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Resumen

Objetivo: Determinar el impacto de la practica en un modelo de entrenamiento
en la adquisicion de habilidades particulares necesarias para la realizacion de la
apendicectomia laparoscopica mediante el abordaje de una sola incisidn.
Método: Se determiné el impacto de la practica en el modelo de entrenamiento,
al evaluar mediante la utilizacion de la escala GOALS y tiempo de realizacion de la
tarea, el desempefio de cinco residentes con similar experiencia en cirugia
laparoscopica a lo largo de siete sesiones précticas. Resultados: La puntuacidn
promedio al inicio del estudio fue de 10,6 puntos. Con un tiempo de ejecucion
promedio de 20,4 minutos. Se observé una notable mejoria en el puntaje y una
reduccion importante en tiempo promedio de ejecucion, de 24 puntos y de 11,2
minutos (p= 0,030 y 0,053) respectivamente. Conclusién: La practica de la de la
apendicectomia laparoscopica mediante abordaje de incisidn Gnica en el modelo

propuesto, conduce a un mejor desempefio de los cirujanos evaluados.

Palabras claves: Entrenamiento, Apendicectomia, Monoportal.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirtrgico en la
practica de emergencias 2. La apendicectomia laparoscopica, se ha constituido
como el tratamiento de eleccion, aportando las conocidas ventajas de la cirugia

minimamente invasiva.

Desde la primera apendicectomia laparoscdpica descrita en 1983 por Semm @,
esta técnica se ha sometido a muchas modificaciones, y un sin nimero de técnicas

usando uno o mas trocares han sido descritas.

La cirugia laparoscopica de un solo puerto (LESS), en la cual una sola incision es
realizada a través del ombligo, ha recibido una creciente atencidn en afios

recientes.

En cirugia abdominal, esta es un area objeto de una intensa investigacion. La
cirugia laparoscopica por una sola incision (SILS), cirugia de un solo puerto
umbilical (OPUS) y la cirugia de acceso por un solo puerto (SPA), son sindnimos de
LESS. Mdltiples autores han reportado su experiencia inicial en el uso de estas

técnicas para el abordaje del paciente con apendicitis aguda .



Planteamiento del problema

La aparicion de nuevos abordajes que requieren de mayores habilidades por parte
del cirujano, ha promovido el desarrollo de diversos modelos de entrenamiento,
inanimados y animados, que le permitan adquirir las destrezas necesarias para

realizar estos procedimientos en seres humanos ©.

El entrenamiento adecuado del equipo quirtrgico es fundamental para obtener un

éptimo resultado quirtirgico, con bajos indices de morbimortalidad ©.

En nuestro servicio hemos sido pioneros en la creacion y evaluacion de modelos de
entrenamiento inanimados para la exploracion laparoscopica de via biliar y
apendicectomia laparoscdpica ©”. Para esta Ultima, Rodriguez y colaboradores,
han demostrado que se trata de un modelo inerte, sencillo, de bajo costo y facil
disponibilidad que permite al cirujano en formacion simular los pasos

fundamentales de la cirugia .

Por lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente interrogante, écual seria el
impacto de la practica en el mencionado modelo, y que beneficios aportaria el uso
de este instrumento en la adquisicion de habilidades y destrezas, para realizar la

apendicectomia laparoscopica mediante abordaje de incisién tnica?.



Importancia y justificacion del problema

Los cambios de paradigmas, en cirugia laparoscopica, han estimulado a los
cirujanos y a la industria a investigar técnicas, desarrollar nuevas tecnologias, e
innovar en procedimientos tales como la cirugia a través de una sola incision, lo
cual ha obligado a realizar importantes cambios en los métodos de ensefianza y

entrenamiento de habilidades y destrezas quirirgicas ©.

Un ndmero de ventajas han sido propuestas para LESS incluyendo mejores
resultados cosméticos, menor dolor postoperatorio y la capacidad de convertir a
una cirugia estandar multiportal si fuese necesario. Diferentes técnicas para LESS
han sido reportadas recientemente para colecistectomia, apendicectomia,

nefrectomia, adrenalectomia y cirugia bariatrica 2,

Basados en los recientes adelantos en técnicas de cirugia minimamente invasiva y
como defensores y precursores del entrenamiento quirlrgico escalonado en
ambientes seguros, se propone evaluar la utilidad y factibilidad, de un modelo
inerte para la adquisicién de habilidades particulares requeridas en la cirugia

laparoscopica mediante abordaje de incision Gnica.



