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i) Introduccion

La videoendoscopia es un método minimamente invasivo por el cual podemos acceder
tanto al térax como al abdomen y la pelvis proporciondndonos una visién directa del
contenido de las mismas, permitiéndonos ademas realizar procedimientos quirdrgicos
asociados. Avances recientes en la técnica y en el desarrollo de instrumental de
menores dimensiones, que otorga mayor precision de movimientos haciéndolo mds
adecuado para nifios pequefios, han permitido que se incremente su uso en la edad

pedidtrica y en neonatologia (i)

El auge de la cirugia miniinvasiva se ha expandido de tal manera que procedimientos
de alta complejidad que afios atrds eran impensados para ser realizados por cirugia
laparoscopica o toracoscépica, hoy se hacen en forma rutinaria en distintos centros.
Los procedimientos laparoscépicos fueron gradualmente utilizados en diferentes

patologias convirtiéndose en el “gold standard” del tratamiento en muchos de ellos.

(ii) Estos procedimientos, especialmente los neonatales, son realizados por cirujanos
expertos. Los alumnos en formacién, muchas veces, deben aprender en el mismo
campo de accién, siendo esto riesgoso para los pacientes. Debido a que la Cirugia
Pediatrica es una especialidad que debe resolver multiples patologias de baja
incidencia cada una, es que demanda el conocimiento y la practica de una amplia
variedad de procedimientos que seradn llevados a cabo en escasa cantidad de
ocasiones. Esta baja incidencia de los distintos casos quirdrgicos hace que sea mas
compleja la adquisicion especifica de las competencias y habilidades necesarias para el

adecuado desempefio de la practica futura. (ii).

La cirugia laparoscopica, en la actualidad, es exigida dentro de las competencias

basicas que debe poseer un cirujano (iii)



Para realizar procedimientos laparoscépicos es necesario una practica y un
entrenamiento psicomotor especial ya que los procedimientos son realizados a través
de un monitor en dos dimensiones, con ausencia de la palpacién y por medio de
instrumentos largos a distancia. (iv) Por lo tanto, la implementacién de la cirugia mini
invasiva requiere de entrenamiento especifico y persistente en la misma y requiere
una curva de aprendizaje propia (v) Durante esta curva de aprendizaje, el nimero vy la
cantidad de complicaciones intraoperatorias son mayores que las observadas en
cirugia abierta. (iv) Estos hechos han estimulado la creacién de diferentes
herramientas de ensefianza para evitar y prevenir los problemas inherentes a las
nuevas tecnologias, incluyendo la guia durante las cirugias a través de mentores o el
entrenamiento por medio de simuladores en modelos con animales o inanimados.
Estos dltimos son considerados eficientes en la adquisicion de habilidades
psicomotoras siendo un método seguro y de bajo costo (vi) Las habilidades
visomotoras estan relacionadas con la capacidad del individuo de integrar las
habilidades de procesamiento de informacién visual con el movimiento motor- fino. La

coordinacidn ojo-mano forma parte importante de la integracion de estas habilidades

(vi)

Sabemos que el paradigma tradicional de aprendizaje quirdrgico se basa en la
realizacion de procedimientos supervisados por un tutor mas experimentado, bajo la
consigna de «observar, ayudar y operar». Por otra parte, exponer en forma precoz a
cirujanos en formacién a realizar procedimientos de mayor complejidad para su nivel
técnico de entrenamiento, puede resultar en una experiencia de aprendizaje
insatisfactoria para el aprendiz y su tutor, sin mencionar las posibles consecuencias en

el paciente y los aspectos éticos relacionados. (vii)



Una manera de mejorar la adquisicién de las habilidades necesarias para el manejo de
esta técnica, acelerando la curva de aprendizaje, sin proporcionar riesgo al paciente es

la simulacion. (iv)

El aprendizaje basado en la simulacién consta de tres pasos:

1-el prebriefing, donde el facilitador explica cobmo se realizara la sesién simulada, los

objetivos y la asignacién de tareas

2- el escenario donde ocurre la experiencia y

3- el debriefing en el que se hace una revision de los episodios simulados, siendo este

un elemento clave para lograr una simulacién efectiva. (viii)

Los beneficios de la simulacién laparoscdpica como herramienta de entrenamiento en
la formacién de cirujanos parecen no ser discutibles, algunos de estos éstos son: el
desarrollo de habilidades visomotoras quirdrgicas fuera del quiréfano permitiendo
aprender maniobras bdsicas de cirugia, repetirlas tantas veces como sea necesario sin
la presién propia del acto quirurgico, lograr que el estudiante adquiera automatizacién
de los movimientos ejercidos sin riesgos para el paciente, aligerar el tiempo quirurgico
y optimizar la atencidn del estudiante en el desarrollo global de la cirugia y en las
ensefianzas de los cirujanos expertos. (ix). Una agencia dedicada al desarrollo de
programas de cirugia en Estados Unidos (The Surgical Council on Resident Education,
SCORE) ha recomendado el uso de simuladores en laparoscopia como parte del

curriculo en el entrenamiento de cirugia mini invasiva a los residentes. (x)

Por otro lado, la retroalimentacion es una actividad clave en el proceso de ensefianza-

aprendizaje del alumno, ya que implica darle al alumno la informacidn necesaria para



qgue pueda cumplir con los objetivos propuestos, es una de las herramientas mas
importantes en educacién médica. La forma de retroalimentacién varia dependiendo
del entorno en el que se da, por ejemplo en cirugia, es ofrecida en el quiréfano bajo el
modelo de tutoria, mientras el aprendiz realiza el procedimiento. Si éste no es capaz
de completar la cirugia de manera adecuada, el cirujano experto se hace cargo. En el
caso de la simulacién, el aprendiz debe ser previamente interrogado e idealmente
evaluado en las competencias que se quieren adquirir, para luego iniciar el
entrenamiento, guiado y estandarizado. La gran diferencia entre el quiréfano y el
laboratorio de simulacién es que en este ultimo a los alumnos se les permite cometer
errores. El tutor experto observa vy corrige los errores durante la sesiéon de
entrenamiento, permitiendo al alumno superarlos de forma precisa. Este método se
denomina retroalimentacién efectiva (del inglés: effective feedback) y ha sido utilizado

con éxito en los centros de entrenamiento laparoscépico. (xi)

El tipo de retroalimentacidon enfocada a proveer informacidn sobre el proceso llevado
a cabo por el estudiante en la realizacidén de una tarea para adquirir una habilidad, se
la denomina formativa. Shute (2008 citado por Jonsson 2012) (xii) describe la
retroalimentaciéon como la informacién comunicada por el profesor al estudiante que
intenta modificar su pensamiento o su comportamiento para mejorar el aprendizaje.

