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1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Como laparoscopia (del griego laparos = abdomen y skopos = ver) se define a la
accion de observar el interior del abdomen, procedimiento inicialmente utilizado con el fin
de realizar diagnosticos y posteriormente para realizar procedimientos quirtrgicos. Como
sinénimo también se usa el término peritoneoscopia ya que al introducir un medio que
permita la distension de la cavidad, se insufla la cavidad peritoneal convirtiendo el espacio
virtual que contiene en real, asi s6lo se observara el segmento intra abdominal que esta
cubierto por peritoneo, aunque también existen técnicas para observar segmentos

extraperitoneales del abdomen.

En 1901, Killing observé el interior de la cavidad abdominal de perros usando un
instrumento hueco (cistoscopio) y un sistema de iluminacién indirecto y se realizaron los
primeros procedimientos en pacientes usando aire para distender la cavidad y asi observar
su contenido, también se empezaron a realizar algunos procedimientos como tomar

biopsias bajo vision directa o toma de liquido intraperitoneal (1,2).

Ya desde antes de que la laparoscopia se convirtiera en una técnica eminentemente
operatoria, se realizaban una gran cantidad de procedimientos diagnosticos con ella, tal y

como lo hacia el Dr. Llanio en Cuba (3).

Los avances técnicos permitieron que se desarrollaran mejores equipos y asi nacio el
laparoscopio de fibra 6ptica que fue perfeccionado con el sistema Hopkins, que también
integraba un sistema periférico de iluminacion, permitiendo asi observar con claridad el
interior de la cavidad peritoneal; también, el Dr. Veress 1936 desarrollé6 una aguja que
permitia perforar la pared abdominal para insuflar gas que permitiera la inspeccion, consta
de una punta roma con un resorte que protege la punta cortante para evitar lesionar alguna

viscera (4).



Con estos dos significativos avances, la laparoscopia tuvo una mejor aceptaciéon y su
uso se popularizé como una técnica diagnéstica principalmente, aunque algunos cirujanos
empezaron a realizar algunos procedimientos como apendicectomias (Semm) o aplicacion

de anillos de Yoon para esterilizacion quirurgica.

Sin embargo el cirujano debia observar directamente por el ocular del laparoscopio,
lo que limitaba su habilidad para realizar otros procedimientos, hasta que se aplicé una
camara al ocular con un compensador de imagen que permitié observar las imagenes en un
monitor de video a pantalla completa, asi un cirujano podia maniobrar el laparoscopio y

otro tenia las manos libres para poder realizar procedimientos por otros puertos de acceso.

Un médico argentino, el Dr. Kleiman realizo su tesis en 1986 sobre colecistectomia
por laparoscopia en ovejas (5) y en 1987 apareci6 el primer reporte en seres humanos
realizado por el Dr. P. Mouret en Francia, en los 5 anos siguientes, la colecistectomia
laparoscopica se convirti6 en una alternativa a la colecistectomia af)ierta; a la fecha se

considera el estandar de oro para el tratamiento de la litiasis biliar sintomatica (1).

Para realizarla se cuenta con sistemas completos que incluyen: Camara de video
(CCD - Charged Couple Device) de alta resolucién con dispositivos de uno a tres chips,
monitores de alta resolucion, fuentes de luz fria con gran intensidad (mas de 300 watts),
cables de fibra optica para la transmision de la luz, laparoscopios con diferentes angulos de
vision, insuflador de gas (CO.) a diferentes velocidades y con sistemas de seguridad para no
sobrepasar una presién intraabdominal de 15 mmHg y para calentarlo, puertos de acceso
de diferentes diametros (trocares), instrumental especial como pinzas disectoras, de agarre,
tijeras, portaagujas, bajanudos, separadores y practicamente todos los instrumentos que se

usan en cirugia abierta (4;6).

También se disenaron sistemas de irrigacion y succion, asi como sistema de
aplicaciéon de energia como electrocauterios (mono y bipolares), laser y ultrasonido,

basicamente para lograr hemostasia.

Debido a que la colecistectomia (junto con la correcciébn de hernias) es el

procedimiento quirtrgico que mas se realiza en cualquier hospital general del mundo, se



convirtio también en el procedimiento laparoscépico mas realizado, pero poco a poco se

fueron integrando mas procedimientos y en cada vez mas cavidades del cuerpo humano.

Asi en la actualidad se realizan de manera rutinaria en muchos hospitales:
fondoplegaduras gastricas, esplenectomias, revision de vias biliares, cirugias bariatricas,
histerectomias, colectomias, derivaciones biliodigestivas y muchas méas. También se
realizan procedimientos en el toérax, retroperitoneo, extremidades, cuello, craneo vy

articulaciones.

Por lo tanto en la actualidad se habla mas de cirugia endoscépica, refiriéndose a
cualquier cirugia que se realiza con la ayuda de un endoscopio con el que obtenemos una

imagen transmitida a un monitor de video (7).

La intencion de ello es que podamos disminuir el tamano de las heridas quirtirgicas,
por ejemplo: para una colecistectomia laparoscopica se utilizan habitualmente tres
incisiones, una de 5 mm y dos de 10 mm, con lo que el dolor post operatorio disminuye
notablemente y si tomamos en cuenta que la recuperacion postoperatoria depende
principalmente del dolor, la recuperacion sera mas rapida y, ademas, se logra un mejor
efecto estético. De hecho en la actualidad existen muchos programas de cirugia donde se

realiza la colecistectomia laparoscopica ambulatoria rutinariamente (8).

Un reto importante que trajo la introduccién de las técnicas de cirugia endoscopica
es adoptar una forma nueva de operar, sin tocar con las manos el 6rgano a operarse,
dirigiendo la vista al frente (al monitor) y moviendo instrumentos de una longitud mayor a
lo acostumbrado, donde se magnifican los movimientos finos como el temblor, en un
campo operatorio de vision reducida, por lo que hubo que adquirir destreza con una
adecuada coordinacion o6culo-manual, movimientos suaves, cortos y finos, usando un
punto de pivote fijo a la pared abdominal de los pacientes, observar iméagenes en dos

dimensiones, cambio en la profundidad de campo y en las relaciones espaciales (9).



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Debido a la evolucién y a la propia naturaleza de la cirugia endoscopica, hubo que
desarrollar métodos de ensenanza en el area para responder a las exigencias de la era
laparoscopica; esto incluye un cambio en la vision de tercera dimensién a un monitor de
dos dimensiones, entender el cambio en la percepcion de profundidad y relaciones
espaciales, adquisicion de habilidad como coordinacién oculo-manual asi como la

adaptacion a un campo quirurgico con vision reducida (10).

