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Introduccion

Uno de los acontecimientos quirdrgicos mas importantes de los Gltimos
anos, es el avance en la cirugia laparoscépica. Su practica generalizada
forz6 a introducir cambios en la actividad quirdrgica, apoyados por el
desarrollo tecnolégico constante de la industria médica; las ventajas son ya
demostradas con esta técnica, con caracteristicas diferentes a las de la cirugia
convencional. En consecuencia, esta situacion obligé a los médicos cirujanos
a obtener un nuevo adiestramiento y adquirir nuevas destrezas quirdrgicas
(Morera Pérezetal., 2019) (Ferrer Robaina et al., 2017).

La cirugfa laparoscopica comenz6 en Latinoameérica, a inicios de los 90, con
una formacién en gran parte autodidactica, directamente en los pacientes
y con riesgos a errores que conlleva aquello (Armas Pérez, 2019), (Del Castillo-
Yrigoyen, 2021). Es asi que, con el paso del tiempo se fueron depurando
técnicas en diferentes medios de entrenamiento, algunos caseros. En la
actualidad, no es permitido tener una curva de aprendizaje en pacientes,
razén por lo cual fue necesario establecer un entrenamiento previo de las
técnicas de laparoscopia en el laboratorio.

Por su parte, la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca 'y
el Posgrado de la Especializacion en Cirugia incorporé la catedra de “Cirugia
Simulada”al pénsumde estudios de los posgradistas, conlafinalidad de formar
recursos humanos capacitados en esta area con un programa académico
y pedagdgico basado principalmente, en la adquisicion de habilidades y
destrezas quirdrgicas laparoscopicas en simuladores, dentro de un ambiente
de aprendizaje guiado como lo es el laboratorio de simulacién de posgrado.

Por este motivo, Centro de Posgrado el posgrado de cirugia instalé un Centro
de Entrenamiento en Cirugia laparoscopica y minimamente invasiva, con el
objetivo de: “aportar un servicio educativo de nivel superior universitario”
que posibilite la formacién en cirugia laparoscopica. Este centro fue
inaugurado el 12 de septiembre de 2014. En la actualidad, cuenta con
nueve salas. El laboratorio estd equipado con diferentes simuladores, los
cuales se encuentran distribuidos en varias salas y espacios; el espacio de
entrenamiento virtual incorpora dispositivos para la practica de habilidades
y de destrezas en laparoscopia. Entre los diferentes equipos se posee un
Simulador fisico para entrenamiento de habilidades basicas y dos de tecnologia
avanzada, el electronico o simulador virtual de cirugia Haptica y el equipo electronico
o simulador virtual de cirugia no Haptica. Ademas, se dispone de un area de



Quiréfano de entrenamiento que cuenta con dos torres de laparoscopia
para uso y entrenamiento real en cdmara; asi como una sala de asepsia,
consultorio de diagnéstico y ecosonografia, areas de ginecologia y pediatria,
un area comun para clase, y un area de procedimientos generales1y 2.

En el Laboratorio de Simulacién de Posgrado se realizan diversas practicas,
entre ellas las consignadas para los posgradistas con sus respectivos médulos
tematicos de cirugia laparoscdpica. Participan un promedio de 3 estudiantes
por clase consurespectiva tematicay niveles de complejidad. El curso finaliza
con un examen practico de habilidades adquiridas.

Con la experiencia de anos anteriores, sumada a la adquirida en otros centros
incluso internacionales en nuestra formacién, nos induce a pensar que
un centro de entrenamiento con un programa pedagdgico y simuladores
adecuados, es eficaz para la adquisiciéon de habilidades quirdrgicas y
video-endoscépicas de los residentes de posgrado. Sin embargo, este tipo
de entrenamiento no debe sustituir a un sistema de practica clinica de
participacién y responsabilidad progresiva bajo la tutela y vigilancia de un
tutor, sino que deberfa ser tomado como un complemento en su formacién
como cirujano. (Cuevas Lopez et al., 2019) (Marecos & Sequeira, 2019).



Entrenamiento con simuladores

Tradicionalmente, el entrenamiento quirdrgico estandar ha sido de
aprendizaje, en el que el residente de posgrado aprende a realizar la cirugia
bajo la supervision de un cirujano entrenado, tutor o médico tratante. Esta
practica es lenta, de efectividad variable y en la actualidad con limitaciones
por la legislacion (Rodriguez Fernandez et al., 2017).

La cirugia laparoscépica incluye el uso de instrumentos empleando un acceso
minimamente invasivo para el paciente, y en general se considera mas dificil
de realizar que la cirugia a cielo abierto (Estepa Ramos et al., 2020) (Pimbosa-
Ortiz & Zapata-Saavedra, 2021).

El entrenamiento mediante un simulador fisico y simulador en realidad
virtual (simulaciéon computarizada) es una opcién para complementar
el entrenamiento en cirugia laparoscépica estandar. El entrenamiento
en esta modalidad mejora las aptitudes técnicas de los residentes
practicantes (Estepa Ramos et al., 2020) (Castrillon et al., 2019). Los residentes
del posgrado de cirugia que acompafan a cirujanos experimentados en
cirugfas laparoscépicas necesitan supervision para la realizacién de dichos
procedimientos, previo un entrenamiento virtual adecuado.

Antecedentes

El arte de la cirugia estd en permanente evolucién; nuevas tecnologias
surgen cada dia, las cuales requieren entrenamiento especifico para
garantizar la seguridad y bienestar del paciente. Aunque no existe un sistema
universalmente aceptado mediante el cual las habilidades quirdrgicas
puedan ser instruidas y evaluadas, se han identificado categorias como
fundamentales para garantizar la calidad de aprendizaje de un acto
operatorio (Estepa Ramos et al., 2020).

Obijetivos

Desarrollar habilidad y destreza quirirgica mediante entrenamiento en
realidad virtual complementario para los residentes de posgrado en cirugia
general.



Estrategia

Las ventajas de la cirugia laparoscopica estin plenamente establecidas
como el tamano de la incisién, menor tiempo de estadia hospitalaria, pronta
recuperacion, que a la final propicia en una ventaja econémica (Morera Pérez
etal., 2019) (Camperoetal., 2018) (Cevallos Alvarado et al., 2021).

Sin embargo, entre sus desventajas se encuentran que el aprendizaje de este
tipo de técnica puede ser muy lento, ya que el cirujano debe acostumbrarse a
mirar el campo operatorio en dos dimensiones, no tiene contacto directo con
los tejidos del paciente y puede experimentar incomodidad dado el espacio
de trabajo tan reducido (Ledn Ferrufino et al., 2015), (Rivas-Blanco et al., 2017),
(Troncoso-Bacelis et al., 2017).

Tradicionalmente, como ya se manifestd, el método de ensefianza empleado
en cirugia laparoscépica consiste en que los estudiantes de posgrado
presencien una operacion realizada por un cirujano experto. El inconveniente
de este método es que los aprendices no ejecutan la operacion, esto debido
a que los centros médicos no lo permiten por el riesgo que esto representaria
(Ledn Ferrufinoetal., 2015).

Otras opciones, como practicar los procedimientos en cadaveres, tiene
como desventaja que el comportamiento de los tejidos es distinto al de los
de un paciente vivo. En el caso de practicas en animales, los resultados de
aprendizaje pueden no ser los mas adecuados, considerando las notorias
diferencias entre la fisiologfa animal y la humana, ademas de la contrariedad
ética que representa el ensayo con los animales, que como ya lo anotamos,
enambos casos esta condicionado por la legislacion ecuatoriana (Ramos Tovar,
2016) (Gato Diaz et al., 2016).

Estos inconvenientes han dado paso a la incorporacion de simuladores al
sistema de educacion quirirgica en el Posgrado de Cirugia de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, brindando a los practicantes la
oportunidad de ganar experiencia en un ambiente controlado, optimizando
sus habilidades para maniobrar el instrumental, adaptandose a lavisiénen el
monitor y, una vez dominadas estas bases, tomar decisiones médicas segiin
escenarios especificos en niveles mas avanzados de simulacion (Enciso et al.,
2016).

Sin embargo, para la efectividad de las practicas con el simulador de
entrenamiento en el posgrado de cirugia, se aplica un programa disenado
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y validado para que los practicantes en verdad logren las habilidades
necesarias para efectuar cirugias seguras (Navarro Subiabre et al., 2018), (Tapia
Juradoetal., 2018)

1



Simuladores

En los dltimos afios, el desarrollo de la informatica y la mejora continua a
nivel de graficos, han permitido desarrollarentornos visuales que permiten el
entrenamiento de determinadas técnicas quirtrgicas en un ambiente virtual.
En general, lossimuladores para laparoscopia tienen unaarquitecturasimilar,
sin importar si son fisicos, virtuales o robotizados, conteniendo: un sistema
oculto para el cirujano, que simula al paciente; un sistema de visualizacién
que muestra al cirujano lo que esta realizando y, un conjunto de ejercicios
de entrenamiento, normalmente intercambiables (Ramos Tovar, 2016) (Estepa
Ramosetal., 2020) (Tapia Jurado et al., 2018).

