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Entrenamiento en cirugia laparoscépica urologica con
modelo disefiado en el Hospital de Especialidades CMN SXXI, IMSS

Francisco Ramos Salgado,* Efrain Maldonado Alcaraz,* Jorge Moreno Palacios,* Eduardo Serrano Brambila**

RESUMEN

Objetivo: Definir si el entrenamiento en cirugia laparoscépica con un modelo inanimado disefiado en el
Servicio de Urologia por el autor aplicado a nuestros residentes puede disminuir el tiempo y mejorar la
exactitud para realizar cuatro destrezas basicas comparado con el estandar internacional, definiendo que
destreza requiere mayor entrenamiento. Material y métodos: Participaron 21 residentes del Servicio de
Urologia, los cuales realizaron cuatro destrezas basicas en cirugia laparoscépica, coordinacién ojo-mano,
corte, sutura extracorpérea y sutura intracorpérea, con modelo inanimado, se basaron en el sistema de
entrenamiento MISTELS como estandar internacional, de forma semanal registrandose avances en tiempo y
exactitud durante ocho semanas. Resultados: Se observd una mejoria estadisticamente significativa con p <
0.001 en el tiempo y exactitud de cada habilidad. Para la habilidad de coordinacion ojo-mano el tiempo final
promedio fue 44.7 segundos, para la habilidad de nudo extracorpéreo el tiempo final promedio fue 154.2
segundos, para la habilidad de corte el tiempo final promedio fue 134.4 segundos y para la habilidad de nudo
intracorpoéreo el tiempo final promedio fue 169 segundos. Llegando 100, 66.6, 52.3 y 23.8% de los participan-
tes al estandar internacional, respectivamente. Conclusion: La habilidad que requiere menor curva de apren-
dizaje fue la coordinacion ojo-mano. Es importante la motivacién de cada participante para alcanzar los
objetivos, la habilidad innata de cada participante es un punto indiscutible. La prolongacion en el tiempo de
entrenamiento y en el aumento de la periodicidad de los ejercicios puede ayudar al cumplimiento de las metas
marcadas como estandar internacional.
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ABSTRACT

Objective: To define whether laparoscopic surgery training with an inanimate model designed in the urology
department by the author applied to our residents can reduce time and improve accuracy for four basic skills
compared with the international standard, defining which skill requires more training. Material and methods:
A total of 21 urology residents, performing four basic skills in laparoscopic surgery, hand-eye coordination,
cutting, suturing and intracorporeal suturing bypass with inanimate model based on the training system
MISTELS as an international standard on a weekly basis progress recorded in time and accuracy for 8 weeks.
Results: There was a statistically significant improvement p < 0.001 for time and accuracy of each skill. For the
ability to hand-eye coordination the final time averaged 44.7 seconds for the ability of extracorporeal knot
average finish time was 154.2 seconds for the ability to cut the average finish time was 134.4 seconds and the
ability of the intracorporeal knot average finish time was 169 seconds. Reaching 100, 66.6, 52.3 and 23.8% of
participants to the international standard respectively. Conclusion: The skill that requires a shorter learning
curve was hand-eye coordination. It is important for the motivation of each participant to achieve the objectives,
the innate ability of each participant is an indisputable point. The extension of training time and increasing the
frequency of exercise can help to fulfill the goal set as an international standard.

Key words: Laparoscopy, inanimate model, laparoscopic training.

* Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. ** Jefe del Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Direccion para correspondencia: Dr. Francisco Ramos Salgado

Servicio de Urologia. Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Av. Cuauhtémoc No. 330
Col. Doctores, Deleg. Cuauhtémoc, México, D.F. C.P. 06760

Tel. y Fax: (55) 5627-6900 Ext.: 21516

Correo electrénico: pacoramos4@hotmail.com, pacoramos4@yahoo.com.mx


www.imbiomed.com.mx

24 Ramos SF y cols. Entrenamiento en laparoscopia uroldgica

Vol. XXVI, 1 « Enero-Abril 2011

INTRODUCCION

La laparoscopia urolégica siguié en gran medida los
cambios producidos en la cirugia general. En 1991, Clay-
man y cols. realizaron su primera nefrectomia laparoscé-
pica clinica.* En 1991, Figenshau y cols. describieron la
primera nefrectomia retroperitoneoscopica.? En 1995, Ka-
voussi y cols. realizaron su primera nefrectomia clinica
en un donante de érganos.