(xiii)

Podemos decir entonces que la formacién del cirujano ha cambiado significativamente
a lo largo de las ultimas décadas. Se han creado sub especialidades, han aparecido
nuevas tecnologias y en especial nuevos instrumentos video quirdrgicos que han
creado la necesidad de cambiar y mejorar los métodos de ensefianza-aprendizaje en

cirugia. (xiv)



El tema de investigacion de este trabajo es la adquisicidon de habilidades visomotoras
quirurgicas entrenadas con simuladores en alumnos de sexto afio de la carrera de

medicina con vy sin tutoria.

Justificacion

El entrenamiento quirdrgico debe brindarse en etapas, aumentando gradual y
progresivamente la complejidad de los procedimientos, hecho que requiere muchos
afios de formacion. (xv) El mismo deberia brindarse en centros con alto volumen de
cirugias y siempre bajo supervision. Conceptualmente el tutor es un cirujano experto
quien asiste en la formacién de los aprendices. (xvi) Los profesores tienen la funcion de

proveer situaciones y estimular a los alumnos a construir su propio conocimiento. (xvi)

El primer gran nombre en docencia de cirugia en la era moderna fue William Halsted
quien establecié métodos de supervision durante el entrenamiento y llamé a los
doctores aprendices “residentes” porque vivian dentro del hospital. Esta pionera idea
fue utilizada en el ano 1889 como el primer programa de entrenamiento profesional

en el Hospital John Hopkins de Baltimore, Maryland, USA. (xvii)

La residencia es considerada como el mejor método de entrenamiento para cirujanos
(xviii) ya que los médicos residentes pasan muchas horas en el hospital en contacto

con multiples y diferentes patologias y siempre guiados por médicos expertos.

Los métodos de enseiflanza centrados en la supervisién de los procedimientos
quirurgicos han sido exitosos en la era de la cirugia abierta (xx) En la era mini invasiva
deberian entrenarse las habilidades psicomotoras y estas no deberian ejercerse

directamente sobre los pacientes ya que aumentaria el nimero de complicaciones



quirargicas. Una forma de poder hacerlo es a través de la simulacién en objetos
inanimados, animales y tecnologia virtual antes que realizarlo directamente en
humanos permitiendo la naturalizacién en el manejo de la tecnologia, la disminucion

de las complicaciones y mejora del tiempo quirdrgico. (xix)

La educacion tradicional entonces, basada en el modelo de ensefianza tutor alumno
sobre el acto quirurgico, es inadecuada y limitada para entrenar cirujanos en
laparoscopia. (xix) La adquisicion de las nuevas habilidades psicomotoras requeridas
hace necesario el empleo de nuevas herramientas de aprendizaje. El uso de
simuladores es fundamental para esta etapa del aprendizaje, que sumado a los

conocimientos tedricos, debe realizarse antes que en el paciente. (xix)

Anijovich R define como estrategia de ensefianza al conjunto de decisiones que toma
el docente para orientar la enseiianza con el fin de promover el aprendizaje de sus
alumnos, cdmo ensefar, por qué y para qué. Consideramos entonces a la simulacion

como una estrategia novedosa de ensefianza. (XX)

La implementacién de simuladores de laparoscopia en la formacién de residentes de
Cirugia General se ha convertido en uno de los pilares en el desarrollo de habilidades
en un ambiente seguro minimizando el riesgo para los pacientes. Con su uso ha
adquirido mucha relevancia la adquisicidon de destrezas y habilidades en cirujanos en
formacioén tras la implementacién de un programa de entrenamiento con simuladores
previo al contacto con los pacientes. (vii) . El uso de las simulaciones acorta el tiempo
necesario para el aprendizaje de las habilidades, especialmente porque se puede
repetir el entrenamiento tantas veces como sea necesario hasta adquirir las
habilidades entrenadas y en un menor tiempo. Por otra parte el entrenamiento basado
en la simulacién permite haberse presentado ante situaciones parecidas antes de un

procedimiento real. Es una formacion orientada hacia el que aprende, teniendo en



cuenta sus necesidades y su ritmo individual. La ensefanza basada en las simulaciones
permite el aprendizaje de experiencias practicas en diferentes tipos de entornos,
desde los mas simples a los mas complejos, desde los mds habituales a los poco
comunes. (xxi) Lopez Galindo expone que en la simulacién se utilizan muchas
actividades como herramientas dentro de una estrategia de ensefanza. (xxii)

Una vez realizado el entrenamiento en simuladores el entrenamiento continda con la
realizacion de procedimientos en humanos bajo supervision. (ii) Es decir, se conjugan
los métodos tradicionales de supervisidon directa con los incorporados mediante el

entrenamiento previo por medio de la simulacién.

En la adquisicion de las habilidades motoras se describen varias etapas (xxii). La
primera es la etapa cognitiva donde el alumno aprende la teoria de cdmo hacer los
procedimientos. Posteriormente le sigue la etapa integrativa, en la cual el aprendiz
debe incorporar la técnica aprendida; y por ultimo, se describe la etapa auténoma, en
que la actividad motora es realizada de forma fluida, sin requerir pensar en su

ejecucion (xxii)

La simulacién presenta multiples beneficios, entre los cuales destacan: la erradicacién
del uso de los pacientes como una plataforma de ensefianza, optimizacién y ahorro de
recursos del quiréfano (al reducirse la duracién del procedimiento), disminucién de
mal uso del instrumental, se logra un ambiente seguro de entrenamiento para los

pacientes, para el cirujano en formacién y para el cirujano docente.

Una practica a conciencia, focalizando el desarrollo de determinadas habilidades, bajo
supervisidén y con un sistema de correccion, aporta un aprendizaje mucho mas eficaz
gue aquellas practicas no supervisadas. Esto sdlo se puede lograr fuera del quiréfano
en un contexto de simulacién, ya que durante la cirugia, dado las presiones que ésta

conlleva y su alta complejidad, resulta dificil para el cirujano en formacion



concentrarse Unicamente en aspectos de su técnica. (xxii) La simulacion en medicina
ha realizado un cambio del paradigma en su ensefianza. El entrenamiento en cirugia
segln el modelo de Halsted “ver, hacer uno y ensefiar un procedimiento” deberia
cambiar al modelo de simulacion “realiza muchos, guiados siempre” (xxiii). Algunos
programas formales de entrenamiento en laparoscopia basica y avanzada han
demostrado transferencia de las habilidades aprendidas durante la simulacion al

quirofano. (xxiv)

En suma, los beneficios de la simulacién laparoscépica como herramienta de
entrenamiento en la formacion de cirujanos parecen no ser discutibles: el desarrollo
de habilidades quirurgicas fuera del quiréfano permite aprender aquellas maniobras
basicas de cirugia, permitiendo repeticiones tantas veces como sea necesario, sin la
presién propia de la cirugia y logrando tomar conciencia de los movimientos ejercidos,
eliminando los riesgos para el paciente y sin demora en la utilizacién de los recintos
quirurgicos, permitiendo optimizar en éstos la atencién del practicante en el desarrollo
global de la cirugia y las ensefianzas de los cirujanos expertos. La tutorizacién durante
la simulacion aumenta los beneficios de la misma otorgando una retroalimentacion

constante e inmediata.



ii) Resumen

Los beneficios de la simulacién laparoscdpica como herramienta de entrenamiento en
la formacién de cirujanos parecen no ser discutibles: el desarrollo de habilidades
quirurgicas fuera del quiré6fano permite aprender maniobras bdsicas de cirugia,
permitiendo repeticiones, sin la presiéon propia de la cirugia y logrando tomar

conciencia de los movimientos ejercidos, sin riesgos para el paciente.

