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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El entrenamiento quirdrgico basado en simulacién busca la adquisicién de

Recibido el 16 de octubre de 2018 habilidades en los participantes noveles y la capacitaciéon en los expertos. El objetivo de este

Aceptado el 12 de diciembre de 2018 estudio es valorar la evolucién de los alumnos en un curso intensivo de anastomosis

On-line el 29 de enero de 2019 laparoscépica y el andlisis de sus resultados dependiendo de su nivel y experiencia previa.
Meétodos: Se analizaron los alumnos de todos los cursos de anastomosis realizados durante 30

Palabras clave: meses en el Hospital virtual Valdecilla (Santander). Se realizaron anastomosis intestinales

Simulacién latero-laterales manuales con visceras «ex vivo» porcinas en un endotrainer laparoscépico.

Entrenamiento Se analizaron las diferencias técnicas y de calidad entre la primera y la tltima anasto-

Laparoscopia mosis y se compard la progresién entre residentes y los facultativos especialistas.

Anastomosis Resultados: Se analizaron 45 participantes, 22 de ellos residentes y 23 especialistas. Se

Residentes observé una mejoria estadisticamente significativa del 80,5% en todos los pardmetros

Especialistas procedimentales (94,8% residentes vs. 67,3% especialistas). El tiempo se redujo un 48,1%

en los residentes y un 43,2% en los especialistas (p < 0,001).

En cuanto a calidad, se obtuvieron mejorias significativas en el grupo de residentes:
incremento del 90% de tensién adecuada, reduccién del 75% de bordes evertidos y 60% de las
fugas. Ademas, obtuvieron resultados comparables a los especialistas (27,3% fuga en dltima
anastomosis vs. 34,8% especialistas, p = 0,59), los cuales presentaron mejoria sin significa-
cién estadistica.

Conclusiones: El grupo de residentes presenta una mejora mayor y significativa en habili-
dades procedimentales y en calidad de la técnica, alcanzando el nivel de los especialistas
tras completar el curso.
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Influence of previous experience on the benefits of laparoscopic surgical
training based on simulation

ABSTRACT

Introduction: Surgical training based on simulation seeks the acquisition of skills in novice
participants and ongoing sill development in experts. The aim of this study is to assess the
evolution of students in an intensive laparoscopic anastomosis course and to analyse their
results depending on their level and previous experience.

Methods: The students of all the anastomosis courses conducted during 30 months in the
Valdecilla virtual hospital (Santander) were analysed. Manual side-to-side intestinal anas-
tomoses with porcine ‘ex vivo’ viscera were performed in a laparoscopic endotrainer.

The technical and quality differences between the first and the last anastomoses were

analyzed and the progression between residents and specialists was compared.
Results: We analyzed 45 participants, 22 of them residents and 23 specialists. A statistically
significant improvement of 80.5% was observed in all procedural parameters (94.8% resi-
dents vs. 67.3% specialists). The time was reduced by 48.1% in the residents and 43.2% in the
specialists (p < .001).

In terms of quality, significant improvements were obtained in the group of residents: an
increase of 90% in adequate tension, and a reduction of 75% of everted edges and 60% of
leaks. In addition, they obtained results comparable to the specialists (27.3% leak in the last
anastomosis vs. 34.8% by the specialists, p =.59), which presented improvement without
statistical significance.

Conclusions: The group of residents presented a major and significant improvement in
procedural skills and in the quality of the technique, reaching the level of the specialists
after completion of the course.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El entrenamiento del cirujano ha evolucionado desde la
relacién maestro-aprendiz del siglo XVIII, basada en la
visualizacién-imitacién de las técnicas quirdrgicas, hasta
llegar a las complejas simulaciones informaticas y la realidad
virtual presentes actualmente. Sin embargo, un hito en este
desarrollo lo marcarian William Stewart Halsted y Franklin P.
Mall al iniciar en 1886, en Baltimore, el entrenamiento de
las suturas intestinales en animales de experimentacién®.
Previamente en 1847 fue creada la American Medical Association
(AMA) con el objeto de aumentar los estandares éticos en el
campo de la medicina; asi mismo, en el campo de la formacién
cabe resaltar la primera asociacién creada para reformar la
educacién médica, la Association of American Medical Colleges
(AAMC), en 1876. Como se puede comprobar, la ética y la
formacién médica evolucionaba, lo que hacia necesaria una
capacitacién técnica previa a la atencién de pacientes y una
alta calidad de la misma®.

En el momento actual, con la evolucién social y tecnolégica
de las ultimas generaciones, la ensefianza deberia tomar un
cariz muy experiencial en contenidos y en metodologia®,
adaptadndose a este nuevo perfil, ya que tanto su forma de
aprendizaje como sus motivaciones difieren de aquellas de las
generaciones previas®.