Desde entonces la técnica laparoscopica se introdujo al
armamentario quirdargico, siendo cada vez mejor aceptada
y expandiendo sus fronteras e indicaciones quirdrgicas. Sin
embargo, por ser una técnica de minimo acceso, no esta
exenta de complicaciones relativas a la curva de aprendi-
zaje, a la experiencia del cirujano en el area laparoscépica
y a las nuevas habilidades quirdrgicas especificas.

La Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopistas
y Gastrointestinales (SAGES) y La Asociacion Europea
para Cirugia Endoscépica (EAES) revisaron las medi-
das para vencer los problemas derivados de la curva de
aprendizaje con procedimientos laparoscopicos.

En 2002 se requirieron programas de entrenamiento en
Estados Unidos, fueron requeridos para implementar re-
comendaciones en la educacion médica y para alcanzar
una certificacion, fue entonces cuando se recomendé el
uso de simuladores para la adquisicion de habilidades.®

Tradicionalmente, el método de aprendizaje de habili-
dades técnicas en cirugia ha sido basado en el principio
de Halsted (“observar, hacer y ensefiar”), este método es
Gtil en procedimientos en cirugia abierta, y aplicable cuan-
do el aprendiz puede observar los instrumentos, las ma-
nos del cirujano y los resultados de su manipulacién direc-
ta. La cirugia laparoscopica sin embargo requiere habilidades
y técnicas especiales que difieren significativamente de las
requeridas en cirugia abierta, por ejemplo, orientacion es-
pacial, trabajo con instrumentos largos que reducen la re-
troalimentacién tactil, manipulacion ambiental en tercera
dimensién en una pantalla en dos dimensiones y el efecto
de punto de acomodacién y calidad de imagen.

Semm, en la década de los ochentas, fue el primero en
establecer el “Pelvi-trainer” como un modelo para cirugia
ginecolégica.* En urologia, con la introduccién de la ne-
frectomia laparoscoépica, el Pelvi-trainer también representé
un paso esencial, pero aun mas con el advenimiento de la
prostatectomia radical laparoscopica.

La técnica requiere el uso de instrumentos largos que
amplifican el temblor natural y que requieren un control
maés fino que el utilizado en los instrumentos convencio-
nales. Otro problema es la visién en dos dimensiones que
provee la camara, la ausencia de sombras, estereovision
y diferencia de movimiento al ser observado desde otro
angulo de orientacion, hace dificil al cirujano el determinar
la distancia espacial y movimientos precisos, asi como,
coordinacién ojo-mano, particularmente en cirugia recons-
tructiva urolégica (pieloplastias, anastomosis uretrovesi-
cal, reimplantes, etc.).’

Existe una diversidad de modalidades para entrena-
miento en cirugia laparoscépica como modelos meca-

nicos inanimados, modelos hibridos o de realidad vir-
tual.®

El objetivo del entrenamiento fuera de la sala quirargica
es minimizar los accidentes e incrementar la seguridad
evitando errores.

Hay mudltiples condiciones que se presentan en la ad-
quisicion de habilidades técnicas, incluyendo poco tiempo
de contacto con el instrumental laparoscépico para habi-
tuarse a su uso, costo elevado para el entrenamiento en la
sala quirargica por la baja disponibilidad del equipo espe-
cializado, errores médicos con su implicacién legal y ética
en cuanto a la adquisicién de habilidades en el aprendiza-
je directo en el paciente.