Se estudié en forma prospectiva la adquisicion de habilidades visomotoras quirdrgicas
en simuladores en alumnos de sexto afio de la carrera de medicina con o sin tutoria.
Para ello se utilizé la escala GOALS traducida al espafiol (Global Operative Assessment
of Laparoscopic Skills), para evaluar el desarrollo de habilidades en la caja de

simulacidn laparoscdpica pelvitrainer.

Se dividié en forma aleatoria dos grupos de 10 alumnos cada uno, uno con tutorizacién
permanente y otro sin tutorizacidon. Se asigné el espacio para un entrenamiento por 8

horas distribuidas en 1 hora semanal

Se utilizé estadistica descriptiva. Las notas obtenidas y el tiempo empleado para
realizar el ejercicio se expres6 en mediana y rango intercuartil 25%-75%. Para
comparar los promedios y tiempos se utilizé el Test de Wilcoxon Signed-Rank test

considerando significativa una p < 0,05.
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En el estudio notamos que el entrenamiento mediante caja de simulacién en alumnos
sin experiencia con la utilizacion de procedimientos mini invasivos mejora las
habilidades quirdrgicas necesarias para la realizacién de procedimientos
laparoscopicos luego de 8 semanas, ademds se mejora los tiempos de realizacion de
ejercicios de habilidades viso motoras y los alumnos tutorizados durante el
entrenamiento lograrian en algunos ejercicios mejores desempefios que los no

tutorizados.

Palabras claves: simulacién, cirugia mini invasiva, habilidades visomotoras,

tutorizacion.
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1) Objetivo general

1- Describir y comparar la adquisicién de habilidades visomotoras quirdrgicas
entrenadas con simuladores de alumnos de sexto afios de la carrera de medicina con y

sin tutoria.

2) Objetivos especificos

1- Describir y comparar el desempefio de los médicos en formacion antes y después de

implementar las herramientas en simuladores para el desarrollo de habilidades en

cirugias laparoscopica

2- |Identificar las diferencias del tiempo quirdrgico antes y después del entrenamiento.

3- Investigar si hay diferencias en el rendimiento luego del entrenamiento en

simulacidn mini invasiva con tutorizacién y retroalimentacién

3) Hipétesis

G. 1 Hipdtesis

12



1- Existe una ganancia de desempefio visomotor mini invasivo posterior al
entrenamiento con simuladores.

2- El rendimiento mejora con tutorizacién y retroalimentacién

G.2 Hipdtesis Nula

No existen diferencias estadisticamente significativas (son producto del azar) entre el

grupo tutorizado y el no tutorizado en las dos mediciones.

4) Disefno de investigacion

Estudio de intervencién prospectivo de habilidades visomotoras, quirargicas

entrenadas en simuladores en alumnos de sexto afo de la carrera de medicina con y

sin tutoria.

Es un trabajo cuantitativo, experimental

5) Poblacion de estudio

Alumnos de la carrera de medicina de la UBA; (Universidad de Bs As) de la practica

final obligatoria (PFO) que no hayan tenido experiencia en cirugia miniinvasiva. N= 20

alumnos.

6) Materiales y métodos

13



Modelo utilizado: caja de simulacién laparoscopica (en inglés endotrainers o
pelvitrainers). Estos modelos de entrenamiento sirven para una gran variedad de
ejercicios, desde los mas simples como tomar y soltar objetos hasta procedimientos
mas complejos como diversas anastomosis. Como su nombre lo indica son cajas
cerradas con una camara que permite ver los procedimientos que se realizan en su
interior y poseen dos orificios en el frente para el pasaje de instrumentos miniinvasivos
como graspers o porta agujas. Lo expuesto por la cdmara es proyectado a través de
monitores que se encuentran al frente del alumno. Estos modelos pueden ser
disefiados utilizando objetos inertes (trozos de goma o esponja, cuerdas pequeiias,
etc) o tejidos ex-vivo como intestino animal u otros. Las ventajas de estos modelos son
su bajo costo, rapida implementacidn y la capacidad de entrenar en forma eficiente los
pasos mas complejos de un procedimiento completo, de forma reiterada en poco
tiempo (por ejemplo anastomosis intestinal). Cabe aclarar que estos equipos no dan
ningun tipo de feedback a los alumnos cuando lo utilizan y que son simuladores

inanimados, no es una simulacion escénica.

La retroalimentacidon es realizada por el tutor que es un cirujano de experiencia en
cirugia mini invasiva. La misma se realiza durante el entrenamiento corrigiendo los
malos movimientos y explicando la mejor manera de lograr hacer los mismos. Es una
retroalimentacion formativa y efectiva. Los mismos no recibieron ningln
entrenamiento especial para el feedback simplemente lo realizaron como lo hacen

habitualmente en la practica diaria de quiréfano.

Instrumento de evaluacion: en el estudio se utilizdo la escala GOALS traducida al

espafiol (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills), para evaluar el

desarrollo de habilidades en el pelvitrainer.

14



Esta escala fue desarrollada por el grupo de la Universidad de McGill (Montreal) como

una alternativa a la escala OSATS (Objetive Structured Assessment of Technical Skills).

La escala GOALS se basa en una escala global de calificacién presentada por Reznick

para cirugia abierta; evalla percepcién de profundidad, destreza bimanual, eficiencia,

manejo de tejidos y autonomia. (xxiii)

Los items de la escala Goals incluye los 5 puntos de la escala Likert tomando los puntos

del 1 al 5. Donde 1 representa el nivel mas bajo de rendimiento y 5 se considera un

rendimiento ideal.

La calificacién se otorga en una escala visual andloga, tabla i.