Las actividades que pueden realizarse, por ejemplo, en un endotrainer, son
las siguientes:

a) Manejo del instrumental.

b) Manejo de la camara.

¢) Revisidn e introduccidn de instrumentos.

d) Transferencia de objetos de un lugar a otro dentro del campo visual.
e) Intercambiar objetos de una mano a la otra en el espacio.
f) Practica de corte.

g) Practica de diseccién.

h) Practica de devaneoy pasar hilos.

i) Realizar nudo extracorpdreo e intracorpéreo.

j) Cambio de posiciény direccién de agujas.

k) Sutura laparoscopica.

[) Sutura en modelos.

Arquitectura general de un simulador para laparoscopia

Los simuladores electrénicos constan de un par de interfaces (instrumentos)
estilo pinzas para laparoscopia, que se introducen en el equipo y generan el
ambiente de manipular las pinzas de laparoscopia real. Las maniobras que
se pueden realizar dependen del simulador (especificas para cada equipo),
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pues el instrumental no es intercambiable. Estos simuladores se usan para
que el posgradista aprenda las bases y pasos a seguir en los procedimientos
quirdrgicos, a través de ejercicios y tareas que se reproducen en ambientes
didacticos electrénicos y libres de presion, permitiendo afianzar
conocimientos tedricos, adquirir destrezas manuales y familiarizarse con las
herramientas (Ramos Tovar, 2016).

Un simulador para laparoscopia permite controlar la cdmara, desplazarse
con los instrumentos y equipos quirdrgicos, adaptacién a la imagen
bidimensional y aprendizaje de maniobras laparoscdpicas, intercambio de
pinzasy maniobras quirtrgicas.

Por lo tanto, las actividades que se llevan a cabo en estos simuladores
constituyen la primera etapa de entrenamiento simulado para que el
posgradista de cirugfa adquiera las habilidades necesarias para maniobrar
bien en los complejos entornos quirtrgicos simulados posteriores y luego en
las cirugias reales. (Pérez-Muiioz et al., 2019).

Clasificacion

Los simuladores se clasifican en:
- Simuladores fisicos para entrenamiento de habilidades basicas
- Simuladores mixtos
- Simuladores electrénicos
-Haptico
-No Haptico

Simuladores fisicos para entrenamiento de
habilidades basicas

Consisten en artefactos que se pueden realizar de forma simple e incluso en
casa, por ejemplo, de madera o cartén (ver Imagen 1). Una caja con espacios
frontales y laterales para que llegue la luz puede utilizarse con una camara
web conectada a una laptop, una tablet, un movil o celular, sobre una caja
plastica transparente. No amerita fuente de luz, aprovechando la luz natural.
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Imagen 1. Simulador fisico

Simuladores mixtos

Son simuladores que tienen particularidades semejantes a los simuladores
fisicos. Permite a los estudiantes practicar en modelos fisicos, para garantizar
una respuesta tactil adecuada, ejercicios basicos y avanzados y, con la
posibilidad de almacenar datos; sin embargo, al ser modelos fisicos, no
guardan las caracteristicas de simuladores completamente virtuales (ver
Imagen 2 Simulador mixto). (Ledn Ferrufinoetal., 2015).

Imagen 2: Simulador mixto

En el laboratorio de simulaciéon de posgrado se cuenta con un endotrainer
que consta de un torso laparoscépico y una unidad de visualizacién. El torso
laparoscopico esta compuesto por una mesa de trabajo con mecanismo de
fijacién del objeto de entrenamientoy una béveda cilindrica con puertos para
la insercion de los instrumentos laparoscopicos y una cdmara con conexion
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flotante. La unidad de visualizacién consta de un soporte y un monitor
conectados al soporte desde arriba. En la parte posterior del soporte hay
una caja de montaje que contiene componentes electrénicos para procesar
la imagen. La caja del conector en la parte posterior del soporte conecta la
camara con la unidad de visualizacion. (Gonzdlez & Solis, 2021).

Estos simuladores mixtos permiten al estudiante que su practica se asemeje
a la realizada en el abdomen del paciente, por la forma del torso que tiene
el simulador. La utilizacion del instrumental de laparoscopia permite al
posgradista utilizar instrumental real lo que genera y afianza las destrezas
de manipulaciény ejecucion de las diferentes técnicas.

Simuladores electrénicos

Los simuladores electrénicos o virtuales funcionan mediante el desarrollo
de un software disefiado para replicar las maniobras quirdrgicas en cirugia
laparoscépica, permitiendo realizar ejercicios de procedimientos quirdrgicos
simulados (Chinelli & Rodriguez, 2018).

Desde hace décadas, la realidad virtual trata de introducirnos en entornos
fabricados con pixeles en lugar de atomos, sin embargo, el camino hacia
Matrix (ambiente de relacién entre cosas y sucesos creado y controlado
artificialmente) no es facil y va a hacer falta mucho mas que enganar a
nuestros 0jos y a nuestros oidos para meternos por completo en un entorno
imaginario. La nueva tecnologia busca incluir todos los sentidos. Es asi como
siempre nos han puntualizado que el ser humano tiene: vista, oido, tacto,
gusto y olfato. En realidad, tenemos muchos mas como la: termo-percepcion
que nos permite sentir la temperatura, la propiocepcion o el conocimiento
de ddnde estan las diferentes partes de nuestro cuerpo, o el sentido del
equilibrio (Pérez Ariza & Santis-Chaves, 2016).

De esta manera, en un simulador virtual de cirugia se intenta integrar al
menos el sentido del tacto, por lo que permite aprender efectivamente el
manejo de las herramientas quirtrgicas y la técnica quirirgica, facilitando la
parte de practica tan realista que genera un entrenamiento igual que con un
simulador fisico y/o represente fielmente a un paciente real. Por lo general,
parala manipulacion de un objeto, el aspecto tactil se refiere a lo estatico, y es
lainformacion recibida de las terminales nerviosas de la piel, mientras que lo
cinestésico se relaciona con lo dinamico (Ledn Ferrufinoetal., 2015).
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Un simulador quirdrgico, como lo es el equipo del laboratorio de simulacién
de posgrado, debe cumplir con algunas caracteristicas necesarias para una
formacion de diferentes pardmetros en destrezas de cirugia laparoscdpica,
las cuales se detallan a continuacion:

- Un simulador que recrea una cirugia en particular: busca recrear
un escenario de procesos quirlrgicos complejos, colecistectomia,
apendectomia, sutura avanzada y anastomosis, ginecologia,
histerectomia, nefrectomiay bariatrica.

- Permite observar los érganos internos de manera realista, y responden a
las interacciones con el cirujano, por ejemplo, deformacién de 6rganos y
estructuras internas durante el procedimiento quirdrgico.

- Modificaciones estructurales a acciones quirirgicas habituales como
cortes, cauterizacion o sutura, que nos permite hacer un simulador de
Gltima generacion.

- Un simulador virtual en el que se pueden realizar practicamente la
mayoria de los ejercicios (coordinacién mano-vista; corte, cauterizacion,
anudado, etc.).

Los simuladores electrénicos emulan virtualmente, con gran fidelidad
y alta resolucién, un entorno que puede ir desde los ejercicios basicos
como los disefados para cajas con laparoscopio, hasta complejos como
movimiento de instrumentos, transferencia de objetos, navegacién del
endoscopio y manipulaciéon de 6rganos intraabdominales, emulacién de
intervenciones quirdrgicas con aplicacidn de clips, corte de estructuras, uso
de electrocoagulaciény aplicacion de nudosy suturas. El equipo del posgrado
cuenta con un sistema que integra la transmision haptica (Ramos Tovar, 2016).

Estos equipos permiten conocer las destrezas del estudiante mediante
diferentes “regularidades”, como pueden ser la medicion del tiempo,
eficiencia y economia de movimientos, velocidad de movimientos,
porcentaje de aciertos y errores, uso inadecuado de equipos por ejemplo
electrocoagulacién. Estos simuladores permiten almacenar los datos en
su memoria para ser analizados y lleva un registro de cada usuario y de la
agenda de practicas, elabora graficos del desempefo conforme se avanza a
los ejercicios mas complejos.

El simulador electrénico, por lo general, esta programado de la siguiente
manera: inicialmente tiene el programa de demostracion “Demo” que permite
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familiarizarse con el equipo y los procedimientos que se manejan. Permite
al usuario ser guiado entre los diferentes procedimientos. Por otra parte,
si la practica del estudiante estd anclada a un programa de entrenamiento
laparoscépico, se debe ingresar con las credenciales asignadas a cada uno de
los usuarios, generadas por la administracion del laboratorio de simulacion de
posgrado, credndose asi usuarios individuales. A continuacién, se visualizaran
las practicas virtuales en las que debera ir avanzando progresivamente y con
un tiempo asignado por el programa. El estudiante debera cumplir con los
requisitos dispuestos para accedera lasiguiente fase. Una vez aprobado, tendra
acceso a otro ejercicio de mayor complejidad y con el tiempo asignado, hasta
alcanzar los procedimientos que requieran mayor destreza, asignados por la
malla curricular y guiados por un profesor tutor, asi como también un experto
en informaticay didactica (el laboratorio dispone de este recurso humano).