Ante esta situacién, la simulacién se postula como una
importante herramienta de adquisicién de habilidades qui-
rurgicas, respondiendo ademads a la creciente demanda en la
capacitacién de las competencias del cirujano®.

El empleo de la simulacién como herramienta de entre-
namiento quirdrgico ha probado ser mas eficaz en la
integracién de conocimientos y habilidades clinico-quirtrgi-
cas complejas en comparacién con los métodos tradicionales®
° siendo validado tanto en técnicas de comportamiento como
en toma de decisiones’*'!,

El objetivo de este estudio es la valoracién de la evolucién
de los alumnos que participan en un curso practico intensivo
de técnicas laparoscopicas avanzadas (anastomosis intesti-
nales) basado en simulacién. Posteriormente, se analizaran los
resultados segun el nivel formativo y la experiencia clinica
previa de los participantes para comprobar la influencia
de estos parametros en la adquisicién de competencias y la
necesidad de evolucién u optimizaciéon de los sistemas de
entrenamiento.

Métodos

Se realizé un estudio observacional analizando los partici-
pantes en los cursos de anastomosis celebrados en el Hospital
virtual Valdecilla (Santander, Cantabria) entre marzo de 2015
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y noviembre de 2017. Se incluyeron todos los participantes
pertenecientes a la especialidad de Cirugia General y del
Aparato Digestivo que completaron el curso y lo realizaban por
primera vez.

El formato de los cursos fue intensivo; sesiones de
entrenamiento largas (10 h/dia) concentradas en un periodo
de tiempo corto (5 dias). Se realizaron trimestralmente, con
entre 4 y 8 participantes por curso y un instructor para un
maximo de 3 alumnos. Durante las sesiones se realizaron
anastomosis intestinales latero-laterales manuales con vis-
ceras «ex vivo» porcinas en un endotrainer laparoscépico. Este
equipo estd compuesto por una caja cerrada de metacrilato
tintado con entradas de silicona sobre su cara superior por las
que se introducen los trocares laparoscépicos y una 6ptica fija
mediante un brazo metalico (fig. 1). La técnica de confeccién de
la anastomosis incluye la realizacién de puntos sueltos de
sostén y doble sutura continua con puntos de Connell en los
vértices (fig. 2).

La metodologia docente empleada constaba de los siguien-
tes pasos: aportar al participante bibliografia y videos
demostrando la técnica quirdrgica, reunién previa para toma
de contacto con el laboratorio de simulacién, discusién de
articulos y revisién del procedimiento; pasos criticos de la
técnica demostrados por el instructor, manipulacién de los
instrumentos laparoscépicos, retroalimentaciéon (feedback)
constante con el instructor, control del tiempo y calidad,
reflexién rigurosa al finalizar la sesién (debriefing), practica
deliberada y repetitiva.

Las variables analizadas fueron los parametros de calidad
de las anastomosis estandarizados segiin un método Delphi®?:
distancia entre puntos correcta (2,5-3,5mm), tensién de la
sutura (< 1cm de hilo sobrante tras seccién y traccién del
mismo), eversiéon de bordes y presencia de fuga (tras
comprobacién neumatica con manémetro).

Las variables técnicas estudiadas fueron: cuidado de tejidos,
técnica de sutura y anudado, tiempo y movimiento, desarrollo
de la técnica y nivel de independencia. El desarrollo de la
practica se analiz6 mediante la evaluacién objetiva estructu-
rada de habilidad técnica (objective structured assessment of
technical skill [OSATS]); un sistema de evaluacién de compe-
tencias ya validado para las habilidades quirdrgicas basicas®®.
Autores como Reznick han disefiado una escala OSATS para

Figura 1 - Endotrainer laparoscépico, optica, fuente de luz e
instrumental laparoscépico.

Figura 2 - Inicio de puntos sueltos de sostén en
anastomosis entero-entérica latero-lateral manual con
visceras «ex vivo» porcinas en un endotrainer
laparoscépico.

evaluar las anastomosis intestinales en animal vivo®*, inclu-
yendo una lista de verificacién de tareas que es utilizada en
nuestra experiencia ddndoles una valoracién del 1 al 5.

Se analizaron y puntuaron por parte del mismo grupo de
instructores todas las anastomosis realizadas y fueron
comparados los resultados obtenidos entre la primera y
dltima de cada participante.

Se realiz6 una comparacién de los resultados entre
residentes en formacién y especialistas. Asi mismo, durante
el analisis se realiz6 un subgrupo de participantes expertos, los
cuales presentaban experiencia avanzada en clinica (>50
anastomosis).

Andlisis estadistico

Ha sido realizado mediante el programa informatico IBM Corp.
Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, versioén 24.0
(Armonk, NY: IBM Corp).

