras que define
competente como “calificacion suficiente; capacidad de lidiar de manera
adecuada con un objeto”. **

Casi todos los simuladores de RV toman el tiempo como medida de evaluacion,
sin tener correlacion ésta con la destreza adquirida. Es evidente en diversos
estudios que los cirujanos expertos tienen una trayectoria de los instrumentos
mas suave en comparacion con los cirujanos menos expertos, llevando a la
conclusiéon que la mejor medida de evaluacion es el error. El objetivo final de un
entrenamiento es mejorar el desempeno, hacer el desempefio constante, y
reducir los errores. 3% 7

La simulacién cuando es integrada a un curriculo bien estructurado tiene el
potencial de ser una herramienta de entrenamiento y evaluacion poderosa
cuando es aplicada de manera adecuada. La aplicacién inapropiada de la

simulacion guiara al usuario a la (errénea) creencia que la simulacién no

funciona. Lo que esto significa para el uso de simuladores es que mucho de la
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adquisicién de habilidades psicomotoras basicas debe ser logrado durante un
periodo de tiempo (intervalo de aprendizaje), preferiblemente en el hospital sede
o unidad de entrenamiento. %% 3°

El concepto del entrenamiento con simuladores estimula el valor potencial de la
formacién de expertos basado en principios educacionales contemporaneos y el
estado de arte de la tecnologia. w0
3. MATERIALES Y METODO.

6 residentes de primer afio de Cirugia General (4 mujeres, 2 hombres) y 3

médicos internos de pregrado (3 hombres) participaron en este estudio.

3.1. Criterios de Inclusion.

Todos los médicos residentes inscritos al primer ano de la especialidad de
Cirugia General en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, sin entrenamiento en

cirugia laparoscopica.

Todos los médicos internos adscritos al Hospital General de Acatlan de Osorio,

Puebla, sin entrenamiento en cirugia laparoscopica.

3.2. Criterios de exclusion.

Aquel residente o interno que no desee participar.

Aquel residente o interno que tenga alguna discapacidad que le permita realizar
los procedimientos.

3.2.1, Criterios de eliminacién.

Aquel residente o interno que no asista a las sesiones de entrenamiento.

Aquel residente o interno que durante la evolucién del protocolo decida retirarse.
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3.3. Definicién de variables.

Independientes: Uso de biosimulador, tipo de procedimiento, observacién de
video.

Dependientes: Duracion, efectividad, complicacion (error).

3.4. Descripcién de procedimientos.

3.4.1. Procedimiento quirtrgico.

Todos los participantes desarrollaron la colecistectomia laparoscdpica con uno
de los cirujanos-investigadores. Inicialmente todos los participantes llevaron
acabo un entrenamiento en habilidades laparoscopicas elementales ya validado
basado en la sutura intracorpdrea, lo anterior con el fin de hacer homogéneo el
nivel inicial de destreza. Los participantes fueron su propio control por lo que
realizaron un procedimiento para determinar el tiempo quirdrgico,
complicaciones y efectividad. Posteriormente observaron un corto video
demostrando el idéneo desarrollo de la colecistectomia mediante el uso de un
instrumento electroquirirgico monopolar en forma de gancho vy tijera. Este video
definié las desviaciones especificas del desempefio idoneo, siendo esto
considerado como error; después de observar el video, se evalué en todos los
participantes la capacidad para reconocer estos errores. La cirugia fue
videograbada, iniciando con la divisién cuidadosa de las estructuras cisticas y la
ligadura de las mismas mediante el empleo grapas intracorpéreas, continuando
con la diseccion del lecho vesicular mediante el uso de! método estandarizado a
dos manos. Se llevaron acabo 10 procedimientos por cada participante del

protocolo.



Flores G.F. 15

3.4.2. Definicion del tiempo.

El inicio del procedimiento se define como el momento del primer contacto de un
instrumento con el tejido y termina cuando el ultimo segmento de la vesicula es
dividido de su lecho en el higado.

3.4.3. Proceso de evaluacion.

Cada procedimiento videograbado fue revisado por dos investigadores expertos
en procedimientos laparoscoépicos, siendo ciego para uno de ellos la identidad
del equipo quirurgico, tomando en consideracion las definiciones de los 8 tipos
de error intraoperatorio presentadas a los participantes (Tabla 1). Se definio
como unidad de tiempo para el error el minuto.