El usuario debe aprobar el curso de entrenamiento, para que el sistema
genere los reportes en donde se indique que se ha superado los parametros
de evaluacion. Los reportes pueden obtenerse mediante hojas de calculos
donde se registran todas las calificaciones y este archivo puede ser utilizado
por los tutores para enviarse a la direccion de la especialidad médica como
evidencia de las practicas realizadas y de su aprobacién.

Contemplando todos estos aspectos, los simuladores electrénicos se
subdividen en:

- Simuladores hapticos.
- Simuladores no hapticos.

Simuladores electrénicos o virtuales hapticos

f‘h

Imagen 3 Equipo haptico
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El término haptico (del griego hapto/ haptesthai (tocar, relativo al tacto) es el
adjetivo usado para describir lo relacionado con o basado en el sentido del
tacto, ademas que hace referencia a la ciencia que estudia todo lo relativo al
tacto y sus sensaciones como medio de control e interaccién con maquinasy
computadores (Pérez Ariza & Santis-Chaves, 2016).

Si bien se ha dicho que el ser humano tiene mas de cinco sentidos, el sentido
haptico complementa el de la vista, que permite obtener informacién de otras
caracteristicas fisicas; con ello coordinay, a través de movimientos de actividad
exploratoria, obtiene mayor detalle del objeto con el que el usuario interactia.
La informacién del sentido haptico proviene de la manipulacién activa y
voluntaria de objetos en el entorno hecha porlos dedosy las manos, e involucra
el sentido del tacto y la percepcién del movimiento del cuerpo que se conoce
como cinestesia (Pérez Ariza & Santis-Chaves, 2016) (Otaya Bravo et al., 2017).

Los simuladores electrdnicos o virtuales hapticos, utilizan interfaces hapticas
que son dispositivos bidireccionales que transmiten los movimientos
realizados porelusuarioaunmundovirtualy le permiten a éste, sentir fuerzas
generadas por el contacto. Las mejores interfaces hapticas son aquellas que
se ajustan mejor a las caracteristicas de los instrumentos laparoscdpicos
reales. En consecuencia, una interfaz haptica (IH) es aquel dispositivo que se
encarga de reproducir en el usuario lo captado por la sensacion de contactoy
manipulacién de un objeto que se encuentra dentro de un ambiente virtual
0 en un entorno remoto, simulando las caracteristicas esenciales al tacto y
sujecion de un objeto real, tales como: textura, peso, contorno, entre otros
(Pérez Ariza & Santis-Chaves, 2016).

El sentido haptico abarca dos tipos de sensaciones que producen informacion
de un objeto y son Gtiles para la interpretacion que el cerebro humano hace
de este. Esto permite tener un rasgo percibido del cuerpo manipulado. Si es
su masa, esta provee informacién del peso e inercia, se tiene idea por medio
del sentido cinestésico a través de receptores ubicados en los musculos,
las articulaciones y los tendones; estos receptores le permiten también la
persona sentir las fuerzas-torques ejercidas al contacto con un cuerpoy saber
en dénde sumano se encuentra en el espacio, aunque sea con los ojos (Pérez
Ariza & Santis-Chaves, 2016) (Otaya Bravo et al., 2017). Las tres caracteristicas

principales que permiten obtener una sensacién haptica son:
Los grados de libertad.
Las fuerzas de realimentacién.

El rango de movimiento permitido.
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Grados de libertad

Los grados de libertad o maniobrabilidad, que una interfaz adecuada debe
poseet, se refieren a diversos elementos para simular el movimiento de las
herramientas reales, como se muestra en la Imagen 4; los movimientos son
los siguientes:
Rotacidn o giro sobre el eje horizontal.
Rotacion o giro sobre el eje vertical.
Rotacion sobre su eje de insercion.
Traslacion sobre el eje de insercién.
También debe poseer un quinto grado de libertad para accionar el
extremo de la herramienta, que debe ser un movimiento de apertura y
cierre.

Rotacion sobre
eje de insercion

Rot?‘cién sohTe

eje horizonta ¢ A 2

| g Rotacidn sobre eje
vertical

.7 %0 \\ Pared T
LA 1 \ abdominal
s Fi Ay
’ ! | Y
\

/ <> \

/ Movimiento Pinza \
\

e el e s ey

Imagen 4 Grados de libertad
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Las fuerzas de realimentacién

Las fuerzas de alimentacion hacen referencia a la fuerza generada por el
agarre de tejidos, pueden ser también variables, generando desgaste en el
médico y con tendencia a utilizar fuerzas de agarre excesivas. Dependera
también del tipo de herramienta, su fabricante y la calidad de la misma.
(Ramos Tovar, 2016)

El rango de movimiento permitido

El espacio de trabajo, que para laparoscopias tiene forma cénica con angulo
en su vértice de aproximadamente 60°y una altura aproximada de 0.15m, es
decirla mitad de la longitud del instrumento que se inserte y el extremo de la
herramienta, que debe ser un movimiento de aperturay cierre, debe poseer
un rango de movimiento permitido (Ramos Tovar, 2016).

Simulador laparoscépico

El Laboratorio de Simulacién de Posgrados (LabSiP) cuenta con el simulador
laparoscdpico LapSim que es uno de los equipos mas robustos, con sistema
de simulacién basado en tecnologia haptica (retroalimentacion tactil) de
realidad virtual, para la validacion y certificacion de los estudiantes. Este
equipo incorpora videos, didactica escrita y de voz, para dar al estudiante el
contexto clinico de la tarea o procedimiento antes de iniciar el desarrollo de las
habilidades psicomotoras. El software ha sido validado y puede asegurar que
sus usuarios son cognitivamente competentes en el entendimiento de cada
uno de los procedimientos.

Caracteristicas

Las caracteristicas que debe tener un simulador laparoscépico son las
siguientes:

- Se pueden adaptar los ejercicios localmente, de manera facil, para crear
escenarios y desafios diferentes para los usuarios.

- No se requiere de calibracién.
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- El software esta disponible tanto espafiol como en otros idiomas.
-Ofreceentiemporeal, control remotode: el entrenamientoen habilidades
quirdrgicasy ejercicios y, escenarios de entrenamiento en equipo.

- El administrador podra personalizar las calificaciones para evaluacion,

cambiar parametros, decidir puntos de referencia y pesos para una mejor
evaluacion de la eficienciay el progreso de la capacitacion.

- Ofrece una certificacion directamente del simulador, personalizada con
el estandar de habilidad de la Universidad de Cuenca.

- Ha demostrado validacién de transferencia de las habilidades aprendidas
del simulador de realidad virtual laparoscépico antes de entrar a la sala de
operaciones, en las areas de ginecologia y cirugia.

- Maneja todo el software tanto 3D como 2D (se cambia facilmente con el
men( principal).

Hardware

El hardware del simulador contempla las siguientes descripciones:
- El monitor es una pantalla plana de 20", con alta resolucion.
- El computador tiene un procesador dual de alta gama.
- Mesa compacta electrénica de altura ajustable.
- Doble pedal: usado para la coagulacion electroquirirgica, succién e
irrigacion.
- Dispositivo de localizacién patentado, basado en tecnologia de
localizacion de alta fidelidad.
- Original, ergonémico, 2 pinzas instrumentales.

- Camara para ejercicios de entrenamiento de cdmara con
configuraciones tales como intensidad de la luz, enfoque y zoom.

Software

El software que maneja el simulador tiene caracteristicas propias como son:
» Paquete didactico.
» Texto de antecedentes clinicos.
» Instructivo de ejercicios y errores efectuados por principiantes.
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» Video clips de operaciones reales.
» Guia de operacion parlante.
» Habilidades técnicas y reportes de evaluacion.

- Retroalimentacion instantanea de rendimiento
personalizada completa, con detalles estadisticos

» Médulo del maestro:
- Para creary personalizar cursos.
- Objetivos de evaluacién basados en componentes de datos.

- Certificacion de entrenamiento.

» Médulo de habilidades basicas:
- Navegacién con cdmara.
- Navegacion con instrumentos.
- Coordinacion.
- Tomar.
- Cortar.
- Insercién de catéter.
- Aplicacién de clips.
- Levantary tomar.
-Manipuleo de intestinos.
- Diseccion fina.
-Sellary cortar.
-Sutura.

- Precisiony rapidez.

» Médulo de Navegacion de Cimara.

- Curso de anatomia con cdmara para reconocimiento anatémico
virtual en abdomen (Cirugia, Urologia, y Ginecologia incluido).