El cirujano competente debe de poseer conocimiento, juicio clinico y destreza
técnica excelente. El quir6fano es el lugar ideal para adquirir la destreza técnica, sin
embargo, la habilidad total del residente quirtrgico variara segin las patologias quirtirgicas
tratadas, asi como la disposicion de recursos hospitalarios que en ocasiones son limitados,
por lo cual el entrenamiento no puede depender de las oportunidades que se presentan

solamente en el quiréfano (11).

Para resolver esta situaciéon inicialmente se disenaron cursos teoricos con practicas
en animales vivos y fueron considerados como indispensables antes de realizar cirugia en
humanos, hasta la fecha se siguen realizando con una gran cantidad de limitaciones como
disponibilidad y alto costo de los equipos, no se pueden realizar repeticiones intensivas, no
existen laboratorios adecuados suficientes v el manejo de animales vivos es dificil asi como

el de cadaveres.

Por ello se disenaron cursos con ejercicios en simuladores, inicialmente fueron
cajones en los que se introducia el laparoscopio con su equipo estandar para observar su
interior y obtener habilidades especificas como disecar un tejido animal, mover objetos,
realizar nudos y suturas en materiales plasticos o tejidos animales y muchos mas (12);
cumplen con su objetivo pero dependen de tener un equipo de laparoscopia completo para
poder realizar practicas, lo que limita su uso ya que no estd disponible para su uso en
muchos centros de entrenamiento quirtrgico. Por lo cual, muchos de los nuevos cirujanos
se forman asistiendo a cirugias, viendo a sus tutores realizarlas y repitiendo algunos pasos

de las cirugias hasta realizarlas completamente.



El entrenamiento libre de presiones, en un ambiente comodo y relajado es esencial
para el buen aprendizaje, ademas de poder realizar el ejercicio cuantas veces sea necesario

sin necesidad de instalaciones especiales facilita la adquisicion de destreza técnica (13).

Se debe evolucionar del viejo modelo de la ensefianza tipo aprendices hacia la
ensefianza de las habilidades en una manera sistematica y légica “haciendo mas que
observando”, es una opiniéon generalizada que los programas actuales de ensefianza en
cirugia deben incluir programas especificos para la adquisicién de habilidades especificas

en cirugia laparoscopica; para ello se ha retomado el uso de simuladores quirtrgicos.

Por esto se ha enfatizado en la necesidad de centros de entrenamiento practico fuera
del quir6fano que compense la necesidad de entrenar a cirujanos, haciendo que los

procedimientos se realicen de manera segura para los pacientes.

El uso de simuladores de laparoscopia ha demostrado la transferencia de habilidad
obtenida al quir6fano fomentando el desarrollo del aprendizaje antes de pasar a situaciones
reales en el quiréfano. La curva de aprendizaje que es la curva de las complicaciones que
disminuyen con la experiencia tiene una pendiente muy similar a la pendiente que se
obtiene al evaluar la mejoria técnica con la repeticion de ejercicios en el simulador,
entendiendo que quien practica fuera del quiréfano hasta aplanar su curva con ejercicios en
simuladores tendra una disminucién similar en la probabilidad de tener complicaciones

transoperatorias (14).
Se destacan las siguientes ventajas del uso de los simuladores (15):

- Adquisicién de habilidades especiticas

- Entrenamiento sin riesgos

- Ejercicios econ6micos

- Repeticion y analisis de resultados

- No se requiere de instalaciones especiales
- Ambiente relajado y sin tensiones

- Se puede practicar a solas



Existen diversos tipos de simuladores divididos en las siguientes categorias (16):

—

Simuladores sin equipo de adquisicion electronica de la imagen.
Simuladores con equipo de adquisicion electrénica de la imagen.

Sistemas de rastreo mecanico de movimiento.

ENNCERNS

Simuladores virtuales.

¢ Simuladores sin equipo de adquisicion electronica de la imagen

o Cajas abiertas

Es una caja plastica con una cubierta transparente con dos orificios por
donde se introducen las pinzas, en la cual se pueden introducir
diferentes materiales y partes biologicas con la desventaja de no tener
una imagen de pequefio campo visual con cuando se utiliza una
camara, asi también, no se logra una visiéon de dos dimensiones lo cual
implica poca adaptabilidad en la coordinacion ojo mano y a la pérdida
de la profundidad al momento de trasladarse a un equipo de

laparoscopia.

o Cajas de espejos

.
L



» Es una caja de espejos que transfiere la imagen de los objetos situados en su

interior a través de un doble reflejo, una desventaja es no poder hacer

acercamientos de los objetos, por lo que se pierde la capacidad del detalle cn

movimientos finos (20), otra es que no se pueden grabar los ejercicios en un

sistema de video; existe una version en forma plegada y otra de torre de

periscopio con el mismo principio.

o Simuladores con equipo de adquisicion electronica de la imagen

o Caja con laparoscopio estandar

Se introduce un laparoscopio que consta del equipo completo: fuente
de luz y cable de fibra optica, sistema de camara de video que se acopla
al ocular del endoscopio y endoscopio rigido de 10 mm de didmetro
generalmente, la ventaja que tiene es su buena calidad de visién; las
desventajas son: es un equipo caro, no se puede trasladar, no esta
siempre disponible para usarse y el costo de operacion v
mantenimiento es alto. En nuestro medio no se encuentran

disponibles para ejercicios.




o Caja con camara de video comercial

Facil de construir, con la desventaja de que no se pueden hacer

acercamientos y problemas al enfocar con perdida de nitidez.

o Cajas con camara Web

Este sistema tiene la desventaja de no tener una vista real endoscopica
y mala calidad de la imagen, asi mismo necesitan de un sistema de
iluminacién interna que hay que agregar a la caja ademas es necesario

el uso de una computadora una computadora.

o MISTELS

Creado por la Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons, que consta de una camara “cuello de ganso” para obtener la
imagen, la desventaja es que dicha camara no tiene la movilidad que

debe tener un laparoscopio real.