En respuesta a esas demandas, se han desarrollado
simuladores laparoscépicos con menor precio compara-
do con otras modalidades de entrenamiento que facilitan
la transferencia de habilidades a la sala de operaciones
en un ambiente relajado.®’

Los modelos de entrenamiento se han enfocado en di-
versas habilidades como la técnica de sutura endoscoépi-
ca, considerada como una de las habilidades mas difici-
les de adquirir, entre otras, se debe tener cuidado con los
aspectos geomeétricos para la adecuada adquisicion de
habilidades mediante modelos inanimados.

El objetivo del siguiente estudio es presentar un entre-
namiento en cirugia laparoscopica utilizando un modelo
inanimado disefiado en nuestro servicio aplicado a nues-
tros residentes con el fin de mejorar sus habilidades en
laparoscopica urolégica.®

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, experimental de co-
horte observacional, aplicado a residentes del Servicio de
Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI, en el que se realizaron ejercicios
basicos para la adquisicion de habilidades en cirugia lapa-
roscopica utilizando un modelo inanimado desarrollado en
este servicio, los cuales se describen mas adelante.

Modelo inanimado mecanico desarrollado por el autor
en nuestra institucion hecho de acrilico cuyo disefio es
basado en las condiciones normales del quir6fano, una
cavidad semicilindrica que simula la cavidad abdominal
con neumoperitoneo con un sistema de imagen por cama-
ra (Figura 1).

El simulador es disefiado para realizar las diversas ha-
bilidades descritas en “The McGill Inanimate System for
Training and Evaluation of Laparoscopic Skills” (MISTELS),
sistema para entrenamiento y evaluacion de habilidades
en laparoscopia inanimado de la Universidad de McGill,
programa validado y ampliamente utilizado como estan-
dar internacional para la adquisicién de las habilidades re-
queridas en cirugia laparoscépica®”*%* (Figura 2A y B).

Se incluyen cuatro habilidades en el entrenamiento la-
paroscopico:

1. Coordinacién motora-visual (Coordinaciéon haptica).
2. Habilidad de corte.
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Figura 1. Modelo inanimado mecénico.

Figura 2. A. Coordinacion motora-visual. B. Habilidad de nudo
intracorpoéreo.

3. Habilidad de realizar nudos extracorp6reos.
4. Habilidad de realizar nudos intracorpéreos.

Se registré el tiempo requerido por cada residente y
cada habilidad, para realizar las cuatro habilidades que
consisten en un ciclo de 12 veces para la coordinacion
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motora-visual (Coordinacion haptica*) que radica en tomar
uno de seis aros de plastico colocados en clavos distribui-
dos en forma circular de un lado del tablero con la pinza de
la mano diestra y pasarlo a la pinza de la mano siniestra
antes de colocarla en otro grupo de clavos distribuidos en
forma rectangular al otro lado del tablero, con el objetivo
de realizarse en 48 segundos (estandar internacional) y
con precision, Anexo 1; Ciclo de dos veces para la habili-
dad de corte que consiste en cortar sobre una circulo di-
bujado en una hoja de papel de 10 x 10 cm cuyo diametro
del circulo sea de 6 cm, con el objetivo de realizarse en 98
segundos (estandar internacional) y con precisién; Ciclo
de dos veces para la habilidad de realizar nudos extracor-
péreos sobre un Penrose de 1/2 de 3 cm de longitud con
una abertura en el centro de 1 cm con un punto dibujado
lateral a la abertura indicando donde debe ser colocado el
nudo extracorpéreo tipo “GEA”, colocado sobre velcro, fi-
nalizando el ejercicio al realizar el corte de los cabos, lo
que infiere exactitud y movimiento fino para realizar la
actividad, con el objetivo de realizarse en 136 segundos
(estandar internacional) y con precision y finalmente un
ciclo de 12 veces para la habilidad de realizar nudos intra-
corpéreos sobre Penrose antes descrito realizandose dos
lazadas en primer nudo y dos nudos simples, finalizando
al realizar el corte de los cabos, con el objetivo de realizar-
se en 112 segundos (estandar internacional).