Tabla i: Evaluacién Operativa Global de Evaluacién Laparoscépica

[a]

5 ]

[2]

PERCEPCION DE |

: | Movimiento incierto, perdido, Cambio | -

constante del enfoque o persistir sin
avances

Lento, pero planeado y organizado
razonablemente

PROFUNDIDAD | Constantemente sobrepasa el objetivo Dirige con precision instrumentos
. | erroneamente, grandes oscilaciones Algunos excesos, corrige ripidamente para objetivo
DESTREZA . El uso de ambas manos, Usa ambas manos de manera
BIMANUAL El uso de una mano, ignora mano no pero no hace complementaria para optimizar la
dominante optimizar CXposicion
EFICIENCIA

Confiado y
eficiente con

conducta scgura

No se puede completar todo ¢l
procedimiento

Completa procedimicnto con

orientacion moderada

MANEJO DE Maneja los tejidos razonablemente
TEJIDOS Brusco con los tejidos, traccion bien, ocasionales deslizamicntos de
; excesiva, pinza se desliza con pinza, dafio menor a los tejidos _|Maneja bien los tejidos con la traccion
' | frecuencia, mal control de dispositivo adyacentes (higado) con fuente de adecuada, utiliza fuentes de energia
de coagulacion energia cficicntemente
AUTONOMIA

Capaz de completar la operacion,

probablemente sin pedir ayuda

15



Variables a medir:

1- Medicion del tiempo en el desarrollo de cada prueba: en segundos, variable

continua.

2- Cada dominio de la Escala GOALS para simulador inanimado mide los siguientes

items:

Percepcidn de profundidad
Destreza bimanual
Eficiencia

Manipulacién de tejidos

Autonomia

1- Percepcion de profundidad

Este item evalia la comodidad del alumno al trabajar con un sistema Ooptico
monocular, que proporciona una imagen en 2D, en comparacién con la 3D
proporcionada por la cirugia abierta. La habilidad con los instrumentos se describe
como movimientos muy oscilantes y sobrepasando el objetivo o con direccién exacta
en el plano correcto. Una sefial con muy poca percepcion de profundidad puede incluir

no darse cuenta de que el plano correcto aun no ha sido alcanzado.

16



2- Destreza bimanual
Esta variable mide la habilidad que tiene el residente para optimizar el uso de ambas

manos.

3- Eficiencia
Esta variable mide la fluidez y el progreso del procedimiento. ¢EI alumno
constantemente cambia de un area de la diseccion a otra, u obtiene el maximo

progreso en un area de exposicion?

4-Manipulacién de tejidos

Esta variable mide la correcta manipulacion de los tejidos, que también incluye el uso
apropiado de instrumentos de la laparoscopia. Determina la capacidad del alumno
para adaptarse al efecto de punto de apoyo a través de los trécares y a la pérdida tactil

relativa de retroalimentacion.

5- Autonomia

Esta ultima variable se determina mediante la medicién de independencia técnica, la
cantidad de orientacién que necesita el alumno para realizar la tarea de forma segura
y apropiada. Si el alumno no progresa o no puede realizar el procedimiento con

seguridad, esto serd evaluado con una puntuacién baja de la autonomia.

En el pelvitrainer se utilizard para el entrenamiento y evaluacién 7 pruebas que se

describirdn a continuacion:

Prueba 1:

17



PROCEDIMIENTO ASIGNADO: Desplazar 14 esferas de pldstico con la pinza de
laparoscopia hacia un punto determinado, utilizando ambas manos.

Objetivo a desarrollar. Adquirir la habilidad de percepcién de profundidad, destreza
bimanual, eficiencia, manejo de tejidos y autonomia.

El alumno debe desplazar esferas de plastico numeradas de color rojo y verde, con la
pinza del color correspondiente, a su respectiva ubicacién en la plataforma.

Prueba 2.

PROCEDIMIENTO ASIGNADO: pasar 10 cilindros con perforacién central a través de
una sutura.

OBJETIVO A DESARROLLAR: Adquirir la habilidad de percepcién de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos y autonomia.

El alumno debe insertar 10 cilindros con perforacion central de diferente color en una

sutura.

Prueba 3.

PROCEDIMIENTO ASIGNADO: Recortar un circulo dibujado en tela
OBJETIVO A DESARROLLAR: Adquirir la habilidad de percepcién de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de los tejidos y autonomia.
En un fragmento de tela se tendra la figura de un circulo. El alumno debe cortar dicha

estructura con una tijera de laparoscopia sin interrumpir la linea demarcada.

Prueba 4.

PROCEDIMIENTO ASIGNADO: Pasar un alambre guia a través de un tubo de mayor

calibre el cual se encuentra fijo a la caja simuladora
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OBJETIVO A DESARROLLAR: Adquirir la habilidad de percepciéon de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de los tejidos y autonomia.
El alumno debe realizar un corte parcial en una sonda nelaton para canalizarla con una

guia metdlica hasta una marca predeterminada

Prueba 5.

PROCEDIMIENTO ASIGNADO: Retirar la capa externa de una uva
OBJETIVO A DESARROLLAR: Adquirir la habilidad de percepcién de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de los tejidos y autonomia.

El alumno debe retirar la capa externa de la uva sin involucrar la pulpa de la misma.

Prueba 6.

PROCEDIMIENTO ASIGNADO: Realizar nudos extracorporeos luego de pasar la sutura
por material de silicona preparado para el mismo.
OBJETIVO A DESARROLLAR: Adquirir la habilidad de percepcién de profundidad,

destreza bimanual, eficiencia, manejo de los tejidos y autonomia.

Prueba 7.

PROCEDIMIENTO ASIGNADO: Realizar nudos intracorpéreos luego de pasar la sutura
por material de silicona preparado para el mismo.

OBJETIVO A DESARROLLAR: Adquirir la habilidad de percepcién de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de los tejidos y autonomia.

El alumno debe realizar 3 nudos intracorpdreos separados luego de realizar la sutura.
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Poblacidn de estudio: Se citaron a los alumnos de la practica final obligatoria y se
realizaron charlas instructivas sobre bases en laparoscopia. Se dividi6 en forma
aleatoria dos grupos de 10 alumnos cada uno, un grupo tuvo tutorizacién permanente
y el otro grupo realizo los ejercicios sin tutor. En el grupo sin tutor se informd y explicé
los ejercicios sdlo al inicio y los alumnos se guiaron mediante una guia impresa que se
ubicé sobre la mesa de cada estacion de pelvitrainer. Se asigné el espacio para un
entrenamiento por 8 horas distribuidas en 1 hora semanal. Durante esa hora el
alumno pasé por todas las estaciones sin diferencias de tiempo de entrenamiento

entre cada una.

El nUmero de practica fue estipulado en ocho sesiones de trabajo basandonos en
trabajos previos que demuestran que la meseta en la curva de entrenamiento ocurre

luego de la octava sesion utilizando el simulador. (xxv)

Se evalué a los dos grupos antes y después de la intervencion con GOALS. El evaluador
fue un cirujano experto en cirugia miniinvasiva y no tuvo relacion con el

entrenamiento de los alumnos.

Intervencion:
Grupo Control: 10 alumnos realizaron las 7 estaciones en el pelvitrainer con medicidn

del tiempo

Grupo Intervencion: 10 alumnos realizaron las mismas 7 estaciones con medicién del

tiempo. En este grupo un tutor los ayudé y guid en la realizacién de los ejercicios con

una devolucién y correccidn del trabajo realizado en forma constante
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Se tomod el GOAL y tiempo de realizacidén antes del entrenamiento y después en los dos

grupos y se compararon.