o Simulap

Se utiliza un sistema de transmisiéon de imagen con camara CCD vy
video que simula la visibn que se obtiene con un equipo de
laparoscopia sin necesidad de él, consta de un maniqui anatémico
fabricado en fibra de vidrio e iluminado por dentro con tres focos de
neon de 4 watts y cuenta con tres orificios en su cara anterior, por el
orificio distal al cuello se introduce un tubo metalico que cuenta en la
punta con un dispositivo CCD de %4” que transmite la imagen en color
y con 420 lineas de definicién y la transmite a cualquier televisor
mediante un cable comin RCA, por los otros dos orificios se
introducen dos trocares de 5 0 10 mm para acceso de instrumentos de
laparoscopia estandar. En el interior se puede colocar cualquier
material sintético o bioldgico para realizar cualquier practica que se

disene.



e Simuladores con sistema de rastreo mecanico de instrumentos

o ICSAD (Imperial College Surgical Assessment Device)

o ADEPT (Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester)

* Ambos funcionan de una manera similar, utilizan una caja cerrada v
un sistema de laparoscopia estandar, ya que mas que simuladores en
si, se utilizan para evaluar la economia de movimientos durante un
ejercicio, se colocan sensores de movimiento dentro de la caja v los
instrumentos tienen marcadores que son seguidos en el espacio por ¢l
sistema de rastreo, asi se determinara si los movimientos de los
instrumentos o la ruta seguida para la realizacion del ejercicio fueron

los 6ptimos.

e Simuladores virtuales
o MIST - VR
o LapSim
o Xitact LS500

o Reachin Laparoscopic Trainer




o ProMIS
o LapMentor
* Son programas de computo que reproducen una laparoscopia o la
vision interna de ejercicios en una caja cerrada. Los hay en dos
versiones, la basica que solamente muestra ejercicios simples como
movimiento de objetos y realizacion de nudos y que no cuenta con
transmision haptica, definida como la sensaciéon de resistencia que
obtiene el operador en la mano al manipular objetos con la punta del
instrumento(19) y en la versibn avanzada emula 6rganos
intraabdominales y permite realizar simulacion de intervenciones
quirtrgicas como la colecistectomia, donde se realiza discccion,
electrocoagulacion, aplicacion de clips y corte de tejido, ademas cuenta
con transmision haptica. Su mayor virtud es que tienen un sistema de
evaluacién integrado y muchos de ellos validados, la evaluacion se
queda en la memoria del sistema y se van agregando las nuevas
sesiones de practicas. Otra ventaja es que algunos tienen un sistema
tutorial en teimpo real. Este tipo de simuladores es el que esta mejor
calificado, sin embargo, su mayor limitacién es su alto costo que varia
de 16,000 a 112, 500 Euros que los hace poco factible tenerlos en

nuestro medio.

La grabacion de las practicas ayuda a que se hagan revisiones criticas con los

instructores o a solas para obtener un mejor provecho de la ensenanza.

Para demostrar la eficacia de los ejercicios realizados en simuladores se han
elaborado diferentes sistemas que ayudan a evaluar objetivamente el desempeno de los
alumnos. Una vez de acuerdo en la utilidad de los sistemas de simulacién de cirugia
endoscopica en el acortamiento de la curva de aprendizaje, se debe de evaluar si la
estrategia de entrenamiento realmente adiestra al alumno a desarrollar las destrezas que se

suponen.
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Asi bien, la pregunta seria ¢Co6mo vamos a definir el estado o la calidad de estar

adecuada y legalmente calificado para realizar un acto?

Se han descrito algunos sistemas en la literatura dentro de los cuales encontramos

los siguientes (17):

e Evaluacién subjetiva por observador
o In Training Evaluation Reports (ITER)
o Observacién directa y calificacion en escala Likert
o Observacion en video por uno o varios expertos y calificacion directa
e Evaluacién objetiva por el observador
o Cuantificacion de tiempo y errores (diferentes métodos de calificacion)
o Objetive Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)
o Rosser
o MecGill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills
(MISTELS)
o Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS)
o American Board of Surgery in Training Examination (ABSITE)
o Objetive Structured Cinical Examinaion (OSCE) y su derivacién: Multiple
Objetive Measures of Surgery (MOMS)
o Objetive Component Rating Scaling (OCRS)
e Sistemas de rastreo mecanico de movimiento
o ICSAD (Imperial College Surgical Assessment Device)
o ADEPT (Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester)
e Software de realidad virtual
o MIST - VR
o LapSim
o Xitact LS500
o ProMIS
o LapMentor
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Cualquier evaluacién de habilidad quirtrgica cumple una importante funcién social
y profesional, ya que la prueba por si misma deberia ser cuidadosamente disefiada y
evaluada extensamente antes de ser ampliamente utilizada. La evaluacién de habilidades
quirtrgicas debe tomar en cuenta tres caracteristicas criticas: factibilidad, confiabilidad y
validez (18).

Factibilidad se refiere al aspecto practico y equipamiento que determinan si una
evaluacion puede ser incorporada dentro de un programa de entrenamiento o certificacion.

Confiabilidad indica si los resultados de la evaluacién de un individuo en una
situacion dada puede ser reproducible, si esta es repetida en las mismas condiciones.

Validez significa que la evaluacion mide lo que se pretende medir.

Se han desarrollado diferentes patrones de validaciéon para evaluar la validez de una
prueba o de un instrumento de evaluacion, descritas en la siguiente forma (19):

e Validez aparente: Es un tipo de validaciéon que es evaluada por que tiene una
revision de expertos sobre los contenidos de la prueba para ver si parecen ser
los apropiados. Es muy subjetiva y solo es usada durante las fases iniciales de
la construccion de una prueba.

e Validez de contenido: Es una estimacion de la validez de un instrumento de
evaluacion basada en la detallada valoracion de los contenidos de esta prueba.
La evaluacion es llevada a cabo por la revision de cada punto para ver si la
prueba contiene los pasos y habilidades que son usados en el procedimiento.
Es subjetiva y confiable sobre los juicios de los expertos sobre la relevancia de
los materiales usados

e Validez de constructo: Es un conjunto de procedimientos para evaluar un
instrumento de prueba basado en el grado en que los puntos de la prueba
identifican la calidad, habilidad o caracteristicas en que fue disefnado para
medir. En cuanto mas caracteristicas o cualidades de funcionamiento sean
identificadas, la validez de constructo debe ser actualizada. Un ejemplo
comun es la habilidad de un instrumento de evaluacion de diferenciar entre
expertos y novatos realizando una tarea.

e Validez concurrente: Es una evaluaciéon en que la relaciéon entre las
puntuaciones de la prueba y las puntuaciones de otro instrumento dan a
entender que miden lo mismo y son relacionados. Esto puede ser usado

12



cuando se introduce una nueva herramienta de evaluacién que remplaza a la
herramienta evaluadora de eleccion.

e Validez predictiva: es definida como la extensién en que las puntuaciones de
una prueba son predictivas del funcionamiento actual. Un instrumento de
evaluacion usado para medir habilidades quirtrgicas puede tener una validez
predictiva si predice quienes deberian realizar actualmente tareas quirtrgicas
de quienes no deberian.