Se registro el avance desde el inicio del entrenamiento,
realizandose el entrenamiento de forma semanal de acuer-
do con el tiempo libre de cada residente para no interferir
en sus actividades normales y se registro el avance a las
ocho semanas, registrando los datos de cada actividad
descrita (Anexo 1).

Se realizd sesgo y curtosis** para valorar la homogenei-
dad de varianzas de la muestra segun la prueba de Shapiro-
Wilks para las variables cuantitativas con distribucién nor-
mal, se evaluaron con la prueba de Wilcoxon las muestras
no paramétricas, considerando p < 0.05 como significativo
estadistico, utilizando el paquete estadistico SPSS 17.

RESULTADOS

Se evaluaron 21 residentes en las habilidades de: coor-
dinacién motora-visual, (Coordinacion haptica), corte, nu-
dos extracorp6reos y nudos intracorporeos. Realizadas de
forma semanal registrando tiempo y exactitud, iniciales y
al término de ocho semanas, observandose una mejora
en el tiempo y exactitud como se muestra a continuacion
(Figura 3A y B).

En cuanto al tiempo registrado para la habilidad de
coordinacién motora-visual, el tiempo inicial promedio
fue de 85 segundos (46-126 segundos), tiempo final pro-
medio fue de 44.7 segundos (33-48 segundos) (Figura

* La palabra haptica hace alusion por exclusion a todo el conjunto de sensaciones
no visuales y no auditivas que experimenta un individuo.

** Curtosis es una medida de la forma o apuntamiento de las distribuciones, asi
las medidas de curtosis, tratan de estudiar la mayor o0 menor concentracion de
frecuencias alrededor de la media y en la zona central de la distribucion
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Figura 3. A y B. Médicos residentes del Servicio de Urologia realizando el entrenamiento.
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Figura 4. A, B, C y D. Se muestra en color amarillo el tiempo inicial requerido para la realizacion de las habilidades, en color
verde el tiempo requerido al final y en linea roja el estandar internacional, observandose una reduccion del tiempo estadisticamente
significativa con p < 0.001 (Wilcoxon).
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Figura 5. A, B, C, D. Se muestra en color amarillo la exactitud en puntos inicial en la realizacién de las habilidades, en color
verde la exactitud en puntos al final, observandose un aumento en la exactitud para realizar las diferentes habilidades,

estadisticamente significativa con p < 0.001 (Wilcoxon).

4A). Para la habilidad de corte el tiempo inicial prome-
dio fue de 288.5 segundos (115-620 segundos), tiempo
final promedio fue de 134.4 segundos (90-340 segun-
dos) (Figura 4B). Para la habilidad de nudo extracorpo-
reo el tiempo inicial promedio fue de 255.9 segundos
(156-490 segundos), tiempo final promedio fue de 154.2
segundos (58-300 segundos) (Figura 4C). Para la habili-
dad de nudo intracorp6reo el tiempo inicial promedio fue
de 285.76 segundos (190-605 segundos), tiempo final
promedio fue de 169 segundos (110-400 segundos) (Fi-
gura 4D).

En cuanto a la exactitud registrada para la habili-
dad de coordinacién motora-visual el puntaje de
exactitud inicial promedio fue de 2.1 puntos (1-3
puntos), exactitud final promedio fue de 4.95 pun-
tos (4-5 puntos) (Figura 5A). Para la habilidad de

corte el puntaje de exactitud inicial promedio fue
de 2.3 puntos (1-3 puntos), exactitud final promedio
fue de 4.6 puntos (4-5 puntos) (Figura 5B). Para la habi-
lidad de nudo extracorporeo el puntaje de exactitud ini-
cial promedio fue de 2.09 puntos (1-3 puntos), exactitud
final promedio fue de 4.2 puntos (4-5 puntos) (Figura
5C). Para la habilidad de nudo intracorporeo el puntaje
de exactitud inicial promedio fue de 2.14 puntos (1-3
puntos), exactitud final promedio fue de 4.19 puntos (3-
5 puntos) (Figura 5D).