Delimitaciones

Este estudio se llevd a cabo en las instalaciones del laboratorio de practica
laparoscopica del Servicio de Cirugia 3 del Hospital Universitario de Caracas, en un

lapso de seis meses.

Antecedentes

Al igual que en cirugia laparoscopica convencional los primeros en adoptar la
técnica mediante abordaje de incision Unica fueron los ginecologos. La realizacion
de histerectomia abdominal total con ooforosalpingectomia bilateral fue reportada

en 1992 por Pelosi y colaboradores 9,

Poco tiempo después, ese mismo afio, los
mismos autores reportaron una serie de 25 pacientes a quienes se realizo

apendicectomia laparoscdpica mediante un solo portal (1>,

En 1998, Esposito reportd una técnica para llevar a cabo la apendicectomia con
uso de un solo portal en pacientes pediatricos mediante el uso de una dptica con
canal de trabajo y un grasper, que eran utilizados para exteriorizar el apéndice y

realizar una apendicectomia convencional ©.



El primer caso de colecistectomia laparoscopica mediante abordaje de una sola
incision fue publicado en 1997, cuando Navarra y colaboradores 7, describieron
una serie de 30 casos realizados con dos trocares de 10 milimetros, colocados en
una sola incision umbilical. La vesicula era traccionada utilizando tres suturas
pasadas a través de la pared abdominal, incluso la realizacién de una
colangiografia intraoperatoria fue posible en 8 de los casos. Piskun y Rapjal, en

1999, proponen la misma técnica pero con el uso de trocares de 5 milimetros 9,

Bresadola y colaboradores, en 1999, compararon el uso de esta técnica con la
cirugia laparoscopica convencional reportando beneficios en relacién con el dolor

postoperatorio 9,

Una publicacion reciente en 2008, Cuesta y colaboradores, describen una técnica
con el uso de dos portales umbilicales y un alambre de Kirschner de 1 milimetro,

el cual es usado en lugar de las suturas para la traccién de la vesicula @,

La aparicion de dispositivos especialmente disefiados para el abordaje
mediante una sola incisidn ha llevado a la descripcién de la técnica con el uso
de TriPort® @V y el AirSeal® “? y de igual manera suturas para complementar la
traccién. En Urologia este tipo de abordaje ha tenido una gran receptividad, tal es

el caso de los reportes del grupo del doctor Kaouk y colaboradores, en 2008,
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de su experiencia en prostatectomia radical, nefrectomia radical, sacrocolpopexia
entre otros procedimientos mediante abordaje de incisidn Unica con uso del

dispositivo Uni-X® .

En relacion con el entrenamiento, los tejidos animales ex vivo se han
constituido como una herramienta de menor costo que los modelos
animales, y han sido de gran utilidad en entrenamiento laparoscopico, su utilidad
en el entrenamiento de colecistectomia mediante abordaje de incision Unica, ya ha

sido descrito por Becerra Garcia y colaboradores, en el afio 2009 @¥.

El entrenamiento en animales se ha utilizado en la mayoria de los centros de
entrenamientos para la practica de diversos procedimientos laparoscopicos tiene la
ventaja de que se trabaja con tejidos /7 vivo, lo cual contribuye a un mejor
desarrollo de la haptica, y se puede realizar el procedimiento completamente, lo
cual permite evaluar ademas el criterio del cirujano y la toma de decisiones; para
la apendicetomia se han descrito modelos en conejos con resultados favorables
para la adquisicion de destrezas y habilidades, sin embargo, tiene ciertas limitantes
como son: baja disponibilidad, alto costo, y la necesidad de ambientes

especializados .

También se ha descrito el uso de cadaveres para el entrenamiento de diversos

procedimientos por via laparoscopica como colecistectomia, esplenectomia y
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apendicectomia entre otros 9,

El entrenamiento en modelos o simuladores permite ensefiar y practicar
habilidades laparoscopicas en un ambiente controlado y seguro donde el cirujano
en formacion, aprende de sus propios errores sin poner en peligro el bienestar del

paciente.