Varios investigadores de la educacion quirtrgica han ideado elaborar mecanismos
de prueba de habilidades quirtirgicas que tomen en cuenta estos criterios. Ellos establecen
que sus evaluaciones son confiables y lo suficientemente validas para que sean utilizadas
con propositos de certificacion. Para medir la validez de los mecanismos de evaluacion de
las habilidades quirtrgicas, estos investigadores han elegido medir la validez de constructo.

13



2. JUSTIFICACION

En la actualidad no existe un consenso acerca de cual ejercicio es el mejor y cual
sistema de calificacion es el mas util, en lo que si se esta de acuerdo es que cualquier
simulador usado con un numero suficiente de repeticiones de ejercicios lleva a una mejoria
en habilidades especificas v esta destreza es util en el quir6fano aunque s6lo han sido
demostradas en animales, por lo que consideramos indispensable el entrenamiento
laparoscopico en los programas de residencia quirtrgica que tengan sistemas de evaluacién
de acuerdo a los recursos y materiales con los que se cuenta, ya que la mayoria de las
evaluaciones son subjetivas, en donde la calificacion se basa en el recuerdo del profesor de
la impresion del desempeiio durante la practica. Las evaluaciones objetivas determinan si
el evaluado es competente para llevar a cabo los procedimientos laparoscopicos. En nuestro
hospital disponemos de un simulador con equipo de adquisicion electronica de la imagen,
por lo que se puede realizar un entrenamiento para el desarrollo de habilidades
laparoscopicas de forma que sea en espacios fisicos diferentes a los quirdétanos, con la
finalidad de tratar de llevar a cabo la curva de aprendizaje en sistemas inanimados que
conlleva a la disminucion del riesgo de complicaciones al estar aprendiendo este tipo de
procedimientos en la sala de operaciones con pacientes.

Para poder poner en practica el entrenamiento laparoscépico en simuladores, es
necesario contar con un sistema de evaluacion que tenga validez, sea confiable v
reproducible, para lo cual se propone el método de evaluacion de este trabajo.

14



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diferentes sistemas de evaluacion de habilidades laparoscopicas, cada uno
adecuado a los recursos y tipo de simulador con el que se cuenta. Sin embargo, no hay un
estandar sobre cual es el mas confiable, ni lineamientos para utilizar determinado tipo de
evaluacion.

Surge la cuestion sobre cual método de evaluacion es confiable para determinar
quienes poseen mas habilidad técnica en laparoscopia de quienes tienen menos habilidad,
es decir, que sea capaz de distinguir entre cirujanos expertos e inexpertos en base a la
puntuacion obtenida.

Otra interrogante es saber si este sistema de evaluaciéon es confiable y valido para
poder utilizarse dentro del programa de residencia quirtrgica como método de evaluacion.
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS GENERALES

4.1 OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la presencia de habilidades en técnicas de laparoscopia con un método de
ejercicios a través de un simulador.
4.20BJETIVO PARTICULAR

e Probar la consistencia del instrumento de medicion de destreza

4.3 HIPOTESIS

e El método de evaluacion propuesto es capaz de distinguir entre quienes tienen
mayor habilidad en técnicas de laparoscopia de los que tienen menor habilidad.
e Los cirujanos expertos tienen mayor habilidad en técnicas de laparoscopia

5. DISENO

e Prospectivo
e Descriptivo
e Observacional

e Comparativo
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6. MATERIAL Y METODOS

Con la utilizacion de un simulador de laparoscopia Simulap® conectado a un
monitor de 14 pulgadas a color y una video casetera para la grabacién de los ejercicios se
realizaran 5 tareas utilizando 2 cuadros de trabajo, el primero es un tablero multitarea en
donde se realizaran 4 ejercicios: consta de un cuadro de madera de 20 x 18 ¢m con una
altura de 2.5 cm, en su mitad superior se colocaron 5 armellas cerradas de diferente
diametro dispuestas en zigzag, en la mitad inferior se colocaron 2 ligas de caucho paralelas
de 4 cm de longitud con una separacion de 0.8 mm entre ellas y en el cuadrante inferior
izquierdo se coloco un apéndice de caucho de 6 cm de longitud con 5 mm de diametro con
una marca de tinta a 2 ¢cm de su base. El segundo tablero consiste en un aro de plastico para
bordar de 16 cm de didmetro, con el aro interno fijo al cuadro de madera en donde se
coloca un recorte de manta de 20 x 20 cm. Todo este material fue idea original del autor,
basado en lo observado en otros sistemas de evaluacion.

Simulador SIMULAP® Tablero 2
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Se realiz6 un video que mostraba la técnica de cémo realizar adecuadamente cada
uno de los ejercicios, este se fue mostrado previamente a cada uno de los participantes en el
estudio con la libertad de poder observarlo antes de cada ejercicio las veces que el
participante considerara necesario. Posteriormente se procedi6 a realizar cada una de las
tareas, las cuales fueron observadas, grabadas en video y con cronometraje del tiempo por
un evaluador.

6.1 DESCRIPCION DE LOS EJERCICIOS.
Ejercicio 1 Practica con armellas

Tomando con la pinza grassper de la mano derecha un tubo de caucho de 2.5cm de
longitud con diametro de 5 mm, se pasara a través de las 5 armellas iniciando en la armella
del extremo derecho de la pantalla y recibiendo con la pinza grassper de la mano izquierda
auxiliar para colocarla nuevamente sobre la pinza derecha para pasar sobre la siguiente
armella, al finalizar se colocara nuevamente el tubo de caucho en el centro.

Ejercicio 2 Nudo intracorporeo

Utilizando las 2 ligas de caucho dispuestas en forma paralela en el tablero multitarea
se utilizan el porta agujas y una pinza disectora de Maryland asi como un segmento de
sutura tipo seda calibre 2 — 0 de 15 cm de longitud, el cual se pasara por debajo de las ligas
de caucho con el porta agujas realizando un nudo intracorpéreo en 3 ocasiones quedando
unidas las ligas en el sitio del nudo. Este ejercicio tiene un limite de tiempo de 5 minutos
debido a la dificultad técnica que podria presentar un tiempo de realizacién muy
prolongado en el caso de los que tienen menor habilidad.