- Enfocado a la ensefanza en el manejo correcto de la cimara
con Gpticos rectos y angulares.
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= Enfoque de efecto real
= Zoom variable
= Intensidad de luz ajustable

= Balance blanco ajustable

» Médulo de Tareas Entrenamientos

- Incluye tres ejercicios de tareas y entrenamiento basados en el FLS
(Examen fundamental de cirugia laparoscépica)

= Transferencia de objetos
= Patr6n de Corte
= Ligadura

» Mddulo de Sutura y Anastomosis
- Manejo de agujas
- Puntadas interrumpidas
- Puntadas corridas
-Nudo cuadrado
- Nudo de cirugia
- Puntadas sencillas y nudos cuadrados
- Punto sencilloy nudo de cirugia
-Nudo
- Sutura interrumpida
- Sutura corrida Anastomosis lado a lado

» Mddulo de Colecistectomia
- Diseccién de Colecistectomia

- Colecistectomfia Laparoscépica
» Médulo de Apendicectomia

- Técnica de bucle
- Engrapado individual

23



-Engrapado doble
- Engrapado opcional

» Mddulo de cirugia bariatrica
- Sutura LapBand
- Sutura yeyunal
- Examen del intestino

- Medicién del intestino

» Médulo de nefrectomia
- Diseccién del rifidn
-Clips renales

- Configuracién combinada del rifién

» Médulo de Ginecologia completo
- Oclusién tubarica
- Salpingectomia
- Salpingostomia

- Sutura de mioma

» Médulo de histerectomia
-Vasos uterinos izquierdos
-Vasos uterinos derechos
- Laapertura de la ciipula vaginal
- La sutura de la banda después de la extirpacion del Gtero

Simuladores electrénicos o virtuales no hapticos

La informaciéon del sentido haptico proviene de la manipulacién activa
y voluntaria de objetos en el entorno hecha por los dedos y las manos, e
involucra el sentido del tacto y la percepcién del movimiento del cuerpo
que se conoce como cinestesia. Sin embargo, los simuladores electrénicos o
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virtuales no hépticos no carecen de este sentido (Pérez Ariza & Santis-Chaves,
2016) (Otaya Bravo et al., 2017). Los simuladores electrénicos o virtuales
hapticos disponen de un software que permite la realizacién de diferentes
procedimientos, pero solo de manera visual y sonora. Las interfaces que se
utilizan son diferentes a los equipos hapticos por ende menor complejidad
ensudisefo (Ver Imagens).

Imagen 5 Simulador electrénico no haptico
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PRACTICAS LAPAROSCOPICAS

Aspectos técnicos

Al realizar la intervencidn quirargica laparoscépica, la Gnica relacién entre
el cirujano y el interior de la cavidad es el contacto visual proyectado en
un monitor o pantalla por la cdmara laparoscépica, por lo tanto, debemos
recordar segln (Pérez Ariza & Santis-Chaves, 2016) (Otaya Bravo et al., 2017) lo
siguiente:
- La visualizacién se presenta en dos dimensiones, pero no permite la
percepcién de la profundidad.

- Colocar los trocares bajo vision directa evitando que estos se encuentren
muyjuntosyaqueal golpearse estosimpedira unabuenamaniobrabilidad
y sincronizacién de los mismos.

- Movimientos lentosy sincronizados de la cimara, tratando de mantener
laimagen en el centro de la pantalla del monitor.

- Seguir los movimientos del cirujano.

- Recordemos que el empleo de las dos manos por parte del cirujano es
indispensable para este procedimiento.

Manejo del instrumental

Es importante conocer los diferentes tipos de trocares, caracteristicas, como
funciona, modo de empleo, activacién de los mismos, técnica de agarre y
poner en practica la técnica de insercidn (Chauvet et al., 2018).

Manejoy uso de lacamara

El manejo de la camara tiene vital importancia dentro de la cirugia
laparoscépica, ya que es la vision del procedimiento quirdrgico. Los ejercicios
sobre visién panoramica, aproximacion, vision frontal, vision lateral, desde
arriba y desde abajo con las diferentes épticas de o - 30 - 45 grados, el
entrenamiento en la percepcién de profundidad, volumen, tacto, destreza
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bimanual, y coordinacién de movimientos que resulten (tiles para las
maniobras quirirgicas a realizarse, son algunas de las técnicas a tener en
consideracién (Chauvet et al., 2018). Para afinar destreza en el manejo y uso
de camara se debe tener en consideracion los siguientes aspectos:

- Ajuste de balance de blancos.

- Manejo de camara de 0° — 30° - 45° grados observando las diferentes
caras de un cubo, permite al aprendiz a familiarizarse con el uso de la
camara (Ver Imagen 6, Imagen 7, Imagen 8, Imagen 9).

-Entrada de la cdmara por un puerto, perspectiva lineal, uso del zoom (Ver
Imagen10).

- Dindmica de luces y sombras.
- Contraste de colores y perspectiva aeroespacial.

- Mantener la imagen centrada en el monitor (Ver Imagen 11).

Imagen 6 Lente laparoscopico

Imagen 7 Lente de 0°
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o
Imagen 8 Proyeccion del lente de 0°

b
/ i
K7

Imagen 9 Proyeccion del lente lateral de 30° 0 45°

Imagen 10 Entrada de camara en el simulador

Imagen 11 Centrado de objetos
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Manejo de pinzas

En una cirugia laparoscépica se debe tener extremo cuidado al momento
de introducir el instrumental: graspers, pinzas de diseccion, tijeras, pinza
de electrocoagulacién y otros instrumentos, deben ser vigilados mediante
visidn panoramica y aproximaciones, y pegado al techo de la cavidad
abdominal para evitar lesiones de 6rganos internos ya que debe habituarse
a sumanejo, y desplazamiento de los instrumentos en un campo visual, con
dos dimensiones (Chauvet et al., 2018). También se debe considerar que, al
usar instrumentos alargados, se presenta el "efecto palanca’ con el punto de
apoyo en el trocar.

En los simuladores de cirugia laparoscépica, el sentido haptico complementa
elsentidodelavista, que permite obtenerinformacién de otras caracteristicas
fisicas con ello coordinay a través de movimientos de actividad exploratoria,
obtiene mayor detalle del objeto con el que el usuario interactia. Pero con la
premisa de que interacta en medio de dos dimensiones (Pérez Ariza & Santis-
Chaves, 2016).

Intercambio de objetos

Unodelosprimerosejercicios basicos paraadquirirdestrezaenel movimiento,
es la transferencia e intercambio de objetos de un lugar o recipiente a otro,
dentro del campo visual como: empaques, objetos redondos pequefos y de
dura consistencia (fréjoles, granos) con la finalidad de modular la presién de
agarre a aplicarse (Ver Imagen12).
—

Imagen 12 Intercambio de objetos
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Para esta practica se utiliza dispositivos de diferente fabricacion, ya sea casera
o de forma técnica. En el caso de ambiente de simulacién virtual, también
permite la opcién de realizar este ejercicio de intercambio de argollas (Ver
Imagen 13). Primero, en forma unimanual y luego bimanual, de esa manera
se desarrolla la percepcion de profundidad y viso-espacial (Estepa Ramos et al.,
2020). (Troncoso-Bacelis et al., 2017)

Imagen 13 Trasferencia de objetos de un sector a otro

Intercambiar objetos de una mano a la otra en el espacio

La practica de intercambio de objetos de una mano a la otra en el espacio, con
diferentes tipos de pinzas, ya sean graspers y/o pinzas de diseccion, permite
realizar ejercicios rotacionales, el paso de objetos desde una pinza a otro
(Ver llustracion 14), para tener una coordinacion bimanual (Estepa Ramos et
al., 2020). Dicha practica se la puede realizar en un endotrainer donde los
objetos a intercambiarse generan la destreza necesaria que el estudiante
debe tener como parte de una formacion de cirugia laparoscépica.

Imagen 14 Transferencia de objetos
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El simulador virtual permite realizar este ejercicio con la utilizacion de
argollas, con las cuales como se puede apreciar en la Imagen 15, donde no
se puede alcanzar con una misma pinza hasta el otro extremo y se requiere
cambio de la argolla a la otra pinza, de esta manera el estudiante practica la
transferencia de objetos de una mano a otra.

Imagen 15 Transferencia de objetos de un lugar a otro con intercambio en el espacio

Practica de corte

En las practicas en endotrainer, el material adecuado es el fomix en figuras
realizadas previamente, ya que se asemeja a la textura de piel o tejido; donde
se realiza el corte de los graficos sosteniendo con un grasper con una mano
y recortando con la tijera con la otra. Las maniobras pueden ser ensayadas
en laminas de tejidos inorganicos o pieles sintéticas disenadas para tal fin,
estas llevan impresas figuras que obedecen a un orden creciente de dificultad
de corte. Sin embargo, se puede realizar el corte en laminas de papel (Ver
Imagen16).

Imagen 16 Corte de patron
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El cirujano debe practicar ejercicios de corte con tijeras siguiendo la trama
de los dibujos, indistintamente con la mano derecha y con la izquierda,
aprendiendo la distancia que debe mantener entre dos puntos y habituarse a
las diferentes posiciones que adopta el instrumental durante el corte. Asi, las
hojas de las tijeras deben ser visibles para el cirujano, practicando la seccion
Gnicamente con el extremo del instrumento, evitando que el instrumental
llegue a cruzarse durante estas maniobras. La mano manipula el disector de
gufay como herramienta de exposicion del area de corte (Estepa Ramos et al.,
2020).

De la misma manera, cuando la practica se la realiza en el simulador virtual,
se tiene la opcién de ir alternando el uso de tijeras tanto para la mano
derecha como izquierda (Ver Imagen 17). Se sigue un patrén de corte en el
cual existen areas fijadas para la realizacion del corte, se debe sujetar con una
de las pinzas ya sea izquierda o derecha y cortar con la otra (Imagen 18). El
simulador califica la precision del corte que se realiza, asi como también el
uso de cada una de las pinzas con las que se trabaja para la practica.