Los avances en la tecnologia ha permitido el desarrollo de modelos de realidad
virtual y simuladores especificos para procedimientos de alta complejidad, que
pudieran llevar en un futuro a grandes mejoras en el entrenamiento de cirugias
laparoscopicas, estos modelos permiten la practica en niveles mas altos del
comportamiento humano segun el modelo de Rasmussen, siendo su efectividad ya
probada en otros campos como la aviacion. Sin embargo, estos resultan ser muy
costosos y no se encuentran disponibles en nuestros centros, por lo cual nos
planteamos el uso de modelos inanimados de fabricacién artesanal con elementos

de bajo costo y alta disponibilidad 7.
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Marco tedrico

La primera apendicectomia registrada fue la realizada por Claudius Amyand,
cirujano francés quien en 1735 operd a un nifio de 11 afios con una hernia
inguinoescrotal atascada, conteniendo el apéndice cecal inflamado y perforado; sin

embargo, este caso tuvo escasa repercusion en la historia de la patologia .

La primera referencia al tratamiento quirlrgico precoz de la apendicitis
aguda, fue realizada formalmente por Reginald Fitz, quien en 1886 presenta su
trabajo "Perforating inflamation of the vermifor appendix: with special refernce to
its early diagnosis and treatment” siendo también el primero en denominar al
cuadro clinico apendicitis aguda, ya que hasta entonces se le conocia por los

confusos términos de tiflitis y peritiflitis .

En 1956, Turner publica su experiencia personal a partir de 2.500
apendicectomias, con una mortalidad general de 3,5% . Peltokallio durante los
afios 80 presenta 10.000 casos, observando una mortalidad de 0,27% ©%. En
Venezuela la primera apendicectomia fue realizada en abril de 1898 por el Dr.
Miguel Ruiz en el Hospital Vargas, ese mismo afio el Dr. Pablo Acosta Ortiz realiza
la segunda y es en febrero de 1899 cuando el Dr. Luis Razetti realiza su primera

apendicectomia con rotundo éxito V.
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Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, es el ginecdlogo e ingeniero
aleman Kurt Seem en 1983 el primero en completar el procedimiento por esta via,
en el transcurso de operaciones ginecoldgicas . En 1987 aparece la primera
publicacion de apendicetomia laparoscopica por apendicitis aguda, cuando
Scheiber publica “Early experience with laparoscopic appendectomy in

women” 2,

Desde entonces se han apreciado los beneficios de la laparoscopia: disminucion de
la infeccion de herida operatoria, reinicio temprano de la dieta, menor tiempo de
hospitalizacion y menor dolor postoperatorio; llevandola a ser aceptada como

técnica de eleccién en casos de apendicitis aguda no complicada 2.

Posteriormente y debido a la posibilidad de explorar, lavar y drenar toda la
cavidad, se ha convertido igualmente en la mejor opcidon para los casos de

apendicitis aguda complicada %3,

Supera con creces al abordaje abierto en el
manejo de pacientes obesos, permitiendo el facil acceso a las estructuras
intraabdominales mediante minimas incisiones *®. Actualmente, es posible afirmar

entonces que la laparoscopia es la via de abordaje ideal para la patologia

apendicular.

La aplicacion de las técnicas de cirugia minimamente invasiva a la cirugia

abdominal ha sido un gran avance en la cirugia general, sin embargo, la seguridad
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y el éxito de los procedimientos han tenido obstaculos en relacién con el

entrenamiento adecuado de los cirujanos.