Finalmente se muestra una comparacion de la me-
dia del tiempo inicial, resultados finales obtenidos
en el entrenamiento y el estandar internacional en la
Figura 6A y una comparacién de la media en porcen-
taje y el estandar internacional como 100% en la fi-
gura 6B.
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Figura 6. A. Se muestra en color amarillo el tiempo inicial requerido para la realizacién de las habilidades, en color verde el
tiempo requerido al final y en linea roja el estandar internacional, observandose los mejores resultados para la coordinacion
motora-visual y sutura extracorporea, estadisticamente significativa con p < 0.001. B. Se muestra en color verde el porcentaje
promedio alcanzado en cada habilidad y en rojo el estandar internacional al 100%, observandose haber alcanzado el estandar
internacional 100% de los participantes en la coordinacion ojo-mano, 52.3% para corte, 66.6% para la sutura extracoporea y
23.8% para la sutura intracorpérea, estadisticamente significativa con p < 0.001 (Wilcoxon).

DISCUSION

Los pasos técnicos y la factibilidad de algunos pro-
cedimientos laparoscépicos nuevos fueron establecién-
dose como los descritos por Gill y cols. En 1994 y
mas recientemente en 2000 comunicaron casos de
cistoprostatectomia radical inicial, linfadenectomia
pélvica bilateral y derivacién ileal del conducto urina-
ri0_11,12

Repentinamente, y por primera vez desde comienzos
de la década de 1990, se imparten cursos sobre urologia
laparoscopica a lo largo y ancho del mundo y crece cons-
tantemente el interés por esta técnica.

Se han descritos numerosos reportes de entrenamien-
to con modelos inanimados; sin embargo, no se cuenta
con un estudio en el que se evalle el tiempo y exactitud
de cada habilidad realizada ni estudios aplicados a re-
sidentes inscritos en el sistema de residencias médi-
cas en este pais y en esta institucion.

Existen muchas limitaciones, como la dificultad técni-
ca del abordaje e instrumental requerido, con una curva de
aprendizaje muy prolongada. Existen muchas modalida-
des de entrenamiento usadas alrededor del mundo como
cursos con modelos animales, instruccion tutorial intrao-
peratoria, simuladores virtuales y simuladores inanimados,
todos ellos de alto costo y de dificil o limitado acceso.

Los simuladores virtuales son muy caros comparados
con los entrenadores mecanicos estandar, y requieren un
soporte técnico continuo. Numerosos cursos existen con
el proposito de aprender cirugia laparoscopica, sin embar-
go no existe un objetivo medible de las habilidades adqui-
ridas.

Hay un incremento concerniente al entrenamiento de
un residente quirargico, estimado en $ 50,000 USD en los
Estados Unidos de América y el costo de simuladores
varia de $ 5,000 USD a $ 200,000 USD dependiendo de lo
sofisticado del simulador.

El entrenamiento en animales vivos, especificamente
en modelos porcinos provee la mejor retroalimentacion tactil
(haptica) y anatémica; sin embargo, la regulacién en las
leyes de proteccién animal y el elevado costo (uso de anes-
tesia, medicamentos, soluciones, pago por derecho a sala
adaptada a procedimientos laparoscépicos), asi como la
limitada opcion de realizar el ejercicio en multiples ocasio-
nes en el mismo modelo, de esta manera lo hacen un
modelo extremadamente caro para su uso de rutina.