Imagen 18 Corte bajo patron
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Practica de diseccién

La practica de diseccién permite al estudiante realizar movimientos finos,
ordenadamente, generando precision para el cirujano. Para iniciar la
practica de diseccidn se utiliza un endotrainer y un pequeno bloque de hojas
autoadhesivas previamente numeradas (Imagen19).

Imagen 19 Prictica de diseccion

El objetivo consiste en despegar los papeles que se encuentran adheridos, y
contarlos uno a uno (Ver Imagen 20).

Imagen 20 Prictica de diseccion uno a uno

En un entorno de simulacién virtual, la diseccién se la realiza al momento de
levantar (Ver Imagen 21) o desprender el tejido en la pared abdominal.
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Imagen 22 Diseccién virtual de tejidos

La consecucién de la practica en un entorno virtual haptico produce en el
estudiante la percepcion de sentir la tension que se genera en los tejidos, asi
como visualmente el sangrado y degeneracién de estos (Ver Imagen 22).

Practicas en denudar uvas o separacién de las tajadas de mandarina

Para |a realizacion de practicas de denudar uvas o la separacién de tajadas de
mandarinas, previamente se debe fijarlas frutas mediante un disectory tijeras
laparoscdpicas en una superficie, por ejemplo, un endotrainer. Inicialmente,
con el uso de las tijeras se elaboran secciones lineales previamente marcadas
sobre la cobertura de las frutas, debe seguir las lineas demarcadas y evitar
lesionar la pulpa de la fruta, ayudandonos con el disector para desprender la
corteza (Ver Imagen 23).
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Imagen 23 Elaboracion de lineas seccionales

Este ejercicio debe repetirse en diferentes practicas para desarrollar destreza
en la diseccién, puede realizarse en material disefiado para la practica como
se muestra en la Imagen 24.

Imagen 24 Levantar la piel sin afeccion de la pulpa

Ejercicio de devaneo

La practica de devaneo se la puede realizar con la sujecién una cuerda, la cual
esta marcada cada 3 cm. (Ver Imagen 25).

Imagen 25 Devaneo
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De forma similar, en el simulador virtual se puede realizar la practica con un
intestino virtual, el cual se sostiene con dos pinzas de agarre y debe pasar por
dentro de las argollas (Ver Imagen 26).

Imagen 26 Ejercicio de devaneo en un intestino virtual marcado

Sosteniendo la cuerda o intestino en cada sefial (Ver Imagen 27), se pasa por
las argollas, de esta manera se avanza agarrando en cada sefial con devaneo
entre marcay marca, de un extremo a otro, de ida y vuelta (Ver Imagen 28).

Imagen 27 Ejercicio de devaneo en intestino virtual

Imagen 28 Objeto tubular y traslado de anillo
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SUTURAS

Sujecién y direccionamiento adecuado de agujas de sutura

Para la practica de cambio de direccion de la aguja de sutura, el estudiante lo
puede realizar en un ambiente de endotrainer o en un simulador virtual. En
cualquieradeellos, se puede tener diferentes grados de curvatura de la aguja,
situandolas en diferentes posiciones mediante el portaagujasy el disector.

Se aconseja que, inicialmente, la aguja se sujete por el hiloa1cm de distancia
de la aguja, con la mano derecha (Ver Imagen 29), seguidamente con la
mano izquierda se toma la aguja y se acomoda en diferentes posiciones (Ver
Imagen 30).

Imagen 29 Agarre de sujecion de aguja

Imagen 30 Agarre de aguja
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La aguja se toma por su parte media para obtener un angulo de 90 grados
entre la aguja y el portaagujas (Ver Imagen 31). La aguja se atrapa en la
delimitacién entre el tercio proximal y los dos tercios distales de la longitud
de esta, la concavidad de la aguja estara dirigida hacia la incision.

Imagen 31 Direccion de la aguja

Posteriormente, la aguja se debera sostener con la mano dominante. De esta
manera se ayuda a adquirir la pericia de sostener la aguja y direccionarla
segln la alineacién a donde se quiera hacer el nudo (Muiioz Visquez & Pino
Andrade, 2011).

En un ambiente de simulacién virtual también se obtiene un elemento
similar a |a textura de una esponja, donde se pasa la aguja de un lado a otro
previamente sefalado de amarillo y azul, la aguja debera entrar en dngulo
recto o perpendicular a la superficie de la estructura a suturar o a anudar. Los
pasos a seguirse en esta practica son los siguientes:

1. Pasar la aguja por el tejido de derecha aizquierda.
2. Lamano izquierda recoge la aguja.
3. Rotar la mufeca para seguir la forma de la aguja.

4. Se aconseja soltar la aguja cuando se va a realizar el nudo para evitar
laceraciones de las estructuras vecinas.

5. No debe salirse en ningin momento del campo dptico en la pantalla.
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Entrenamiento en sutura laparoscépica en simulador

La practica de suturas es de vital importancia en el ambito laparoscépico,
por este motivo se relaciona a la aplicacion practica para reaproximacion de
tejidos, nudo extracorpéreo, intracorpéreo, y técnica en suturado. Para esta
practica, el estudiante la realiza sobre una plancha tejido sintético de 10 x
10 cm., en donde se grafica dos columnas paralelas de circulos de 5 mm de
diametroy, en forma equidistante separados por smm. (Ver Imagen 32).

Imagen 32 Agarre de aguja

Tanto en ambientes de endotrainer como de simulacién virtual, se debe
trabajar con una sutura o, o, 2-0 de 20cm de longitud, debe pasar la aguja por
el foco de cadacirculocomose observaenlalmagen 33, se recomienda utilizar
dos portaagujas o un portaagujas por lo menosy una pinza de prensién.

Imagen 33 Agarre de aguja para primer punto
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Luego de ello, realizar los diferentes puntos en el tejido sintético o simulado
(Ver Imagen 34).

Imagen 34 Segundo punto

Como siguiente paso, se debe realizar el primer nudo (Ver Imagen 35), luego
los siguientes puntos y finalmente tanto el segundo y tercer nudo (Ver
Imagen 36)

Imagen 36 Segundo y tercer nudo
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La confeccidn de la sutura

El espacio en la cavidad abdominal es reducido, lo que es un limitante para
realizar una sutura laparoscépica, pues las maniobras se reducen de tal
manera que la longitud de la sutura se recomienda que no exceda de 20 cm,
para facilitar las maniobras de anudado (Chinelli & Rodriguez, 2018).

El principio del anudado es que: Todo nudo inicia con la ejecucién de la
lazada, este es un punto de gran importancia ya que la direccién de la lazada
sea esta horizontal o vertical debe formar una lazada “plana’, ya que al variar
esta direccién podremos obtener una media vuelta (la misma que poseera
caracteristicas diferentes a la de la lazada plana) (Muiioz Visquez & Pino
Andrade, 2011).

Imagen 37 Confeccion de anastomosis

La versatilidad de que el estudiante ahora pueda realizar la confeccién de
los diferentes tipos de suturas tanto en simuladores virtuales (Ver Imagen
37) o pieles sintéticas (Ver Imagen 38) permite obtener mayores destrezas y
habilidades.

Imagen 38 Elaboracion de anastomosis
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Uno de los pilares fundamentales es el conocimiento de la confeccion de
los diferentes nudos, entre ellos el nudo cuadrado (Ver Imagen 39), ya
que, indistintamente del lugar de entrenamiento, el estudiante podra
desenvolverse sin inconvenientes en un ambiente real.

7 )

Imagen 39 Nudo cuadrado
Fuente: (Muiioz Vidsquez & Pino Andrade, 2011)

Anudado intracorpéreo, consideraciones generales

Para realizar este tipo de nudos con soltura dentro de una cavidad, se requiere
un periodo de aprendizaje, ya que como lo dice Scope y Hunter: “es una
experiencia frustrante y humillante para un cirujano tener a todo el equipo
quirdrgico observando, en pantalla de video, una lucha titanica de 15 minutos
para realizar un nudo simple” (Garcia-Ureiia, 2002).

Nudo cuadrado intracorpéreo

Para realizar el nudo cuadrado intracorpéreo, la sutura se introducira en la
cavidad abdominal sujeto a un portaagujas, debe tomarse a por lo menos 10
cm desde la aguja para poder introducir por el trocar. (Muiioz Visquez & Pino
Andrade, 2011) (Chauvetetal., 2018).

Primera parte
Paso1

Atravesar el tejido sintético o virtual que se desea suturar y formar una C
con el hilo, manteniendo el tramo més largo en nuestra mano derecha (Ver
Imagen 40).
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Imagen 40 Primer nudo intracorpéreo

Paso 2

Colocar la pinza de nuestra mano izquierda entre los dos extremos de hilo
real o simulado y, con la pinza derecha, se procede a pasar el hilo sobre la
pinzaizquierday posteriormente por debajo de ésta (Ver Imagen 41).

Imagen 41 Segundo nudo intracorpéreo

Paso 3

Con la pinzaizquierda se toma el final del hilo quirdrgico (fragmento corto) y
se tiran las dos puntas. Asi lograremos la primera lazada plana.