La realizacion de cirugia laparoscopica requiere de la adquisicion de habilidades
particulares, ya que con este tipo de abordaje el cirujano se ve en la necesidad de
superar dificultades como: 1. Vision en dos dimensiones, que conlleva una pérdida
de la percepcion de la profundidad, 2. Disminucion en el rango de movimientos de
los instrumentos cuando se compara con los realizados libremente por codos y
mufiecas en la cirugia abierta, 3. Disminucidn de la sensacién tactil y 4. La
disparidad entre la retroalimentacion visual y propioceptiva, que se produce debido
a que los movimientos de la mano en una direccidn llevan a un resultado contrario

en el extremo opuesto del instrumento, conocido como efecto fulcrum 738,

Asi también se describen limitaciones del abordaje monoportal: 1. El rea en la
cual estan localizadas las manos del cirujano, es mucho mas pequefia que, en la
cirugia laparoscopica tradicional, obliga al cirujano a trabajar con menor rango de
movimiento y menor triangulacion 2. En la cirugia laparoscopica estandar, las
obstrucciones a la vision son solucionadas con el cambio en la localizacién de la
Optica en un puerto diferente, cambiando el angulo de la optica, o moviendo esta
externamente mas alla de la obstruccion; en la cirugia monoportal, no existen
otros puertos para la colocacion de la dptica y la facilidad para el movimiento se

ve limitado significativamente por los otros instrumentos. Estos aspectos
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amenazan con oscurecer el campo operatorio y cuestionan la seguridad del

procedimiento haciendo critico el desarrollo y diseminacién de la técnica .

Estos problemas pueden ser solucionados por diferentes vias: con el uso de
instrumentos articulados, que permiten evitar el chogque de las manos, ampliando
el espacio de trabajo, asi la mano izquierda del cirujano debe operar el
instrumento en la derecha y viceversa, lo cual puede ser un poco incomodo y crea
dificultades adicionales en la diseccidon segura de los tejidos. Instrumentos con
longitudes variables, permiten operar en diferentes planos evitando colisiones.;
usando laparoscopios flexibles que combinen camara-optica y fibra de luz, en un
solo dispositivo, creando una herramienta de bajo perfil, que permita menos

enredos externos y aumente la ergonomia %,

Algunos de estos conceptos pueden lucir poco importantes, pero la inatencion a
estos detalles, pueden proveer una pobre exposicidon quirtrgica y restricciones en
la manipulacion de los instrumentos, que prolongarian el tiempo quirlrgico y

potencialmente comprometerian la seguridad del mismo.
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Objetivos
Objetivo general

Determinar el impacto del uso de un modelo inanimado de entrenamiento en la
adquisicion de habilidades para realizar la apendicectomia laparoscopica mediante

abordaje por una sola incision. (2010)

Objetivos especificos

1. Describir el modelo inanimado de entrenamiento para realizar la

apendicectomia laparoscopica mediante abordaje de una sola incision.

2. Describir la técnica empleada para realizar la apendicectomia laparoscopica

mediante abordaje de una sola incision.

3. Evaluar a un grupo de individuos de similar experiencia en cirugia
laparoscdpica en la realizacion de apendicetomia mediante abordaje por

incision Unica en el modelo, utilizando la escala GOALS.

4. Establecer si existen diferencias entre la evaluacion inicial y la final, asi como
en el tiempo empleado en ellas, en un intento por evaluar el impacto de la
practica en la adquisicion de habilidades para la cirugia laparoscopica

mediante abordaje de incisidon Unica.
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METODOS

Tipo de estudio

Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, que evalué el desempefio de los

individuos en el modelo de entrenamiento.

Poblacién y muestra

Se seleccionaron cinco individuos de igual experiencia en cirugia laparoscopica,
quienes tenian conocimientos de cirugia laparoscépica bésica, pero no habian

tenido experiencias en cirugia a través de una sola incision, (Figura N° 1).

Figura N° 1 Metodologia.

[ INDIVIDUOS DE SIMILAR EXPERIENCIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA }

EVALUACION INICIAL
(GOALS)

( SESIONES PRACTICAS ] . :

REEVALUACION
(GOALS)




Procedimento

Los participantes realizaron las practicas utilizando una caja negra y un modelo
inanimado que imita la apariencia del apéndice cecal, siguiendo un esquema de
praticas continuas, estas sesiones de entrenamiento tuvieron lugar en el
laboratorio de practica laparoscépica, y fueron grabadas en DVD con fines
académicos, cada uno de los individuos, fueron evaluados mediante la escala

GOALS ©9 (Tabla N° 1).