Se realiz6 una prueba de Kolmogorov-Smirnov confirmando
una distribucién normal Unicamente para la variable tiempo,
para la cual se utilizé un andlisis bivariante mediante t
de Student para datos apareados en la comparaciéon de los
resultados de las anastomosis al inicio y final del curso. Para el
resto de variables cuantitativas se realizé la prueba de Mann-
Whitney, utilizando la prueba de Wilcoxon para muestras
relacionadas. Las variables categéricas se analizaron mediante
Chi cuadrado y McNemar en muestras relacionadas. En las
situaciones en las que las frecuencias esperadas eran inferiores
a 5 se recurri6 a la prueba exacta de Fisher.

La significacién estadistica se establecid en p < 0,05.

Resultados

Han sido analizados 45 participantes, 36 mujeres y 19 varones;
22 de los participantes eran residentes y 23 especialistas.
Su experiencia clinica era de 70,8 anastomosis de media
realizadas en cirugia abierta (una media de 15,6 los residentes
y 136,5 los especialistas) y 1,4 en laparoscopia (0,5 residentes
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Figura 3 - Tiempo empleado en la realizacion de la primera
y la dltima anastomosis por residentes y especialistas.

vs. 3,1 especialistas). Trece participantes habian realizado > 50
anastomosis en clinica (entre cirugia abierta o laparoscépica),
especialistas todos ellos. Se completaron una media de 16,2
anastomosis por participante durante el curso.

El tiempo empleado se redujo de 116,8 a 60,6 min (48,1%) en
los residentes y de 103,1 a 58,5 min en los especialistas (43,2%),
con p < 0,001 en ambos grupos. La longitud de la anastomosis
fue de 49 mm la primera y de 46 mm la Ultima en residentes
(p=0,090), mientras que en especialistas fue de 51 mm la
primera y de 46 mm la Gltima (p = 0,020) (fig. 3).

Los resultados aparecen reflejados en la tabla 1, observan-
dose una mejora global de los parametros procedimentales del
80,5% (67,3% en especialistas y 94,8% en residentes), con
P < 0,001. En la Giltima practica no hay diferencias significativas
entre residentes y especialistas en cuanto a cuidado de tejidos
(4,1y 4,2, respectivamente), desarrollo de procedimiento (4,5 vs.
4,5), tiempo en movimientos (3,7 vs. 4,0), nivel de indepen-
dencia (4,5 vs. 4,5) y sutura y anudado (3,8 vs. 4,1) (fig. 4).

En cuanto a la calidad de las anastomosis, se obtienen
mejorias en el grupo de residentes: incremento del 90% de
tensién adecuada (p =0,012), reduccién del 75% de bordes

evertidos (p=0,004) y 60% de las fugas (p=0,035) (fig. 5).
Ademas, obtienen resultados finales comparables a los
especialistas (27,3% fuga en ultima anastomosis vs. 34,8%
especialistas, p = 0,5864).

Los especialistas disminuyeron la fuga un 20% (p = 0,754), la
eversiéon un 33,3% (p=0,453) y la distancia excesiva entre
puntos un 57,1% (p = 0,344). El subgrupo con mayor experien-
cia previa (> 50 anastomosis) presenta resultados similares,
sin alcanzar significacién estadistica en su mejoria en cuanto a
calidad anastomética.

Discusion

La indiscutible importancia de la laparoscopia en la cirugia
actual obliga a un cambio en la ensefianza de la especialidad a
los residentes y en el entrenamiento de los especialistas,
obteniendo un mayor peso durante la etapa formativa®. La
implementacién de la simulacién como parte fundamental de
la formacién es un recurso muy valorado y ampliamente
aceptado’®'’, con posterior repercusién en la clinica®®.

Desde el trabajo de Zendejas et al."’ y el realizado en nuestro
centro por Ruiz-Gémez™ parece confirmada la utilidad de la
simulacién y se propone estandarizar una metodologia docente.
Continuando la base de este Gltimo trabajo se ha buscado valorar
la influencia de la experiencia en los resultados finales.

En el presente estudio podemos confirmar como un
entrenamiento intensivo en simulacién laparoscépica con-
lleva una mejoria significativa en términos de habilidad
técnica, desarrollo procedimental y tiempo en todos los
participantes, independientemente de su nivel formativo o
experiencia previa.

En cuanto a pardmetros de calidad, inicamente el grupo de
residentes presenta mejores resultados finales en todos los
parametros analizados.

En el grupo de especialistas, la mejora de las habilidades no
se correlaciona con mejores resultados técnicos, pudiendo ser
una limitacién del tamafio muestral del estudio.

Si comparamos los resultados finales globales de residen-
tes y especialistas, no encontramos diferencias, con una
puntuacién de 20,6 y 21,3 respectivamente (p = 0,51).