Ejercicio 3 Nudo extracorporeo

Se utiliza el mismo instrumental a excepcion de un segmento de seda de mayor
longitud. De igual forma se pasa la sutura bajo las ligas y la extrae por el mismo puerto
deslizdndola sobre la pinza auxiliar. Se realizan 3 nudos simples extracorporeos utilizando
el bajanudos y al finalizar cortar la sutura con la tijera. Similar al ejercicio previo se debe de
mantener el nudo fijo uniendo las ligas de caucho. No tiene limite de tiempo.

Ejercicio 4 Colocacion de endoasa

Se utiliza el apéndice formado por tubo de caucho en el tablero multitarea.
Previamente realizada un asa de sutura con la técnica GEA, se coloca sobre el bajanudos. El
objetivo es colocar la endoasa sobre la linea marcada en el apéndice de caucho vy
posteriormente cortar la sutura con tijera. No hay limite de tiempo.
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Ejercicio 5 Patron de corte

Sobre el segundo tablero se coloca un pedazo de tela de manta marcada en su
segmento superior una “S” invertida precortada en su borde inferior. El objetivo es cortar

con una tijera ayudado por una pinza disectora en su mano izquierda sin salir del borde de
la linea trazada.

6.2 DESCRIPCION DEL PUNTAJE DE CALIFICACION
La calificacion se dividioé en 3 variables (Anexo 1):

e Tiempo
e Precision
e FError

El tiempo se midi6 con un cronémetro iniciando al momento indicado por el
evaluador y se terminé al finalizar la prueba en cada uno de los ejercicios. Se considerd
como tiempo ideal u 6ptimo para realizar la totalidad de los ejercicios el que se obtuvo en la
demostracion del video muestra para cada ejercicio.

La precision se determiné por medio de una escala de 5 puntos para las variables:
juicio clinico (respeto por el tejido), destreza y economia de movimientos, complejidad
serial (fluidez de la operacion) y orientacion espacial. El puntaje mayor corresponde a 20
puntos por cada ejercicio, dando una puntuacién total de 100 por los 5 ejercicios (Anexo 2).

El error se definié como la ausencia del cumplimiento del objetivo de cada ejercicio y
se calcul6 por medio de una escala de puntuacion en donde se otorgan 10 puntos al iniciar
cada tarea y se restan puntos segtn el nimero de errores cometidos (Anexo 3).

La calificacion global perfecta consiste en realizar todos los ejercicios correctamente,
a esta se le otorga un valor de 100 %, que se obtiene de sumar el 25 % si se realizan dentro
del tiempo limite, 25 % si se efectian sin error y 50 % si se obtiene el grado maximo de
precision (Anexo 4). Estos valores se asignaron de forma arbitraria dandole mayor
importancia a la precision ya que al ir adquiriendo habilidad para realizar el ejercicio por
consecuencia se disminuye la probabilidad de error y el tiempo para realizar la practica.

La calificacion de cada individuo la realizaron, por una parte, el evaluador principal
para las tres variables y por otra un evaluador independiente tinicamente en la variable
precisiéon con la finalidad de determinar la confiabilidad interobservadores (interrater
reliability) (20).
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6.3 MUESTRA

La muestra consistié en 2 grupos: Grupo 1 (expertos), Grupo 2 (inexpertos). Debido
a que no hay un consenso para definir quien es experto y quien inexperto, se decidié dividir
los grupos arbitrariamente basado en estudios anteriores. El primero estuvo formado por
cirujanos adscritos al servicio de Cirugia General y residentes del cuarto afno de la misma
especialidad (todos con experiencia de mas de 30 procedimientos laparoscépicos) y el
segundo grupo lo formaron residentes de primero, segundo y tercer ano de la especialidad
de Cirugia General (todos con experiencia de menos de 30 procedimientos laparoscopicos).

6.4 SEDE

Divisiéon de Cirugia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. San Luis
Potosi, S. L. P.

6.5 CRITERIOS DE SELECCION

6.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Cirujanos adscritos al servicio de Cirugia General y residentes de la misma
especialidad que aceptaran voluntariamente participar en el estudio.

6.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Cirujano o residente adscrito al servicio de Cirugia General que no aceptara
participar en el estudio.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé con la utilizacién del programa JMP 4 calculando las
medidas de tendencia central y dispersién de la suma de las variables del estudio como
estadistica descriptiva. Asi mismo se hizo el andlisis de correlacion intraclase para las
variables de tiempo, precision, error v entre evaluadores a través del coeficiente de
correlacién R square.

8. LOGISTICA

8.1 RECURSOS MATERIALES

- Undisco de video (DVD) editado para muestra que contenga los 5 ejercicios
realizados de la forma correcta

- Un equipo Simulap®

- Un monitor a color de 14 pulgadas marca MITSUI

- Una video casetera VHS marca SAMSUNG

- Un cuadro multitarea para realizar 4 ejercicios de diseno original

- Un cuadro para realizar el ejercicio 5 de disefio original

- 2 pinzas grassper de 5 mm

- 1 pinza disectora de 5 mm

- 1 porta agujas laparoscopico de 5 mm

- 1bajanudos de 5 mm

- Hilo sutura de seda de calibre 2 — 0

1 reloj cronémetro

9. CONSIDERACIONES ETICAS

Debido al tipo de estudio de que se trata, no se requiere de ninguna consideracion
respecto a la bioética. A todos los sujetos de estudio se les incluy6 voluntariamente,
informando verbalmente los objetivos del proyecto, asi como la autorizacién verbal para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas.



| 10. RESULTADOS | 10. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 26 sujetos que participaron en la realizacion de los 5

ejercicios y que formaron parte de uno de los 2 grupos (expertos e inexpertos) con 13
individuos en cada uno.

R1 & R2 wR3 W R4 mCirujanos

Del grupo 1 (expertos), el 80 % fueron cirujanos y el 20 % restantes residentes de
cuarto ano de cirugia general, constituyendo el 38 % y el 12 % respectivamente del total de
los sujetos de estudio. Del grupo 2 (inexpertos), el 54 % fueron residentes de primer ano, el
15 % de segundo ano y el restante 31 % fueron residentes de tercer ano, siendo el 27 %, 8 %
y 15 % respectivamente del total de los sujetos de estudio.