En la recoleccién de los datos se evaluaron siete pruebas en el pelvitrainer cuyas

variables estuvieron determinadas en la escala GOALS y tiempo empleado.

7) Método estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva. Las notas obtenidas y el tiempo empleado para
realizar el ejercicio se expresaron en mediana y rango intercuartil 25%-75%. Para
comparar los promedios y tiempos se utilizé el Test de Wilcoxon Signed-Rank test. Se
considerd significativa un valor de p < 0,05. Los andlisis se realizaron utilizando STATA
14. Se expresé la diferencia de las notas y tiempos logrados antes y después del
entrenamiento. Para describir los alumnos que lograron adecuado desarrollo (puntaje
maximo de la escala GOALS) se utilizaron nimeros absolutos y porcentajes. Se

muestran los datos en tablas.

8) Consideraciones éticas:

La participacién de la poblacion objeto fue autorizada por los mismos previo firma de
consentimiento informado.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de investigacion
(CEPI) del Hospital Italiano de Bs As.

No existen conflictos de interés.
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9) Resultados:

En la muestra de 20 alumnos que participaron en el estudio, ninguno habia tenido

contacto con procedimientos quirurgicos. Todos pertenecian al Ultimo afio (PFO) de la

carrera de medicina de la Universidad de Buenos Aires (UBA). Diecisiete fueron del

sexo femenino y tres del masculino. Se aplicé el GOALS previo al entrenamiento y al

finalizar el mismo. EI GOALS se aplicé a 7 Ejercicios en la caja de simulacién:

1- Desplazar 14 esferas de plastico con la pinza de laparoscopia hacia un punto

determinado, utilizando ambas manos.

2- Pasar 10 cilindros con perforacion central a través de una sutura

3- Recortar un circulo dibujado en tela

4- pasar un alambre guia a través de un tubo de mayor calibre

5- Retirar la capa externa de la uva

6- Realizar nudos extracorpdreos luego de pasar el hilo por un circulo fijo

7- Realizar nudo intracorpdreo luego de dar un punto en tejido plastico

Tabla ii: Desempefio del total de alumnos en los ejercicios, pre y post entrenamiento.

PROPORCION DE ALUMNOS (TUTORIZADOS Y NO TUTORIZADOS) QUE LOGRARON

COMPLETAR LOS EJERCICIOS (N=20)

PRE-ENTRENAMIENTO POST-ENTRENAMIENTO % DE MEJORA

TIPO DE - - - - POST

2laiadle, ENTRENAMIENTO
COMPLETO |INCOMPLETO |COMPLETO |INCOMPLETO

[

Esferas 20 (100%) |0 (0%) 20 (100%) |0 (0%) 0%

[

Cilindros 15 (75%) 5 (25%) 20 (100%) |0 (0%) 25%

[

Circulo 12 (60%) 8 (40%) 20 (100%) |0 (0%) 40%
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Alambre guia |20 (100%) 0 (0%) 20 (100%) 0 (0%) 0%
[
Uva 9 (45%) 11 (55%) 20 (100%) 0 (0%) 55%
[
Nudo 17 (85%) 3 (15%) 20 (100%) 0 (0%) 15%
Extracorpdreo
[
Nudo 11 (55%) 9 (45%) 20 (100%) 0 (0%) 45%
Intracorpdreo

Observamos en esta tabla que el 100% de los alumnos pudieron

completar los

ejercicios luego del entrenamiento, existiendo una mejora en los del cilindro, el circulo,

uva y los nudos intra y extracorpdreos. En los que no hubo mejora fue porgue aun sin

entrenamiento previo todos los alumnos lo realizaron en forma completa en la

primera ocasion.

Tabla iii:

Notas del GOALS obtenidas de todos los alumnos, n 20 antes y después de los

entrenamientos

NOTA ALCANZADA EN LOS EJERCICIOS DE TODOS LOS ALUMNOS (TUTORIZADOS Y NO

TUTORIZADOS) (N=20)

TIPO DE | PRE-ENTRENAMIENTO POST-ENTRENAMIENTO
Valor de P
EJERCICIO Mediana (Rango) Mediana (Rango)
[
Esferas 2,57 (2,3-3) 4,28 (4- 4,7) 0,001
[
Cilindros 2,68 (1,8-3,6) 4,12 (3,7-4,5) 0,001
[
Circulo 2,43 (1,8-3,2) 4,06 (3,6- 4,4) 0,002
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Alambre guia | 2,68 (2-3,1) 4,43 (4,2-4,7) 0,001
[

Uva 2,55 (2,2-2,6) 3,95(3,7-4,3) 0,007
[

Nudo 2,65 (2,6- 3,4) 4,13 (3,9-4,7) 0,001

Extracorpdreo
[

Nudo 2,10 (1,2- 2,6) 4,08 (3,8-4,4) 0,003

Intracorpdéreo

En todos los ejercicios realizados se observan las diferencias de resultados entre las

notas obtenidas por los alumnos antes y después del entrenamiento, el resultado es

estadisticamente significativo en todos los casos.

Tabla iv: Diferencia de Notas, antes y después, en los ejercicios entre alumnos

tutorizados y no tutorizados.

NOTA ALCANZADA EN LOS EJERCICIOS DE LOS ALUMNOS TUTORIZADOS (N=10)

PRE-ENTRENAMIENTO

POST-

TIPO
Mediana (Rango) ENTRENAMIENTO Valor de P
EJERCICIO
Mediana (Rango)

[ |
Esferas 2,44 (2- 2,6) 4,44 (4- 5) 0,049

[ |
Cilindros 2,44 (1,8- 3) 4,28 (3,6- 5) 0,008

[ |
Circulo 2,44 (1,8- 2,6) 4,16 (3,6- 4,8) 0,018

[ |
Alambre guia 2,46 (2- 2,8) 4,56 (4,4- 4,8) 0,005

[ |
Uva 2,68 (2,2-3,4) 4,20 (4- 4,8) 0,018
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Nudo 2,64 (1,4- 3,2) 4,36 (4- 4,8) 0,008

Extracorpdreo
[

Nudo 2,76 (2,6- 3,2) 4,26 (4- 4,8) 0,043

Intracorpdreo

NOTA ALCANZADA EN LOS EJERCICIOS DE LOS ALUMNOS NO TUTORIZADOS (N=10)

PRE-ENTRENAMIENTO POST-
TIPO DE
Mediana (Rango) ENTRENAMIENTO Valor de P
EJERCICIO
Mediana (Rango)

[

Esferas 2,70 (2,4- 3,2) 4,12 (4- 4,6) 0,049
[

Cilindros 3,03 (2,6- 3,6) 3,96 (3,8- 4,2) 0,027
[

Circulo 2,42 (1,6- 3,4) 3,96 (3,6- 4,4) 0,039
[

Alambre guia |2,90(2,2-3,6) 4,3 (4- 4,6) 0,007
[

Uva 2,10 (1,8-2,1) 3,70 (3,4- 4) 0,18
[

Nudo 2,67 (2-3,5) 3,90 (3,4- 4,2) 0,018

Extracorporeo
[

Nudo 1,56 (1- 2,4) 3,90 (3,6- 4,2) 0,027

Intracorpdreo

En todos los ejercicios, al comparar las notas de los alumnos tutorizados con los no

tutorizados pre y post entrenamiento, los resultados fueron estadisticamente

significativos, salvo en el ejercicio de la uva de los no tutorizados que no dié un
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resultado significativo. Aqui evalua desempefo con la nota “rendimiento académico”

en los tutorizados y no tutorizados.