Nuestro modelo cumple con las demandas del aprendi-
zaje de una técnica en medicina en términos de factibili-
dad (aplicacién de técnicas quirlrgicas a través de un
modelo anatémico), reproductibilidad (cualidad de emular
un procedimiento en un modelo anatémico basado en la
técnica quirdrgica), analogo al modelo real (al utilizar mis-
mos instrumentos laparoscopicos y utilizacion de tejidos
animales) y finalmente barato en comparacion con otras
modalidades de entrenamiento volviéndolo una opcion via-
ble en relacion costo-beneficio.®**

Los resultados en este estudio se compararon con el
sistema MISTELS ampliamente validado en cirugia lapa-
roscépica general e incorporado desde 2005 por la Socie-
dad de Cirujanos Endoscopistas Gastrointestinales de
América (SAGES) como modelo de entrenamiento dentro
de su programa educacional Fundamentos de Cirugia La-
paroscopica (FLS), ya que no existe otro modelo validado
donde se comparen los tiempos para las habilidades des-
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critas anteriormente, observandose que Unicamente para
la habilidad de coordinacién ojo-mano se logré cumplir con
el estandar internacional, el modelo inanimado presentado
junto con el programa de entrenamiento descrito permite
desarrollar habilidades medibles objetivamente y podria
ser incorporada en el entrenamiento del médico interesa-
do en el entrenamiento laparoscépico.>*®

CONCLUSIONES

Se observé una reduccién del tiempo y un aumento en
la exactitud para realizar las diferentes habilidades.

Se define que la habilidad que requiere menor curva de
aprendizaje fue la coordinacién motora-visual.

Es importante la motivacién de cada participante para
alcanzar los objetivos, la habilidad innata de cada partici-
pante es un punto indiscutible.

La prolongacién en el tiempo de entrenamiento y en el
aumento de la periodicidad de los ejercicios puede ayudar
al cumplimiento de las metas marcadas como estandar
internacional.
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Anexo 1. Hoja de registro de actividades.

Hoja de recoleccion de datos entrenamiento en cirugia laparoscopica uroldgica

Nombre:

Actividad 1 2 3 4 5

Coordinacién motora-visual ~ Sacar objetos Localizacion de Localizacién de Localizacion de Localizacion
fuerade objetos con toque objetos con roce de objetos con roce de adecuada de objetos
vision o frecuente de objetos objetos aledafios objetos aledafios en sin tocar objetos
mover tablero aledafios. ocasional en cada menos de 5 ciclos. aledafios.

ciclo.

Corte Corte sobre Corte entre lineas con Corte entre lineas con Corte entre lineas con Corte entre lineas sin
lineasy corte de bordes corte que sobrepasa ocasional corte sobre salir de bordes.
fuera. frecuente. bordes ocasional. bordes.

Nudo intracorpéreo Formacion de Adecuada formacion Adecuada formacion Adecuada formacion Adecuada formacion
nudo con de nudos cuadrados. de nudos sin cierre de nudos con escasa de nudos y cierre de
dificultad y adecuado. apertura a la traccion. nudo resistente ala
Mover traccion.
tablero.

Nudo extracorpdreo Formacion de Adecuada formacion Adecuada formacion Adecuado Adecuado
nudo con de nudos cuadrados de nudos sin cierre deslizamiento y deslizamientoy
dificultad y adecuado. formacion de nudos formacion de nudos
Mover con escasa aperturaa resistente a la
tablero. latraccion. traccion.

Total puntos:

Segundos
Habilidad Meta Errores Repeticiones
1 Coordinacion motora- 48 Sacar los objetos del area de vision 2 consecutivas + 10 no
visual 0 mover el tablero. consecutivas
2 Corte 9 Corte fuera de linea, mas de 5mm 2 consecutivas
3 Sutura extracorpdrea 136 Mover tablero o despegar Penrose, 2 consecutivas
nudos mal elaborados
4 Suturaintracorpérea 112 Mover tablero o despegar Penrose, 2 consecutivas + 10 no
nudos mal elaborados consecutivas
Habilidad Inicio 2da. Semana 3ra. Semana 4ta. Semana 5ta. Semana 6ta. Semana 7ma. Semana Fin
Puntos Tiempo  Puntos Tiempo  Puntos Tiempo Puntos  Tiempo Puntos  Tiempo Puntos  Tiempo Puntos  Tiempo Puntos  Tiempo

Coordinacion

motora-visual

Corte

Sutura

Extracorpérea

Sutura

intracorpdreas

Total