En el grupo 1 todos los integrantes eran del sexo masculino vy en el grupo 2 sélo 1
integrante era del sexo femenino.

Se realiz6 una evaluacién global para cada ejercicio con los resultados siguientes:

10.1 EJERCICIO 1

80
60
40
20

En el ejercicio 1 se encontro una calificacion global promedio de 6.3 para el grupo 1,
siendo 8.9 la calificacién mayor en este grupo. En cuanto al grupo 2, la calificacion global
promedio fue menor, siendo de 4.7, con una calificacion maxima de 7.

10.2 EJERCICIO 2

60
50
40
30
20
10

En el ejercicio 2 la calificacion global promedio del grupo 1 fue mayor con una
puntuacién de 5.2, siendo de 9 la calificacién mas alta, en comparacion con el grupo 2 en

donde la calificacion global promedio fue de 4, con 5.4 como el puntaje mavor en este
ejercicio
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10.3 EJERCICIO 3

65
60
55
50

45

En este ejercicio también fue mayor la calificacién global promedio con 6.1 y un
puntaje mayor de 7.1 para el grupo 1y con 5.1 y una calificacion mayor de 6.7 para el grupo
2.

10.4 EJERCICIO 4

815
81
80.5
80
79.5
79

Se obtuvieron calificaciones muy parecidas entre ambos grupos con una diferencia
de 2 décimas, siendo de 8.1 y 7.9 para el grupo 1 y el grupo 2 respectivamente, con un
puntaje mavor de 10 para el grupo 1y de 9.7 para el grupo 2.




10.5 EJERCICIO 5

72
70
68
66
64
62 |

En el ejercicio 5 fue de 7. 2 la calificacién global promedio para el grupo 1 con una

calificacién maxima de 8.9 y para el grupo 2 una calificacion global promedio de 6.6 con el
puntaje mas alto en 8.1.

Posteriormente se llevo a cabo el analisis de cada una de las variables

10.6 TIEMPO

En relacion al tiempo, encontramos un rango entre 345 y 976 segundos para los 20
participantes del estudio en los 5 ejercicios, con una mediana de 772 segundos, una media
de 724.53, una desviacion estandar de 173.58, con un pico entre 700 y 800 segundos.

e
%]




Analisis bivariado entre el grupo 1y grupo 2

Tiempo

1000

900

800

700

600

500

400

300

Grupos

All Pairs
Tukey-Kramer
0,05

p= 0.0195, estadisticamente significativo. Con un promedio de 647 para el grupo 1y

de 802 para el grupo 2

10.7 PRECISION

90
80+
701
co
50
ol

30

En cuanto a la precisién para los 26 integrantes del estudio, se observé una minima
de 36 y una maxima de 83. Con mediana de 55.5, media de 55.88 y una desviacion estandar

de 12.20.



Analisis bivariado entre el grupo 1 v grupo 2

90
80
Preci'sic')n7 0
60
50
40

30

Grupos

All Pairs
Tukey-Kramer
0,05

p= 0.0133, estadisticamente significativo. Con un promedio de 61.61 para el grupo 1

y de 50.15 para el grupo 2.

10.8 ERROR
50

47,5

45

42,5 ¢

40 -

37,5

35 ¢
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Por lo que respecta a la variable error, la maxima puntuaciéon que se puede obtener
sin cometerla es de 50. La calificacion individual que mas se aproximoé a dicha cifra fue de
48 y la minima estuvo en 37. La mediana fue de 42.5 y la media de 42.73; con una
desviacion estandar de 3.30.

Analisis bivariado entre el grupo 1 v el grupo 2

47 5
45
42 5
Error
40
37,5

35
1 2 All Pairs

Tukey-Kramer
Grupos 0,05

pP= 0.0645, sin significancia estadistica

28



Correlacion intraclase entre tiempo y precision

110 -
100

90 |

_ 8o |

Tiempo%

70

60

50

40

30 b ; : , _,
30 40 50 60 70 80 90

Precision

R square= 0.5853, con mediana correlacién entre el porcentaje del tiempo y cl
porcentaje de precision.



Correlacién intraclase entre el error v la precision

50 ——— — —

47,5

45
Error

42,5

40

37,5

35 1 o — — v i i ¥ I
30 40 50 60 70 80 90
Precision

R square= 0.3033, baja correlacion entre el puntaje de error y la precision observada
por el evaluador principal.
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10.9 CALIFICACION GLOBAL

Calificacion global para cada ejercicio

10

b O

2 3 4

oN

La mayor calificacion para ambos grupos se obtuvo en el ejercicio 4, siguiendo en
orden decreciente el ejercicio 5, 1, 3 y 2 para el grupo 1y el ejercicio 5, 3, 1 y 2 para el grupo

2.

85
80
75
70
65
60

55

50

45

—
5 .
e 0

i

—

La calificacién global tuvo una maxima de 82 y una minima de 47.5, con una
mediana de 60.62, una media de 62.45 y una desviacion estandar de 10.51.

31



Andlisis bivariado entre el grupo 1 v el grupo 2

85
80

75

Calificacion 70
65 | A

Total 60 v

55
50

45 1 ,
1 2 All Pairs

Tukey-Kramer

Grupos 0.05

p= 0.0083, estadisticamente significativo. Se observdé un promedio de calificacion
global de 67.6 en el grupo 1y de 57.2 en el grupo 2. Con una maxima de 82 en el grupo 1y
de 70 en el grupo 2.

10.10 CALIFICACION DEL EVALUADOR INDEPENDIENTE

Se realizo para la variable de precision, ya que las variables de error y del tiempo son
objetivas, por lo cual no cambian.

80
70
60
50

40

30

Se encontr6é una maxima de 76 y una minima de 31, con una media de 52.65 v una
mediana de 54. Desviacion estandar de 9.63.



Analisis bivariado entre el grupo 1y el grupo 2 para la precisiéon

80
70
60
Precision
50
40
30- — .
1 2 All Pairs
Tukey-Kramer
Grupos 0.05

p= 0.0566, estadisticamente no significativo

Correlacién intraclase entre evaluadores para la precision.

80

70

Evaluador 60

Independiente
50

40 |

30 ; ; ;
30 40 50 60 70 80 90
Evaluador Principal

R square= 0.4765. Correlacion mediana entre el evaluador principal y el evaluador

independiente para la precision
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Anélisis bivariado para la calificacion global del evaluador independiente

85
80
75
70
Calificacion
65
60
55
50

45

1 2 All Pairs
Tukey-Kramer

Grupos 0.05

p= 0.0109, estadisticamente significativo, con un promedio de 64.98 para el grupo 1

y de 56.46 para el grupo 2.