Segunda Parte

Paso1
Para el segundo nudo se realiza en reverso, esto quiere decir que se forma
un asa en C invertida. La parte del hilo largo se toma con la pinza izquierda

mientras la pinza derecha se coloca entre los fragmentos de hilo de la C
invertida.
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Paso 2

Con la pinza izquierda se pasa el hilo sobre la pinza derechay posteriormente
por debajo de ésta. La pinza derecha toma el fragmento de hilo cortoy se tira
de las dos puntas completando el nudo cuadrado.

Para tensar el nudo debemos traccionar de ambos hilos en puntos
equidistantes y en forma perpendicular a la direccién de la sutura, evitando
la traccidn apical que provocaria el desgarro del tejido.

Nudo deslizante intracorpéreo

Para realizar el nudo deslizante intracorpéreo lo podemos realizar en
ambientes reales osimuladoresvirtuales, en donde seguiremos los siguientes
pasos:

Paso1

Realizar todos los pasos mencionados en la primera y segunda parte de nudo
cuadrado intracorpéreo, solamente que no tensamos los hilos al final (Ver
Imagen 42, Imagen 43).

Imagen 43 Segundo punto
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Paso 2

En su lugar, se toma con las dos pinzas el mismo lado (izquierdo o derecho)
del nudo por arriba y por debajo de éste. Se ayuda a que el nudo deslice y
ajuste el tejido a suturar.

Paso 3

Se tiran los dos chicotes en sentidos opuestos para transformar el nudo
corredizo en nudo cuadrado y poder tensarlo.

Imagen 44 Nudo deslizante (anudado)

Anudado extracorpéreo

Al anudado extracorpéreo se lo define como un nudo realizado por fuera de
una cavidad, el cual serd empujado y apretado dentro de la misma, por lo
tanto, en esta técnica se emplearan suturas largas de 60-9ocm de longitud
(Muiioz Viasquez & Pino Andrade, 2011).

Instrumental

Para la realizacion de nudos extracorpéreos, la industria ha desarrollado
diversos instrumentos como los “empujanudos”, “pulsanudos”, “baja
nudos”. A todo esto, se han disefado distintos instrumentos y preanudado
externamente para aplicarlos en el interior como por ejemplo el “endolazo”,
“endoloop” “endostitch”, entre otros. (Chauvet et al., 2018).
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Nudo de roeder

Para realizar el nudo de Roeder (Ver Imagen 45), el estudiante debe pasar el
hilo derecho sobre el izquierdo (Ver Imagen 46), luego el mismo hilo empieza
a enrollar las extremidades en el sentido contrario a las manecillas del reloj
(se realizan tres vueltas) (Ver Imagen 47).

e
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Imagen 45 Nudo de Roeder
Fuente: (Muiioz Visquez & Pino Andrade, 2011)

Imagen 46 Identificacion de hilos

Imagen 47 Cruce de hilos
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Finalmente, este hilo se pasa nuevamente por la lazada paralela al primer
hilo (Ver Imagen 48).

T

Imagen 48 Anudado

Y se regresa de atrds adelante por la primera lazada (Ver Imagen 49).
Finalmente se ajusta el nudo (Ver Imagen 50). (Mufioz Vasquez & Pino
Andrade, 2011).

Imagen 49 Baja nudos
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Imagen 50 Ajuste de nudo

Nudo de pescador

El nudo de pescador es un nudo sencillo de realizar, su técnica consiste en
cruzar los extremos de la sutura o hilo el uno encima del otro cuatro veces.
Sies el hilo derecho el que pasa sobre el izquierdo, éste se encontrard debajo
y a la derecha (Ver Imagen 51). En este momento el cirujano estira los dos
extremos del hiloy pasa el extremo del hilo derecho delante del primer cruce,
luego pasa nuevamente la extremidad del hilo en la lazada que se formé.
Durante el ajuste, el extremo del hilo izquierdo debe estar estirado (Mufoz
Vasquez & Pino Andrade, 2011).

Imagen 51 Nudo de Pescador
Fuente: (Muiioz Vidsquez & Pino Andrade, 2011)
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Sutura en modelos avanzados

Una vez superada la totalidad de ejercicios de sutura en las laminas de
latex o tejidos experimentales o en los simuladores virtuales, la progresion
en el aprendizaje pasa por llevar a cabo las técnicas de sutura y anudado
laparoscopico en diversos modelos disefiados especificamente; en este
sentido existen diferentes modelos que intentan simular estructuras como
intestinos.

Anastomosis interintestinal

Las anastomosis intestinales son procedimientos comunes en cirugia electiva
y de urgencia. Existen multiples indicaciones para realizar anastomosis
intestinales, tales como: tumores gastrointestinales, isquemia, trauma,
perforacién, hernias complicadas, fistulas intestinales, Glceras o sangrado y
estenosis intestinales. Los principios basicos de realizacién de anastomosis
exitosa son: un paciente bien nutrido, sin contaminacién en el sitio, adecuada
exposicién y acceso, tejidos vascularizados, anastomosis sin tension y técnica
meticulosa (Morales-Maza et al., 2017).

Pararealizarlasanastomosis se han empleado multiples materialesy técnicas
quirdrgicas, dentro de los que se incluyen engrapadoras, anastomosis
manuales, suturas en una sola capa o cierre en dos capas, sutura continua o
puntos interrumpidos y diversos puntos de inversién de la mucosa intestinal
(Morales-Maza etal., 2017).

Consideraciones técnicas

Durante la practica en endotrainer es preciso la utilizacién de: trocares
laparoscdpicos e instrumental apropiado, material de sutura y un tipo de
aguja determinado para poder llevara cabo la sutura laparoscépica simulada
de forma adecuada.
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Con los trocares deben utilizarse los roscados, y con incisiones precisas que se
ajusten al didmetro de los trocares para evitar susalida al momento de retirar
el instrumental. La vaina de los trocares no debe introducirse excesivamente
en la cavidad abdominal para que no dificulte en el momento de realizar los
procedimientos.

El tipo de aguja debe permitir una entrada que puede modificarse (abrirse
el angulo) con pinzas fuertes y volver a su estado normal en el interior, con
el uso de dos portaagujas; la salida sera bajo vision laparoscopica, adecuada
a través de los tejidos de forma correcta sin llegar a desgarrarlos (Chauvet et
al., 2018).

Técnica de suturay ejercicios en tejidos experimentales

El aprendizaje de suturas, en un patrén experimental como el latex o pieles
sintéticas, otorga al cirujano la destrezas y habilidades para realizar una
técnica quirirgica adecuada en anastomosis interintestinal, y resolver
complicaciones que pudieran suscitarse durante el procedimiento.
Adicionalmente, los simuladores virtuales permiten la realizacién de
ejercicios donde el objetivo es la consecucion de una anastomosis (Ver
Imagen 52). La sensacién haptica que brindan algunos equipos permite que
se pueda tener la percepcion del sentido del tacto (con acciény reaccién) a los
diferentes movimientos realizados en la sutura y anudado.

Imagen 52 Nudos y sutura
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Se coloca en forma paralela a dos formas tubulares de latex en el interior de
la caja del simulador (Ver Imagen 53), que posee grabados lineales. A través
de la cubierta del simulador introducimos pinzas de diseccién y tijeras,
seccionando en su longitud de la figura lineal a anastomosarse.

Imagen 53 Anastomosis en pieles sintéticas

Introducida la sutura en el simulador, procedemos a su aprehensién con el
portaagujas por su parte media, procurando obtener una angulacion préxima
a90° entre ambas piezas.

El angulo casi recto suele ser el mas adecuado para superar el paso de la
aguja a través de los bordes de la seccién practicada de manera apropiada y
exacta, atravesando una distancia similar de tejido entre el borde de entrada
y de salida de la aguja; el paso del hilo por los tejidos debe presionarse con
el disector mientras pasa el hilo de sutura para evitar desgarros, simplificar
la maniobra quirdrgica. Continuar con el procedimiento indicado en acapites
anteriores sobre técnica de anudado.
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Metodologia de evaluacién de habilidades y destrezas

Considerando la malla curricular de las especialidades donde se imparte
cirugia laparoscépica, se plantea el programa de cirugia simulada que
contempla diferentes actividades escalonadas de entrenamiento en los
diferentes niveles.

Un primer nivel

Las practicas realizadas se dividen en dos fases:

-Endotrainersfisicos:se ensefian las habilidadesbésicasy procedimientos
de baja complejidad, como maniobras de adaptacion al espacio virtual,
movimiento de pinzas, cambio de objetos de una posicién a otra, insertar
aros en alfileres insertados, devaneo, corte y diseccion en objetos (tiles
en la practica.

- Endotrainers virtuales: |a practica consiste en: transferencia de objetos,
levantamiento de objetos, cambio de mano, colocacién de clips, corte y
electrocoagulacion.

Unsegundo nivel

Se trabaja sobre el aprendizaje de sutura laparoscdpica y procedimientos
especificos. Se comienza con agarre y cambios de posicion de la aguja,
maniobras para agarre de agujas, técnica de anudado intra y extracorpéreos
en endotrainer fisico.