Tabla 1 - Resultados procedimentales y de calidad en la primera y ultima anastomosis realizada

Residentes Especialistas
1.2 anastomosis Ultima p 1.2 anastomosis Ultima ) p°
anastomosis anastomosis

Cuidado de tejidos® 2,3 4,1 < 0,001 2,5 4,2 < 0,001 0,556
Desarrollo procedimental® 2,1 4,5 < 0,001 2,7 4,5 < 0,001 0,978
Tiempo y movimiento® 1,9 3,7 < 0,001 2,3 4 < 0,001 0,187
Nivel de independencia® 2,1 4,5 < 0,001 2,6 4,5 < 0,001 0,763
Sutura y anudado® 2,2 3,8 < 0,001 2,4 4,1 < 0,001 0,121
Total 10,6 20,6 <0001 12,7 21,3 <0,001 0,548
Tiempo (min) 116,8 60,6 < 0,001 103,1 58,5 < 0,001 0,938
Tamafo (mm) 49,1 45,8 0,090 51 46,2 0,020 1

Distancia excesiva (n) 8 2 0,070 7 3 0,344 0,673
Bordes evertidos (n) 12 3 0,004 9 6 0,453 0,297
Tensién insuficiente (n) 12 3 0,012 3 4 1 0,728
Fuga (n) 15 6 0,035 13 8 0,754 0,586

@ Evaluacioén objetiva estructurada de habilidad técnica (objective structured assessment of technical skill [OSATS]), puntuacién de 1 a 5.
Y p = significacién estadistica de la comparacién de la tiltima anastomosis entre residentes y especialistas.




318 CIR ESP. 2019;97(6):314-319

Resultados procedimentales

Sutura y anudado

Nivel de
independencia

Tiempo en
movimientos

Desarrollo
procedimiento

Cuidado de tejidos

4.46

4.45

1°A Especialistas

W UA Especialistas

1°A Residentes W UA Residentes |

Figura 4 - Resultados procedimentales de la primera y ultima anastomosis de residentes y especialistas.

La simulacién en laparoscopia parece ser mas eficaz en los
participantes noveles, con menor experiencia en la clinicay en
residentes®®?'. Por una parte, los alumnos con menor grado de
formacién presentarian un mayor margen de mejora, mien-
tras que por otra, la practica clinica y la experiencia pueden
dotar al participante de unas habilidades y dogmas mas
rigidos, dificiles de modificar con la simulacién. Por tanto, se
deberia valorar la necesidad de una metodologia diferente una
vez alcanzada la capacitacién técnica.

También seria interesante identificar las caracteristicas del
aprendizaje y si el estilo individual de los participantes (estilos
de Kolb??) varia con la edad o la experiencia. Sin embargo, ni el
grupo de Richard®® con ortopedas, ni el de Engels** con
cirujanos generales, encontraron diferencias significativas
entre los estilos de aprendizaje de adjuntos y residentes.

Este tipo de cursos intensivos (similares por ejemplo al
conocido ATLS), a pesar de haber demostrado su inferioridad

Parametros de calidad
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Figura 5 - Numero de anastomosis con deficiencias en los
parametros de calidad entre el grupo de residentes y el de
especialistas.

con respecto a la practica distribuida o espaciada (sesiones
cortas con periodos de descanso entre ellas)”>?°, permiten a
los participantes noveles (residentes en su mayoria) una gran
inmersién en las habilidades que les permite, tal y como
hemos comprobado, adquirir un nivel de proficiencia final
parejo al de los expertos. En cuanto a los participantes con
experiencia en las habilidades entrenadas durante el curso
(especialistas en su mayoria), este les aporta una dosis de
sobreentrenamiento que juega un papel importante en la
retencién de las habilidades.

No obstante, la cantidad exacta de sobreentrenamiento
para cada habilidad quirtrgica no ha sido estudiado de
momento; lo que si conocemos es que las tareas mas sencillas
requieren mas sobreentrenamiento que los procedimientos
més complejos?”. Serian necesarios més estudios en este
punto; pero lo que parece claro es que el concepto de mantener
el entrenamiento mas alld de los objetivos deberia formar
parte de cualquier curriculo de habilidades motoras con el fin
de optimizar la retencién de las habilidades adquiridas
mediante simulacién®®?°,

Finalmente, cabe resefiar como limitaciones del estudio el
tamafio muestral y la variabilidad y posible subjetividad de las
evaluaciones. Para evitar este sesgo de medida se ha
seleccionado el periodo temporal en el que participaron
siempre los mismos instructores, lo que no permitié aumentar
el nimero de participantes.

Por todo ello, nuestra experiencia deberia extenderse a mas
participantes y ampliar exhaustivamente los datos demogra-
ficos, curriculares y las individualidades para manejar y
asimilar la informacién que se presenta. De esta manera se
podrian hallar patrones de aprendizaje de cara a optimizar e
individualizar la docencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.
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