3.5. Recursos materiales.

3.5.1. Descripcion del Maniqui.

Un grupo de Médicos cirujanos del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
dised un maniqui de fibra de vidrio, rigido con forma humana que incluye
cabeza, tronco y abdomen con cavidades anatémicas que aloja los organos
(esofago, estomago, duodeno y segmento hepato-biliar) con compuerta que
permite el intercambio de tejido, y acceso para cables de electrodos para el
sistema de electrocoagulacién convencional. El maniqui tiene las caracteristicas
de ser radiolucido, impermeable y no conductor (Fig. 1).

3.5.2. Descripcion del Modelo.

Con asesoria de Médicos Veterinarios de la Facultad de Veterinaria de la
Universidad Nacional Autonoma de México, obtuvimos 6rganos inanimados del

tracto digestivo de la especie porcina, aislando de manera selectiva bloques de
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tejido hepato-biliar que incluyeron el higado, la via biliar con vesicula in situ. Los
bloques de tejido fueron mantenidos en refrigeracion para su uso en 24 horas o
congelacién en algunos casos en los que su uso fue hasta en 72 horas de
obtenido el tejido, siendo en éstos necesaria la descongelacion a temperatura
ambiente 30 minutos previo al inicio del procedimiento, sin modificar por ello la
consistencia del tejido.

3.5.3. Descripcién del equipo de cirugia endoscopica.

Comprende un sistema de imagen integrado por una video cdmara marca SONY
con capacidad de enfoque de 48x, un proyector con entrada para imagen por
video, un cable de audio-video, una pantalla blanca para proyeccién y una
fuente de luz fria (Fig. 2).
Los materiales que se emplearon fueron pinzas de diseccidon endoscopica,
pinzas de traccién endoscépica, tijera endoscépica, engrapadora endoscopica
con grapas.

3.6. Consideraciones éticas.

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud: Titulo 2°, capitulo |, articulo 17, seccion I; Titulo 2°, capitulo V, articulo 57,
58 (seccion I, II, lll); Titulo séptimo, articulos 121-126.

3.7. Pruebas estadisticas.

Los datos son expresados de acuerdo al tipo de variable siendo las tasas la
medida de resumen para las variables cualitativas-nominales, mientras que para

las variables cuantitativas se empled el promedio. La comparacién estadistica
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fue realizada por medio de la prueba de t de student para estudios de tipo
pareado con distibucion de dos colas, con significancia estadistica tomada
como un nivel de p<0.5.

4. RESULTADOS.

Del 2 junio al 31 de julio de 2005 se incluyeron en el protocolo 6 médicos
residentes de primer grado y 3 médicos internos de pregrado, ambos grupos sin
entrenamiento en cirugia laparoscépica previo; todos los médicos alcanzaron
satisfactoriamente el nivel de desempefo requerido en el entrenamiento inicial
en una sesion. Un.icamente 4 médicos, 3 médicos residentes y 1 médico interno
de pregrado, concluyeron los 10 procedimientos previstos por el protocolo; éstos
completaron la disecciéon de la vesicula de su lecho en el higado en todos los
casos. La duracion promedio de la diseccién en el procedimiento control fue de
40.75 minutos, mientras que en el décimo procedimiento fue de 16 minutos,
siendo 61% menor al procedimiento control, con ello esta diferencia alcanza
significancia estadistica (p<0.001, t de Student) (Fig. 3). El error mas frecuente
fue la diseccion del lecho vesicular en un plano incorrecto (50%), seguido por la
lesion vesicular (18.3%), Unicamente en 4 ocasiones se retiro del procedimiento
a los médicos (6.6%) (Fig. 4). Hubo una disminucion de 100% de
complicaciones para el décimo procedimiento en comparacion con el control
(p<0.009, t de Student) (Fig. 5). El 70% de los errores fueron cometidos durante
los primeros 5 procedimientos. La tasa de complicacion global fue de 0.67%,

mientras que la tasa de complicacién en el décimo procedimiento fue de 0%.
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5. DISCUSION.