Tabla v: diferencia de Notas de GOAL entre los alumnos No tutorizados y los

Tutorizados luego del entrenamiento.

Notas No Tutorizados Tutorizados Valor de P
Esferas 412 444 0,22
Cilindros 3,96 428 0,32
Circulo 3,96 416 0,46
Alambre 43 4,56 0,14

Uva 3,70 420 0,011
Nudo extracorporeo 3,90 436 0,001
Nudo intracorporeo 3,90 426 0,15

Al analizar los resultados de las notas post entrenamiento notamos que los alumnos

tutorizados logran mejor rendimiento que los no tutorizados, si bien esto alcanza una

diferencia significativa sélo en los ejercicios de la Uva y el nudo extracorpéreo.
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Tabla vi:

Diferencia de tiempo global, antes y después de los ejercicios

TIEMPO (segundos) REQUERIDO EN LOS EJERCICIOS DE TODOS LOS ALUMNOS
(TUTORIZADOS Y NO TUTORIZADOS) (N=20)

TIPO DE | PRE-ENTRENAMIENTO POST-ENTRENAMIENTO
Valor de P

EJERCICIO Mediana (Rango) Mediana (Rango)
[

Esferas 177 (130,5- 216) 107 (76- 140,5) 0,001
[

Cilindros 340 (250- 410) 269 (199,5- 330) 0,001
[

Circulo 309 (245- 382,5) 256 (192- 318,5) 0,021
[

Alambre guia | 166 (105- 210) 48 (28,5- 59,5) 0,001
[

Uva 382 (380- 4109 308 (251,5- 369) 0,051
[

Nudo 271 (180- 390) 141 (71,5- 179) 0,001

Extracorporeo
[

Nudo 358 (345- 390) 177 (134- 205) 0,003

Intracorpdreo
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La diferencia observada en el total de alumnos con el tiempo en todos los ejercicios

fue estadisticamente significativa, salvo en el de pelar la Uva, donde, a pesar de existir

diferencia, el valor obtenido no fue estadisticamente significativo.

Tabla vii: Diferencia de tiempos segun los grupos (Tutorizado y No Tutorizado) antes y

después de cada ejercicio

TIEMPO REQUERIDO EN LOS EJERCICIOS DE LOS ALUMNOS TUTORIZADOS (N=10)

PRE-ENTRENAMIENTO POST-
TIPO DE
Mediana (Rango) ENTRENAMIENTO Valor de P
EJERCICIO
Mediana (Rango)

[ |
Esferas 182 (137- 200) 122 (97- 164) 0,008

[ |
Cilindros 334 (310- 390) 256 (189- 330) 0,008

[ |
Circulo 313 (304- 3609 264 (210- 328) 0,345

[ |
Alambre guia | 205 (150- 242) 50 (29- 51) 0,005

[ |
Uva 393 (380- 410) 291 (246- 346) 0,018

[ |
Nudo 246 (180- 310) 136 (70- 178) 0,008
Extracorporeo

[ |
Nudo 329 (345- 380) 176 (124- 188) 0,043
Intracorpdreo
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TIEMPO REQUERIDO EN LOS EJERCICIOS DE LOS ALUMNOS NO

TUTORIZADOS

(N=10)
PRE-ENTRENAMIENTO POST-
TIPO DE
Mediana (Rango) ENTRENAMIENTO Valor de P
EJERCICIO
Mediana (Rango)

[ |
Esferas 171 (107- 240) 93 862- 131) 0,005

[ |
Cilindros 349 (246- 410) 282 (210- 330) 0,028

[ |
Circulo 307 (200- 385) 248 (186-309) 0,027

[ |
Alambre guia 126 (74- 163) 46 828- 63) 0,007

[ |
Uva 345 (300- 390) 291 (299-390) 0,655

[ |
Nudo 298 (200- 400) 146 (73- 197) 0,012
Extracorporeo

[ 1
Nudo 381 (355- 410) 178 (146- 249) 0,028
Intracorpdreo
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En todos los casos las diferencias obtenidas fueron estadisticamente significativas

salvo en el ejercicio del circulo para los Tutorizados y en el de la Uva para los No

Tutorizados.

Tabla viii Diferencia de Tiempo (segundos) pre y post entrenamiento entre alumnos No

Tutorizados y Tutorizados.

Tiempo No Tutorizados Tutorizados Valor de P
Esferas 93 122 0,14
Cilindros 282 256 0,42
Circulo 248 264 0,65
Alambre 46 50 0,82

Uva 291 291 NS

Nudo extracorpéreo | 146 136 0,70
Nudo intracorpéreo | 178 176 0,62

Medicién del adecuado desarrollo de la habilidad (5 de la escala GOALS) seguiin items

de cada ejercicio

En todos los ejercicios, al evaluar los desempefios para cada habilidad analizadas,

observamos que previo al entrenamiento ningun alumno en ninguna habilidad o

ejercicio lograron el puntaje maximo (v) catalogado como Maximo desempefio.
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En el ejercicio de esferas, al analizar por habilidades, el mayor nimero de adecuado
desempeiio (AD) (5 de la escala) lo obtuvo el grupo tutorizado, en todos los casos salvo
en el de manejos de tejidos que fue igual. Sin embargo, la diferencia no fue

estadisticamente significativa. Tabla 9

Tabla ix: Ejercicio de esferas. Porcentaje de maximo desempefio.