Apendicetomia, colecistectomia, en endotrainer virtual, simulando como
debe actuar frente a situaciones reales surgidas en el quiréfano, problemas
intraoperatorios inesperados como: hemorragia, perforacion de visceras,
aplicacion inadecuada de clips que ocasionan fuga de su contenido.
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Un tercer nivel

Se trabaja en dos fases:

- En endotrainer fisico se realizan procedimientos mas avanzados como:
anastomosis interintestinal latero-lateral, termino-terminal, termino-
lateral, en latex, punto simple, separado, punto continuo.

-Ensimuladorvirtual se debe entrenar procedimientos como: antirreflujo,
hernias laparoscdpicas, cirugias bariatricas, etc. Ademas, se verifica
en practicas simuladas de situaciones reales surgidas en el quiréfano
como pueden ser: problemas intraoperatorios inesperados, hemorragia,

perforacién de visceras y disecciones complejas.

El sistema de evaluacién durante el programa de entrenamiento es de vital
importancia pues debe permitir valorar al estudiante desde el estado inicial,
su evolucion y al final, con una autoevaluacién que evidencie que todas

las habilidades y destrezas se han conseguido y permitan tener una mejor

preparacion de las diversas técnicas de cirugia laparoscdpica para su practica
en las cirugias reales. En todo el proceso se ha considerado la teoria de la
adquisicién de habilidades motoras en tres etapas, de Fittsy Posner, las cuales
se pueden aplicar a otras actividades (Ver Tabla1) (Camargo etal., 2018).

Tabla1 Etapas para la adquisicion de habilidades

ETAPA OBJETIVO ACTIVIDAD DESEMPENO
Cognitiva Conocimiento y entendimiento de la Explicacion y demostracion Erratico y discontinuo
tarea y de sus pasos
N . " Practica intencionada y retroalimenta- Menos interrupciones.
Integrativa Inicio de ejecucion - . .
cion del instructor Con repeticiones
A o Ejecucion con velocidad, efectivi- Escasa supervision cognitiva. Continuo, fluido y
utomatizacién i Y . . " .
dad y precision Foco en el refinamiento de la ejecucion adaptativo

Fuente: Tomada y adaptada de Fitts PM, Posner MI. Human Performance.
Belmont, CA: Brooks/Cole, 1967
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Un sistema de evaluacién ideal debe reunir las siguientes caracteristicas
(consciente de que ninguno es perfecto):

- Facil de aplicar,

- Facil de interpretar,

- Aproximarse a lo ideal,

- Tenervalidez y fiabilidad.

Por otro lado, basado en lo indicado por Bertacchi, se deben considerar los
siguientes parametros:

- Validez de contenido: Se refiere a si el campo de conocimiento que
pretende ser evaluado es medido por la herramienta adecuada.

-Validez constructiva: La medida en la cual el método de evaluacion puede
diferenciar distintos niveles de experiencia.

- Validez concurrente: Muestra el grado en el cual los resultados de la
evaluacion se correlacionan con el goldstandard para ese campo del
conocimiento, y que previamente se considera establecido, es decir
método “validado”.

- Validez aparente: Es el grado en el cual la herramienta se asemeja a
situaciones reales.

-Validez predictiva: Pone a prueba la capacidad de predecir el desempefio
futuro de una actividad, en una situacion real.

Los diferentes sistemas de evaluacién se centran en parametros cualitativos
y/o cuantitativos de la realizacion de cirugias o de determinados ejercicios,
los cuales pueden serevaluados por cirujanos expertos o, mas recientemente,
por sistemas informaticos incorporados a los equipos, como se encuentra
implementado en el simulador virtual del laboratorio de simulacién del
posgrado (LabSiP).

Miller ha desarrollado un modelo de competencia profesional representado
por una piramide compuesta de varios niveles (Ver Imagen 54).
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HACER

/MOSTRAR
SABER COMO

SABER

CALIDAD PROFESIONAL

Imagen 54 Piramide de Miller

En la base se encuentran los conocimientos (saber) sobre los que se apoya la
competencia (saber cdmo). A un nivel superior se encuentra el desempefo
(mostrar cémo) y finalmente la accién en una practica real (el hacer) (Castillo-
Arcos & Maas-Géngora, 2017).

OSATS - Evaluacion objetiva estructurada de habilidades técnicas

Afinalesdelosafios 90, desarrollaron en la Universidad de Toronto una escala
denominada Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS).
Este sistema permite cuantificar las habilidades y destrezas quirirgicas, es
una combinacién de una lista de tareas y una escala de puntuacién que juzga
el desempefo del aprendiz en una cirugia y ha sido capaz de discriminar
entre diferentes niveles de entrenamiento. Puede ser usado en evaluaciones
con simuladoresy en el quiréfano (Navarro Subiabre et al., 2018).

Esta evaluacién consiste en una combinacion de una escala de puntuacion
global y una lista de tareas especifica del procedimiento (Ver ANEXO 1:
Matriz OSATS).

La escala de calificacion global incluye siete items con una puntuacién de 1,
3, 5 con un total de 35. Para la evaluacion de las habilidades quirtrgicas, se
considera por un lado, un chequeo con varios items, segln el procedimiento
quirdrgico que se estuviera valorando, donde el evaluador debe reflejar si el
estudiante ejecuta correctamente cada paso (Navarro Subiabre et al., 2018).

Ademas, se completa unatablaconvaloracién numérica, donde se consideran
siete aspectos de cardcter general, relacionados con el desarrollo de la técnica
quirdrgica:
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1. Respeto por los tejidos.

2. Tiempo empleado y movimiento.
3. Conocimiento del instrumental.
4. Uso de los asistentes y ayudantes.
5. Conocimiento del procedimiento.
6. Ritmo/flujo de la intervencion.

7. Manejo del instrumental.

Para cada uno de estos aspectos, se describen las caracteristicas especificas
para distintos niveles de destreza o competencia demostrada, siendo el 1
el nivel mas bajo de competencia demostrada frente al 5, que se considera
como el nivel ideal.

En la actualidad, OSATS es utilizado para la evaluacion de habilidades en
diferentes especialidades médico- quirirgicas, enfermeria, odontologia. Si
bienalgunosautores consideran que puede resultar costoso econémicamente
por la dedicacion que exige y que prescinde de la vertiente clinica real,
con lo que recomiendan complementarlo con una evaluacion tradicional
de conocimientos tedricos y otras pruebas accesorias, presenta una alta
fiabilidad, puede distinguir entre distintos niveles de experiencia y permite
la observacién directa del procedimiento (Bertacchi, 2016).

Escala de evaluacién global OSATS

Una de las adaptaciones mas desarrolladas e implantadas del sistema
OSATS, es el Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS),
que refiere a la evaluacién de procedimientos laparoscopicos. (Ver ANEXO 2:
OSATS, es el Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS)). En
este sentido, el Hospital Universitario McGill de Montreal, y la Universidad de
Montreal en Canadé, adaptaron el sistema pasando de las siete categorias a
evaluar, de OSATS (Malik et al., 2016) (Watanabe et al., 2017) (Navarro Subiabre
etal., 2018) (Martin, Regehret al. 1997), a cinco que consideraron estratégicas:

- Percepcion visual

- Destreza bimanual

- Eficiencia

-Manejo de los tejidos

- Autonomia
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Se trata de una escala facil de aplicar y reproducir, que no consume tanto
tiempo al evaluador.

Sistema de habilidades laparoscopicas fundamentales

El sistema FLS se crea en 1997, en la Sociedad Americana de Cirujanos
Castrointestinales Endoscopistas (SAGES, por sus siglas en inglés
Fundamental Laparoscopic Skills), como una necesidad para evaluar las
habilidades de los cirujanos en los cursos de cirugia laparoscopica basica.
Consta de un médulo didactico y un médulo de evaluacion de habilidades y
destrezas laparoscépicas. (Pérez Escobedo et al., 2011)

Proporciona ademas el manual de habilidades técnicas teérico-practico. Se
incluyen ejercicios basicos de movimientos en laparoscopia, habilidades
manuales de precision, corte, diseccidn, uso de instrumentos, sutura intra y
extracorpérea, asi como examenes de reafirmacién de conocimientos.

Este programa de entrenamiento, llevado a cabo en el simulador MISTELS,
posee un sistema de evaluaciéon basado en el tiempo para completar
cada ejercicio y en la precision, calculando una puntuacién mediante
penalizaciones predeterminadas. La validez constructiva, concurrente y
predictiva ha sido establecida, asi como su fiabilidad, dice el sistema FLS.

En la Tabla 2 se muestra el tiempo necesario para cada destreza, asi como
los requisitos para evitar penalizaciones, a fin de lograr un nivel 6ptimo de
competencia. (Bertacchi, 2016)

Tabla 2 Tiempos para destrezas

Task Task Name Proficiency Se- Allowable Errors Repetitions
Level conds
No drops outside field of 2 consecutive +10
! Peg Transfer Mean 48 view nonconsecutive
2 Precision cutting Mean +2s.d 98 All outs bet\(vgen 2 circles of 2 consecutive
the training gauze
3 Ligating Loop Mean +2s.d 53 Up to Tmm accurancy error 2 consecutive
allowed
4 Suture with extracorpo- Mean +2s.d 136 Up to 1mm accurancy error 2 consecutive
real knot allowed
5 Suture with Intracorpo- Mean +2s.d 112 Up to 1mm accurancy error 2 consecutive .+10
real knot allowed nonconsecutive

FUENTE: (Bertacchi, 2016)
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Evaluacion por simuladores virtuales

Como mencionamos anteriormente, algunos de los simuladores virtuales
tienen incorporado en su software, herramientas de evaluacién que permi-
ten valorar el desempefio del estudiante, y registrar su evolucién en el en-
trenamiento. No obstante, se ha desarrollado un flujo de trabajo para que el
estudiante tenga un espectro amplio de todo como se puede apreciar en la

Imagen 55.