Nuestro modelo biolégico inanimado en médicos sin adiestramiento previo en
cirugia laparoscépica cumple con los criterios de validez y confiabilidad para un
nuevo modelo en ensefanza, y los resultados obtenidos demuestran que es
posible el entrenamiento de habilidades quirirgicas en éste. Si bien la velocidad
para realizar un procedimiento no puede ser tomado como parametro Unico de
evaluacién de desempeno, nosotros estimulamos en los médicos participantes a
realizar los procedimientos mas rapido pero con un menor numero de errores,
con ello incidiendo en los dos puntos que evalldan las curvas de aprendizaje y
que son el tiempo y las complicaciones; lo anterior se ve reflejado en los
médicos entrenados en este modelo que al finalizar la investigacién realizaron
los procedimientos significativamente mas rapido que durante el procedimiento
control, presentaron menor cantidad de errores y completaron satisfactoriamente
todos los procedimientos. Los 16 minutos de duracion del décimo procedimiento
es equiparable a los resultados obtenidos en estudios de entrenamiento en
realidad virtual, y la tasa de complicacién de 0.67% es similar al 0.7% reportado
para una colecistectomia laparoscépica. EI modelo propuesto tiene como
ventajas sobre el mas revolucionario sistema de realidad virtual el no necesitar
de interfaz haptica, su extremado bajo costo, obtencién de resultados similares a
otros simuladores y aun al entrenamiento in vivo, asi como la capacidad de ser
reproducible desde un laboratorio de cirugia experimental hasta un aula de
clases, con ello expandiendo las posibilidades de transmision de experiencia. La

desventaja principal es la necesidad de un maestro que ensefie y evalué el
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procedimiento, aunque pudiese ser una ventaja sobre la evaluacion y direccion
de un equipo de realidad virtual.

Al finalizar este estudio hemos sobrepasado al menos la fase inicial de la curva
de aprendizaje para la colecistectomia laparoscopica en pacientes vivos, que se
caracteriza por gran cantidad de complicaciones y costo tanto para las
instituciones como para los pacientes, es por lo anterior que la introduccion de
simuladores con las caracteristicas del nuestro en los programas de
entrenamiento de habilidades laparoscépicas es factible y redituable para las
instituciones de salud con cursos de especializaciéon en cirugia laparoscopica,
tomando en consideracion que el nivel de experto sélo sera obtenido con la
repeticion y la extrapolaciéon a procedimientos in vivo. El siguiente paso sera el
entrenamiento de procedimientos mas complejos, evaluacién en la toma de
decisiones en casos dificiles, el entrenamiento de procedimientos mixtos como
lo es la endoscopia diagndstica y terapéutica transoperatoria, y el desarrollo de
nuevas técnicas menos invasivas para el tratamiento de enfermedades.
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8. TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1. Definiciones del error intraoperatorio.

1. Falta de progreso: Ausencia de progreso durante la escisién de la vesicula
durante mas de un minuto.

2. Lesidén vesicular: Perforacion de la vesicula con o sin salida de material biliar,
con cualgquier mano.

3. Lesion hepética: Penetracion de la capsula o parénquima hepatico, o desgarro
de la capsula hepatica con o sin sangrado.

4. Plano de diseccién incorrecto: La diseccion se lleva acabo fuera del plano
reconocido entre la vesicula e higado.

5. Lesién de estructuras no deseadas: Cualquier aplicacion de alguno de los
instrumentos en otro objetivo que no sea el de la diseccién, con excepcion del
fondo de la vesicula al final de la diseccion.

6. Desgarro de estructuras: Desgarro incontrolado de tejidos con el instrumento
disector o retractor.

7. Instrumento fuera de campo de vision: Cuando los instrumentos de diseccion
se encuentran fuera del campo de visién del telescopio tal que no es visible la
punta del instrumento pudiendo estar en contacto con algun otro tejido. No se
define como error cuando lo anterior es debido al movimiento subito del
telescopio.

8. Retiro del procedimiento: Cuando el supervisor quita alguno de los
instrumentos ya sea disector o retractor de las manos del residente y
desarrolla el procedimiento, posterior a haber ocurrido 2 errores del mismo tipo
definidos previamente (2,3,4,5,6,7) o bien falta de progreso (1).
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Figura 1. Maniqui de fibra de vidrio, rigido, radioltcido, impermeable y no conductor,
con forma humana que incluye cabeza, tronco y abdomen.
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Figura 2.

Modelo biol6gico inanimado para entrenamiento en cirugia endoscépica.
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Figura 3. Curva del promedio de duracion de cada procedimiento quirdrgico.
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Figura 4. Numero total de errores de acuerdo a cada tipo de error. FP: Falta de
progreso; LV: Lesion vesicular; LH: Lesién hepatica; PDI: Plano de diseccion
incorrecta, QE: Quemadura de estructuras; DE: Desgarro de estructuras; IF:
Instrumento fuera del campo de visién; RP: Retiro del procedimiento.
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Figura 5. Curva del porcentaje de complicacion de cada procedimiento quirdrgico.
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