Correlacion intraclase entre evaluadores para la calificacion global.

Evaluador

Independiente

85 —
80
75
70
65
60
55
50

45 | ; : : ; . . ‘
45 50 55 60 65 70 75 80 85

Evaluador Principal

R square= 0.8417. Fuerte correlacién entre las variables
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11. DISCUSION

Los sistemas de evaluacién de habilidades en técnicas de laparoscopia son muy
subjetivos y por lo tanto con baja confiabilidad, tomando en cuenta que la mayoria de los
que se realizan en nuestro pais son con equipos de bajo costo por las limitaciones
mencionadas. Por lo cual en cada programa de residencia se debe ajustar el sistema de
evaluacion segin los recursos que se tengan. Es el caso de nuestro programa de residencia
y nuestro hospital, en donde el objetivo de este estudio es el tener un sistema de evaluacion
confiable y que con el uso del mismo obtenga validez para poder instaurarlo dentro de un
programa de adiestramiento en técnicas de laparoscopia.

Solamente se mencionan las caracteristicas que debe de tener un sistema de
evaluacion segun la Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, mas no establecen un
sistema a utilizar como tal. Asi mismo no define quienes pueden considerarse como
individuos capaces de poder trasladarse de los sistemas de adiestramiento inanimado a la
practica en la sala de operaciones.

En este estudio se incluyeron solamente individuos con conocimientos o que han
tenido relaciéon con la cirugia endoscopica, como son los residentes de cirugia general y los
cirujanos adscritos al servicio de cirugia general, con la finalidad de determinar el nivel de
destreza y habilidad en un campo va conocido.

El namero de procedimientos para determinar si se es experto o inexperto se definié
en base a la revision de estudios previos donde incluso tomaban como rango de experto
desde los 10 o 30 procedimientos al ano. Por lo cual decidimos dividir los grupos entre
quienes tienen mas de 30 procedimientos al afio de los que tienen menos (21).

Se elabor6 una serie de ejercicios basados en varios sistemas de evaluacion vy
entrenamiento (22, 23, 24), tratando de obtener ejercicios sencillos que puedan ser
realizados por cualquier individuo. Con la finalidad de adquirir y de observar todas las
habilidades necesarias en la cirugia endoscopica, se proponen las tareas evaluadas de este
estudio. Para valorar la coordinacién oculo—manual, bimanual y de orientacién espacial se
cumple con la practica en armellas. Los movimientos finos y la fluidez del ejercicio, es
decir, el llevar cada movimiento en forma seriada se proponen en los ejercicios con los
nudos intra y extracorporeos, asi como el manejo del instrumental por fuera del equipo en
el ultimo caso. La técnica de la colocacion de la endoasa valora la orientacion espacial y
manejo cuidadoso del tejido. La practica del patron de corte también valora el manejo



cuidadoso del tejido, exactitud y economia de los movimientos. En todos los ejercicios se
evalua la adaptabilidad para la visién bidimensional.

Mientras que en algunos estudios solamente se valora la escala del tiempo, en otros
solamente la exactitud y la precision, o el cumplir con el objetivo de cada tarea para
determinar quien tiene mas destreza o habilidad. Puede haber quien realice los ejercicios
en un tiempo mas corto pero sin cumplir con los objetivos de cada ejercicio, o quien tenga
muy buena precisiéon pero lo haga en forma muy lenta o quien solamente cumpla con lo
indicado de cada ejercicio pero con un tiempo prolongado y con movimientos innecesarios.
Por tal motivo, en este estudio proponemos una nueva forma de evaluacion considerando
estas tres caracteristicas.

Tomando en cuenta que al ir adquiriendo mayor efectividad de movimientos, cs
decir, mayor precision pueden disminuirse el tiempo y cumplir adecuadamente los
objetivos de cada procedimiento, le otorgamos mayor valor a la variable precisién. Por lo
tanto la calificaciéon global se constituy6 de un 50% de precision, un 25% del tiempo y 25%
del error.

En todas las practicas se obtuvo una mayor calificacion por parte del grupo 1,
presentando la menor diferencia con respecto al grupo 2 en el ejercicio de la colocacion de
la endoasa (8.1 vs 7.9), siendo también este ejercicio el de mayor facilidad y menor
necesidad de tiempo. El ejercicio méas complicado fue la realizacién del nudo intracorpéreo,
en donde solamente el 23 % de los integrantes del grupo 1 y ninguno de los integrantes del
grupo 2 lograron aprobar esta prueba.

En relacion al tiempo, encontramos una diferencia estadisticamente significativa (p=
0.0195) entre ambos grupos al realizar el analisis bivariado, llegando a tener tiempos de
hasta 16 minutos en la realizacion de las 5 tareas en el grupo 2. Por lo que si nos basaramos
en el tiempo como calificacion global solamente habria una diferencia importante que tal
vez no indique quien tiene méas habilidad.

La precision del evaluador principal fue mejor en el grupo 1 con una significancia
estadistica (p= 0.0133) entre el grupo 1y grupo 2, a diferencia del evaluador independiente
quien también calific6 con mejor precisiéon al grupo 1 pero no representé una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.0566) con respecto al grupo 2. Al realizar el analisis de
correlaciéon entre ambos evaluadores, hubo un coeficiente de correlacién de 0.47, que nos
indica que hay una correlacion de mediana fuerza entre ambos evaluadores. Esto puede ser
explicado debido a que la medicion de la precision es un aspecto totalmente subjetivo, por
lo que habra variabilidad de grandes rangos entre observadores, sin embargo, hay que
tomar en cuenta que la calificacion total de la evaluacion se realiza por mediciones
subjetivas v mediciones objetivas como es el tiempo y el error ya definido para este estudio.



El error como medida objetiva de valorar si realizo completamente los objetivos
establecidos para cada tarea, fue mayor para el grupo 1 con respecto al grupo 2, sin
significancia estadistica (p= 0.0645), es decir, ambos grupos tuvieron casi los mismos
errores y la cifra promedio fue de 42 de un total de 50 puntos, afectado en gran medida por
la complejidad del ejercicio 2 en el cual la mayoria no cumplié con los objetivos.