Principios de practica para Manejar multiples

tareas en diferentes situaciones

Imagen 55 Flujo de trabajo en el Laboratorio de Simulacion de Posgrado

Posterior a todas las practicas, los estudiantes son evaluados con los formatos
establecidos dentro de la catedra de cirugia simulada que se encuentra en el

1. Pausa quirdrgica lista de
= verificacion de acciones
criticas.

2. Monitoreo periédicoy
actualizacién del estudiante.

3. Asistencia o apoyo en
momentos criticos.

4. |dentidad necesidad de
== cambio en |a estrategia
operativa.

5. Evaluacidn de actividades
== regulares y de incremento
de complejidad.

6. Retroalimentacion del

escenario practico.

ANEXO 3: Formato de evaluacién de posgrado.
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CONCLUSIONES

El Centro de Posgrado de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad
de Cuenca, empefiado en alcanzar
competencias profesionales acordes al
avance de la tecnologia e informatica,
que permitan una mejor formacién
especializada de sus estudiantes, ha
contemplado la transformacién de los
programas de formaciéon de recursos
humanos con nuevos escenarios docentes,
con la utilizacion de nuevos medios
de ensefanza como: aulas virtuales,
simuladores virtuales y  programas
informaticos que permiten diversificar
la formacién, con medios de ensefianza
modernos.

La ensefianza de la técnica quirdrgica
laparoscopica ha tenido un avance
importante en este aspecto, conscientes
de que es diferente a la técnica quirlrgica
convencional, por lo tanto, requiere de
un entrenamiento diferente: adoptar
nuevas pericias como desempenarse
en medio en dos dimensiones, medio
virtual como monitores, coordinacién ojo
mano, entrenamiento que se sustenta en
la repeticién de gestos hasta conseguir
la destreza y dominio suficiente de la
técnica.

Adquirir y perfeccionar las habilidades y
destrezas laparoscdpicas es fundamental
en el proceso formativo del cirujano,
por lo que requiere un entrenamiento
secuencial, programado y riguroso plan
de practicas.
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El entrenamiento de cirugia simulada
en laboratorio es un método seguro, y de
tareas de repeticién ilimitadas, representa
un método a muy eficaz de bajo costo
considerando que pueden acceder a los
diferentes simuladores detallados, desde
simulares hechos en casa utilizando un
movil hasta los equipos de endotrainer
que poseen en el laboratorio de simulacién
del posgrado.

El proceso amerita la vigilanciay tutoria de
un experto en esta materia para impartir
una técnica, repeticion de los pasos de la
misma, no solo en situaciones iddneas,
sinotambién en aquellas que son adversas.

La catedra de cirugia simulada, en estas
fases del aprendizaje, nos permite
adquirir confianza y poder avanzar con
seguridad en esta etapa de consolidacién
del aprendizaje en cirugia laparoscépica.

El entrenamiento en el laboratorio de
cirugia simulada del posgrado constituye
la herramientaidénea para la ensefanzay
el aprendizaje de la cirugia minimamente
invasiva.
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SUGERENCIAS Y

RECOMENDACIONES

1) Incorporar a la malla curricular el
entrenamiento en Laboratorio, con
crecientes niveles de complejidad.

2) Realizar un programa de entrenamiento
laparoscépico  propio, que abarque
principios y caracter escalonado de la
adquisicion de las destrezas, para que el
residente pueda adquirirlas de manera
seguray 6ptima su formacion.

3) Elaborar un manual de laboratorio que
incluya instrucciones, horarios, medidas
de seguridad y vigilancia, normas de
conducta y respeto, entrenamiento
ordenado, cuidado y buen uso de los
equipos.

4) Incorporar y avalar el sistema de
evaluacion adjunta del equipo, que
mediante su software y hardware puede
evaluary calificar las tareas realizadas por
los estudiantes de posgrado.
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ANEXO

Anexo 1: Matriz OSATS

1
Frecuentemente usé
fuerza innecesaria

3
Manejo cuidadoso del

5

innecesarios

con algunos movimientos
innecesarios

Respeto porel - Manipulé tejidos
. sobre el tejido o . X
tejido P tejido, pero ocasionalmente en forma adecuada,
causé dafio porel P X S
. ; causd dafio inadvertido con un dafio minimo
uso inapropiado de
instrumentos
! Relaciénatiempo/ 5
Tiempoy Muchos o X Economiade
S L. movimiento eficiente, pero L
movimiento movimientos movimientos y

eficiencia maxima

Manejo Instru-
mental

1

Realiz6 movimientos

tentativos o extrafios
con instrumentos

3
Uso de instrumentos
competente, aunque en
algunos momentos parecid
estarincdmodo o rigido

5
Movimientos fluidos
con instrumentos,
sin incomodidades

1

mayoria de los pasos

Frecuentemente 3
Conocimiento solicité el Conoce los nombres de la Claramente familiar
de los instru- instrumento mayoria de los instrumentos con los instrumentos
mentos equivocado o utilizé y usé el instrumento requeridos y sus
un instrumento apropiado para la tarea nombres
inapropiado
1 Utilizé
. Constantemente 3 estratégicamente a
Uso de asis- S ; . -
tentes ubicé a sus asistentes Buen uso de sus asistentes sus asistentes para
en forma deficiente la mayoria del tiempo aprovecharlos al
o fall6 en usarlos maximo
5
! 3 Claramente
Flujo de Frecuentemente se . - e o
o R Demostré habilidad para planificé el curso
operaciony detiene durante la B 2 - )
N = . . planificacién anticipada con de la operacién
planificacion operacion o necesita o .
L L S una progresion constante con fluidezde un
anticipada discutir el siguiente o -
- del procedimiento movimiento al
movimiento . .
siguiente
! 5
Conocimiento Conocimiento .
- . . 3 Demostro estar
de procedi- deficiente. Necesité B e
. . . Sabia todos los aspectos familiarizado con
miento espe- instrucciones . o
P . importantes de la operacién todos los aspectos
cifico especificasen la

de la operacion

FUENTE: (Navarro Subiabre et al., 2018)
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Anexo 2: OSATS, es el Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills

(GOALS)

Percepcién de profundidad

1 2 3 5
Constantemente sobrepasa Algunas fallas en la toma Dirige los instrumentos
el objetivo, movimientos del objetivo, pero corrige en el plano correcto
amplios, corrige lentamente rapidamente hacia el objetivo

Destreza Bimanual

1 2 3 5
. Usa ambas manos de
Usa solo una mano, ignora la Usa ambas manos, pero la
. X - manera complemen-
mano no dominante, pobre interaccion entre ambas . P
L P taria para una 6ptima
coordinacién entre ambas no es 6ptima )
exposicion
Eficiencia
1 2 3 5
Muchos movimientos tentativos, L Confiado, eficiente, se
N Movimientos lentos, pero .
cambios frecuentes en el paso a . mantiene enfocado en el
X organizados y razonables L
realizar, no progresa objetivo
Manejo de los tejidos
1 2 3 5
Movimientos bruscos, desgarra . Manejo adecuado de los
. o Manejo razonable de los - L N
el tejido, dafo a las estructuras, o ~ tejidos, traccion apropiada
tejidos, ocurre dafio menor .
pobre control de los mismos.
.
Autonomia
1 2 3 5

Incapaz de terminar el proce-
dimiento

Es capaz de terminar la tarea
de manera segura, con algo de
guia por tutor

Capaz de completar la
tarea por sisolo, sin guia.

FUENTE:(Navarro Subiabre et al., 2018)
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Anexo 3: Formato de evaluacién de posgrado

CUENCA

CENTRO DE POSGRADO DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE

PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA

INFORME FINAL DE LABORES EMITIDO POR EL
DOCENTE DEL MODULO

Cédigo:

Pigina: 1del
Version: 1

Vigencia desde:
21-01-2014

Elaborado por:
Centro de Posgrado

Revisado por:
Consejo Académico de Posgrado

Aprobado por:
Direccion Centro

ESPECIALIDAD:

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADO
LABORATORIO DE SIMULACION

ASIGNATURA:

TUTOR:

POSGRADISTA:

FECHA:

PARAMETRO

CALIFICACION

1. Manejo adecuado del simulador

2. Conocimiento del instrumental

3. Manejoy flexibilidad de los movimientos

4. Desplazamiento en el espacio virtual

5. Procedimientos quirirgicos virtuales

6. Evaluacién del simulador

7. Procedimientos en dispositivos fisicos

8. Nudos intracorpéreos/Nudos extracorpdreos

9. Anastomosis interintestinal

TOTAL
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