Ejercicios con esferas:

ftems Tutorizados No tutorizados p
Profundidad 60% 30% 0,36
Destreza bimanual |50% 20% 0,34
Eficiencia 60% 30% 0,36
Manejo de tejidos | 30% 30% 1
Autonomia 60% 30% 0,36

En el ejercicio de cilindros, el mayor niumero de AD en todos los casos fue del grupo

Tutorizado. Tabla x

Tabla x: Ejercicios con cilindros, porcentaje de maximo desempefio

Ejercicios con cilindros:

ftems Tutorizados No tutorizados P
Profundidad 30% 20% 1
Destreza bimanual 50% 20% 0,34
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Eficiencia 50% 10% 0,14
Manejo de tejidos 20% 30% 1
Autonomia 40% 20% 0,14

En el ejercicio de cortar el circulo, el mayor porcentaje de AD se obtuvo en el grupo

Tutorizado salvo en la habilidad de manejo de tejidos. Tabla xi

Tabla xi: Ejercicios con circulo, porcentaje de maximo desempefio

Ejercicios con circulo:

items Tutorizados No tutorizados P
Profundidad 40% 20% 0,62
Destreza bimanual | 50% 20% 0'34
Eficiencia 80% 40% 0,35
Manejo de tejidos 20% 30% 1
Autonomia 30% 00% 0,21

En el ejercicio de alambre guia, el mayor nimero de AD se obtuvo en el grupo

Tutorizado salvo en el de profundidad que fue igual y en el de manejo de tejidos que

fue mayor en el grupo no tutorizado. Tabla xii

Tabla xii: Ejercicios con alambre, porcentaje de maximo desempefio

Ejercicios con alambre:

items

Tutorizados

No tutorizados

Profundidad

50%

50%

NS
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Destreza bimanual 60% 20% 0,16
Eficiencia 50% 20% 0,16
Manejo de tejidos 20% 30% 1

Autonomia 80% 40% 0,16

En el ejercicio de pelar la uva, en todas las habilidades el mayor nimero de AD lo

obtuvo el grupo Tutorizado. Tabla xiii

Tabla xiii: Ejercicio con la uva, porcentaje de maximo desempeiio

Ejercicios con la uva:

items Tutorizados No tutorizados P
Profundidad 40% 00% 0,08
Destreza bimanual 30% 00% 0,21
Eficiencia 50% 00% 0,03
Manejo de tejidos 20% 10% 1
Autonomia 20% 00% 0,47

En el ejercicio de realizar un nudo extracorpéreo, en todas las habilidades el mayor

numero de AD lo obtuvo el grupo Tutorizado. Tabla xiv

Tabla xiv: Ejercicio con nudo extracorporeo, porcentaje de maximo desempefio

Ejercicios con nudo extracorpéreo:

items

Tutorizados

No tutorizados
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Profundidad 50% 10% 0,14
Destreza bimanual | 50% 20% 0,34
Eficiencia 50% 30% 0,64
Manejo de tejidos 20% 10% 1

Autonomia 50% 10% 0,14

En el ejercicio de realizar un nudo intracorpéreo, en todas las habilidades el mayor

numero de AD lo obtuvo el grupo Tutorizado. Tabla xv

Tabla xv: Ejercicios con nudo intracorpdreo, porcentaje de maximo desempefio.

Ejercicios con nudo intratracorpéreo:

items Tutorizados No tutorizados P
Profundidad 30% 20% 1
Destreza bimanual 30% 00% 0,21
Eficiencia 40% 20% 0,62
Manejo de tejidos 30% 00% 0,21
Autonomia 50% 205 0,34
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10) Discusion:

Dentro del contexto de la medicina la simulacién podria definirse como la técnica por
medio del cual se puede manipular y controlar virtualmente una realidad, cumpliendo
con los pasos y secuencias necesarios para estabilizar, modificar y revertir un
fenomeno que de forma directa e indirecta afecta la normalidad del ser bioldgico-

pisco y social como es el hombre. (xxvii)

En la aviacion, la milicia, la astrondutica y la ingenieria nuclear emplean la simulacién
como parte de su entrenamiento y también como proceso de control de calidad de sus

procesos (xxviii)

La simulacidn es una estrategia pedagdgica muy utilizada en la actualidad en cirugia.
En Europa se encuentra el programa denominado “Laparoscopic Surgical Skills” (LSS) y
en USA se utiliza el programa “Fundamentals in Laparoscopic Surgery” (FLS) que
ensefian los fundamentos y las habilidades técnicas necesarias para la cirugia mini
invasiva. Consiste en conocimientos tedricos y practicas de entrenamiento
supervisados. Los médicos residentes de primer afio deben participar del programa FLS

en USA para crear estandares minimos de formacién en la profesion.(xxix)

El uso de la simulacion como herramienta educativa se debe sustentar en:
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1 Buscar mejores normas de cuidado para los pacientes

2 Dar un mejor entrenamiento al estudiante

3 Permite una evaluaciéon mas objetiva a los docentes

4 Dirigir y encontrar los errores en el acto médico

5 Respeto y preservacién de la autonomia de los pacientes

6 Respeto y preservacién de la autonomia de los profesionales en las ciencias de la

salud.

El empleo de la simulaciéon en cualquier ambito educativo donde se puede controlar,
medir, perfeccionar y evaluar, mejora la perspectiva del aprendizaje tanto del docente
como del estudiante, permite un juicio critico y objetivo y aporta una conciencia social.

(xxix)

La simulacidn es una excelente herramienta para ensefiar y aprender, con lo que se

consigue ser mas competente (xxvii)

El objetivo del entrenamiento con simuladores es lograr el aprendizaje de la cirugia
laparoscopica previo al contacto con los pacientes, logrando el automatismo de la
técnica operatoria basica para que, cuando el cirujano deba participar activamente en
quiréfano, pueda concentrarse en el desarrollo global de la cirugia, y no en sus

componentes elementales. (xxxi)

En cirugia laparoscdpica es importante lograr la adaptacién a nuevos modos de cirugia,
trabajar en espacios reducidos, a través de instrumentos con puntos fijos en el cuerpo
y con percepciones diferentes. La adaptacion no deberia hacerse directamente en el

paciente. (xiv)
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La adquisicién de habilidades laparoscépicas demanda esfuerzo y entrenamiento
preferentemente mediante la simulacion. Cada ejercicio realizado en este trabajo
presenta un nivel ascendente de dificultad . Uno de los hallazgos importantes de
nuestro estudio fue la notable mejoria del desempefio académico en la adquisicion de
habilidades viso motoras que lograron los alumnos luego de las 8 semanas de
entrenamiento. La performance mejord en todos los ejercicios luego del
entrenamiento como lo demuestran otros trabajos. (xxxii) Seria bueno crear
programas de estudios en la carrera de medicina que incluyan la simulacién para la
adquisicion de habilidades no sélo quirurgicas sino para la practica diaria de los futuros

médicos.

Las habilidades en laparoscopia de los alumnos, estudiantes de medicina, que nunca
tuvieron contacto con procedimientos quirdrgicos podria deberse a la influencia de
multiples factores como la practica en videojuegos, el género o la mano dominante.
(xxxiii) Estas habilidades innatas o entrenadas como vimos podrian ser estimuladas y

fomentadas a través de programas especificos de entrenamiento en simuladores.