Se analiz6 la correlacion intraclase entre las variables tiempo, error y precision,
encontrando una correlacion casi nula en la mayoria, lo que nos indica que no hay una
relacion directa entre las variables que tuvieron este resultado, sin embargo, se observo una
correlacién de mediana fuerza (r square= 0.5853) entre el porcentaje del tiempo v la
precision, que indica que a mayor precisiébn es menor el tiempo (mayor porcentaje de
acercarse al tiempo estandar) necesario para realizar los ejercicios. Se observo una
correlacion de baja fuerza (r square= 0.3033) cuando se analizo la calificacion obtenida por
el evaluador principal entre las variables error y precision, a pesar de ello podemos
interpretar con este resultado que a mayor precisién se encuentra un mayor puntaje en la
escala de error, es decir, mayor cumplimiento de los objetivos de cada ejercicio.

El resultado de la calificacion global fue mayor en el grupo 1 con respecto al grupo 2
una vez que se tomaron las variables de tiempo, precisién y error con la proporciéon
propuesta en este método de evaluacion. Se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.0083) entre los dos grupos. Asi mismo, al determinar la calificacion
global tomando en cuenta la variable de precision del evaluador independiente, también se
obtuvo un puntaje mayor en el grupo 1 con diferencia estadisticamente significativa (p=
0.0109).

Con este resultado podemos decir que aunque la precision no obtuvo resultados
similares por ambos observadores, no se afecta la calificacion total de ambos grupos. Pero
para demostrar la confiabilidad de este método de evaluacion se analizé la correlacion
linear de ambas calificaciones, encontrando un coeficiente de correlacion de 0.8417. Dado
que un coeficiente de correlacion mayor a 0.8 demuestra una fuerte correlacién para este
tipo de pruebas, concluimos que el método de evaluacion propuesto es confiable,
reproducible y que tiene validez de constructo, ya que distingue entre dos grupos. Se deben
de realizar nuevas evaluaciones utilizando este método para poder determinar la validez
predictiva y concurrente para poder establecer si este método de evaluaciéon pudiera
considerarse como el mas apropiado (21, 25).



12. CONCLUSIONES

Una vez demostrada la factibilidad y consistencia de este sistema de evaluacion, el
cual se puede emplear por cualquier evaluador, lo proponemos para que sea instaurado
dentro del programa de adiestramiento de residencia médica-quirtrgica de nuestra
institucion, con la finalidad de poder determinar cuanto es el tiempo adecuado de practicas
en un simulador para posteriormente trasladar la practica a la sala quirtrgica con el

objetivo de disminuir la curva de aprendizaje de los procedimientos laparoscopicos mas
frecuentes.

Es conveniente tener en nuestra institucién un programa de adiestramiento en
simuladores para cirugia endoscopica para brindarle una opcion mas de entrenamiento a
los residentes de las especialidades quirtirgicas y por consecuencia otorgarles un plus a su
formaciéon académica, lo cual redundaria en un beneficio para la divisién de cirugia y la
institucion.
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14.1 ANEXO 1

Hoja de recoleccion de resultados

No. de prueba:

Nombre.

Experto: (si) (no)

Variables

Ejerciciol

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Suma

Tiempo

Precision

Error

No. de prueba:

Nombre.

Experto: (si) (no)

Variables

Ejerciciol

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Suma

Tiempo

Precisidon

Error

No. de prueba:

Nombre.

Experto: (si) (no)

Variables

Ejercicio1

Ejercicio 2

Ejercicio 3

Ejercicio 4

Ejercicio 5

Suma

Tiempo

Precision

Error

13.3 ANEXO 3
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14.2 ANEXO 2

Escala de valoracion de precision

Puntuacion
Habilidad 1 > 3 1 5
Juicio Uso de Muestra un Cuidado en Mucho cuidado Manejo del
Clinico fuerza intento por manejo de tejido | en mancjo de tejido con
(respetar innecesaria | respetar pero con tejido excelente
tejido) tejido descuido cuidado
ocasional
Destreza Muchos Algunos Movimientos Movimientos Economia
(economia movimientos | movimientos | econémicosy finos y precisay
del gruesos e gruesos e apropiados pero | econdémicos maxima de
movimiento) | innecesarios | innecesarios | algunos Mais consistentes | movimientos
permanecen
innecesarios
Complejidad | Inseguro del | Algun Buen Muy buen Excelente
serial siguiente conocimiento | conocimiento de | conocimiento de | conocimiento
(fluidez de la | movimiento | dela la continuidad la continuidad sin esfuerzo
operacion) continuidad | con progresién con buena para la
del ejercicio | razonable del progresion dcl progresion
pero ejercicio ejercicio
aparenta
inseguridad
Orientaciéon | Poca Regular Buena Muy buena Excelente
espacial orientaciéon | orientacion orientacion orientaciéon orientacion
espacial espacial espacial espacial espacial
Perdida Capaz de Movimientos Movimientos Movimientos
consistente | adaptarse dirigidos en el dirigidos dirigidos y
del espacio después de espacio consistentemente | precisos
varios intencionalmente
intentos

Adrales GL, Chu UB, Witzke DB. Evaluating minimally invasive surgery training using low — cost

mechanical stimulations. Surg Fndosc 2003; 17: 580 ~ 585
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14.3 ANEXO 3

Ejercicio 1;

Ejercicio 2:

Ejercicio 3:

Ejercicio 4:

Ejercicio 5:

Escala de Error

Practica con armellas,

Se otorgan 10 puntos al iniciar la practica y se restan 2 puntos por cada armella que no
sea atravesada o por cada caida de la liga.

Nudo intracorporeo.

Se otorgan 10 puntos al iniciar la practica y se resta 1 punto por cada nudo no realizado,
ruptura de la sutura o que no logra unir las ligaduras al realizar algiin nudo.

Nudo extracorporeo.

Se otorgan 10 puntos al iniciar la practica y se resta 1 punto por cada nudo no realizado,
ruptura de la sutura o que no logra unir las ligaduras al realizar algiin nudo.

Colocacion de endoasa.

Se otorgan 10 puntos al iniciar la practica y se restan 2 puntos en caso de no colocar el
asa en la marca de tinta y no deslizar el asa completamente.

Patron de corte.

Se otorgan 10 puntos al iniciar la practica y se resta 1 punto por cada vez que el corte se
realice por fuera de linea marcada.
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14.4 ANEXO 4

Hoja de recoleccion de resultados totales

No. De Prueba

Tiempo %

Precision %

Error %

Total
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