En Dinamarca se ha demostrado que los cirujanos que cometen menos errores en el
entrenamiento para videolaparoscopia son aquellos que tienen una destreza previa en
videojuegos, estos residentes son mas rapidos y cometen menos errores en su

entrenamiento al utilizar el simulador para laparoscopia. (xxiv)
Aunque no fue analizado en este trabajo, segin Cavalini y col (xxxvi), estudiantes que
tienen la intencién de seguir una carrera quirdrgica no obtienen una mejor

performance que sus pares.

Cada alumno mejord los rendimientos al mejorar tiempos y logré hacer todos los

ejercicios con mayor entrenamiento independientemente de las habilidades técnicas
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innatas. Y estos logros fueron mayores si el tutor pudo hacerle correcciones durante y

al final de los procedimientos logrando mayor desempefio que los no tutorizados.

La tutorizacion y "feedback" es una parte fundamental de nuestro rol como
entrenadores. Es necesario aplicarla en forma regular y oportuna basandose siempre
en la observacion directa. Se debe dar recomendaciones, provocando reacciones vy
auto reflexion y también definiendo un plan de accidn. (xxxvii) Al analizar las
diferencias de notas post entrenamiento entre los alumnos No Tutorizados y los
Tutorizados notamos que estos uUltimos mejoraron significativamente en 2 de los
ejercicios mas complicados de realizar por lo que inferimos la importancia del tutor en
el desarrollo de los mismos. Si bien notamos un mayor porcentaje de adecuado
desarrollo del ejercicio en los alumnos tutorizados la diferencia no fue significativa
pero creemos que escasa muestra analizada podria ser una de las causas de este
resultado. El numero de alumnos fue el maximo que pudimos analizar por la
disponibilidad de los mismos. Este mejor desempefio es importante para el futuro
ejercicio de la especialidad ya que mejorar los gestos quirlirgicos permite lograr
mejores resultados y acelerar tiempos de cirugia lo que seguramente beneficiara a los

pacientes.

La simulacion sin el sustento tedrico y actualizado de los procesos clinico quirurgicos se
puede convertir en un componente practico de imitaciones sin el razonamiento critico
gue requiere la destreza ubicada en contextos especificos. (xxvii) Es importante la
teoria y el conocimiento de los pacientes y sus problemas particulares para el

tratamiento.

La simulacidon permitird al alumno actuar de forma idénea para el contacto directo con

el paciente. Las maniobras ofreceran la posibilidad de conseguir la destreza necesaria

para enfrentar al paciente en contexto. La simulacién ha demostrado plenamente que
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puede ser empleada en cualquier nivel académico, ya que contribuye a mejorar los
procesos de aprendizaje, evaluacién y control de calidad tanto del cumplimiento del
docente como del estudiante. La simulacién se convertird en una de las herramientas
mas versatiles de aprendizaje y evaluacién en la medida que docentes y estudiantes se
convenzan de lo importante que es comprender, ensayar y repetir para conseguir las
necesarias competencias. (xxvii)

Por lo tanto, la simulacién es un método de ensefianza y de aprendizaje muy util en el
desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, su empleo tanto para la adquisicion de
habilidades como con fines evaluativos constituyen un elemento importante del
proceso docente, que tiene ventajas tanto para el educando como para el profesor, asi

como para los pacientes. (xxvi)

La simulacién se plantea entonces como una soluciéon prometedora para acortar las
curvas de aprendizaje en un ambiente seguro y controlado, a través de la transferencia
al quiréfano de de las competencias adquiridas en los programas de entrenamiento.

(xxxvii)

El haber tenido tan buenos resultados con alumnos sin contacto con la cirugia nos
hace pensar que los alcances de la simulacién quirdrgica no deben limitarse a los
programas de residencia, por el contrario, esta debe ser incorporada dentro de los
programas de pregrado de medicina en procedimientos bdsicos y por cirujanos en

ejercicio que deseen un entrenamiento y aprendizaje continuo. (xxxv)

Todo lo descrito constituye sin duda una necesidad de implementacién de programas
quirurgicos de entrenamiento basados en simuladores: sus contenidos, metodologias
aplicables y evaluacion del aprendizaje, asi como es necesario contar con profesionales

con experiencia docente y en las técnicas quirdrgicas
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11) Conclusiones:

Por los hallazgos encontrados durante este trabajo de investigacién podemos decir
que el entrenamiento mediante caja de simulacion, en alumnos sin experiencia previa,
mejora las habilidades visomotoras quirdrgicas necesarias para la realizacion de

procedimientos laparoscdpicos luego de 8 semanas de entrenamiento.

Con el entrenamiento los alumnos logran un mejor desempefio no sélo con las notas

sino que también mejoran los tiempos de realizacidn de dichos ejercicios.

Asimismo, podemos decir que los alumnos tutorizados durante el entrenamiento
logran en algunos ejercicios mejores desempeiios que los no tutorizados. Si bien
notamos un mayor porcentaje de adecuado desarrollo del ejercicio en los alumnos
tutorizados la diferencia no fue significativa pero creemos que escasa muestra
analizada podria ser una de las causas de este resultado.

Realizar practicas en simuladores y en mayor medida con un tutor, ayuda a los
estudiantes a mejorar las habilidades visomotoras que luego necesitaran en la practica
médica cuando tengan que emplear procedimientos miniinvasivos.

La simulacidon es una estrategia pedagdgica muy util en el aprendizaje de la cirugia mini

invasiva.
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12) Anexo:

Tabla i: Evaluacion Operativa Global de Evaluacion Laparoscopica

Tabla ii: Desempefio del total de alumnos en los ejercicios, pre y post entrenamiento.
Tabla iii: Notas del GOALS obtenidas de todos los alumnos, n 20 antes y después de los
entrenamientos

Tabla iv: Diferencia de Notas, antes y después, en los ejercicios entre alumnos
tutorizados y no tutorizados.

Tabla v: diferencia de Notas de GOAL entre los alumnos No tutorizados y los
Tutorizados luego del entrenamiento.

Tabla vi: Diferencia de tiempo global, antes y después de los ejercicios

Tabla vii:Diferencia de tiempos segun los grupos (Tutorizado y No Tutorizado) antes y
después de cada ejercicio

Tabla viii Diferencia de Tiempo (segundos) post entrenamiento entre alumnos No
Tutorizados y Tutorizados.

Tabla ix: Ejercicio de esferas. Porcentaje de maximo desempeno.

Tabla x: Ejercicios con cilindros, porcentaje de maximo desempeiio

Tabla xi: Ejercicios con circulo, porcentaje de maximo desempefio

Tabla xii: Ejercicios con alambre, porcentaje de maximo desempeno

Tabla xiii: Ejercicio con la uva, porcentaje de maximo desempefio

Tabla xiv: Ejercicio con nudo extracorpéreo, porcentaje de maximo desempefio
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Tabla xv: Ejercicios con nudo intracorpéreo, porcentaje de maximo desempefio.
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