Luego de cinco sesiones practicas (Figura N° 2), bajo la tutoria de un cirujano
laparoscopista experto, fueron reevaluados, para determinar la diferencia en un
intento por establecer el impacto del uso del modelo en el desarrollo de

habilidades.

Figura N° 2 Sesiones de practica en el modelo.

19



Tabla N° 1 Escala Global intraoperatoria de evaluacién

Puntos | Percepcién de Profundidad Destreza Eficiencia Manejo del tejido Autonomia
Bimanual
1 Constantemente rebasa el Usa una mano Incierta, Movimientos bruscos Incapaz de completar la
Blanco esfuerzos tarea
ineficientes
2
Algunos rebasamientos y Usa dos manos, no Lento, Manejo del tejido Capaz de completar la
3 errores de manera optima movimientos razonablemente bueno tarea de manera segura
del blanco organizados
4
5 Dirige el instrumento con Usa ambas manos, | Seguro, eficiente | Manejo bueno del tejido Capaz de completar la
precisién de manera experta tarea por si solo

Fuente: Vassiliou M, Feldman L, Andrew C, Bergman S, Leffondre K, Stanbridge D, et al. (39).

Descripcién del modelo

Para la ejecucion de este modelo se necesita

una caja negra habitualmente

utilizada para la practica de técnicas laparoscopicas, que se encuentra disponible

en la mayoria de los centros. Se utilizd el modelo de apendicectomia descrito por

Rodriguez y colaboradores ), elaborado con un guante de latex el cual se rellena

con goma espuma del cepillo quirdrgico, posteriormente se confecciona el meso

con un

segmento fino del mismo, el cual se sutura a un dedo del guante que




METODOS

Tipo de estudio

Estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, que evalué el desempefio de los

individuos en el modelo de entrenamiento.

Poblacién y muestra

Se seleccionaron cinco individuos de igual experiencia en cirugia laparoscdpica,

quienes tenian conocimientos de cirugia laparoscopica basica, pero no habian

tenido experiencias en cirugia a través de una sola incisién, (Figura N° 1).

Figura N° 1 Metodologia.
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(GOALS)
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Procedimento

Los participantes realizaron las practicas utilizando una caja negra y un modelo
inanimado que imita la apariencia del apéndice cecal, siguiendo un esquema de
praticas continuas, estas sesiones de entrenamiento tuvieron lugar en el
laboratorio de practica laparoscdpica, y fueron grabadas en DVD con fines
académicos, cada uno de los individuos, fueron evaluados mediante la escala

GOALS ©9 (Tabla Ne 1).

Luego de cinco sesiones practicas (Figura N° 2), bajo la tutoria de un cirujano
laparoscopista experto, fueron reevaluados, para determinar la diferencia en un
intento por establecer el impacto del uso del modelo en el desarrollo de

habilidades.

Figura N° 2 Sesiones de practica en el modelo.
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Tabla N° 1 Escala Global intraoperatoria de evaluacion

precision

de manera experta

Puntos | Percepcion de Profundidad Destreza Eficiencia Manejo del tejido Autonomia
Bimanual
1 Constantemente rebasa el Usa una mano Incierta, Movimientos bruscos Incapaz de completar la
Blanco esfuerzos tarea
ineficientes
2
Algunos rebasamientos y Usa dos manos, no Lento, Manejo del tejido Capaz de completar la
3 errores de manera optima movimientos razonablemente bueno tarea de manera segura
del blanco organizados
4
5 Dirige el instrumento con Usa ambas manos, | Seguro, eficiente | Manejo bueno del tejido Capaz de completar la

tarea por si solo

Fuente: Vassiliou M, Feldman L, Andrew C, Bergman S, Leffondre K, Stanbridge D, et al. (39).

Descripcion del modelo

Para la ejecucion de este modelo se necesita

una caja negra habitualmente

utilizada para la practica de técnicas laparoscopicas, que se encuentra disponible

en la mayoria de los centros. Se utilizé el modelo de apendicectomia descrito por

Rodriguez y colaboradores ), elaborado con un guante de latex el cual se rellena

con goma espuma del cepillo quirlrgico, posteriormente se confecciona el meso

con un segmento fino del mismo, el cual se sutura a un dedo del guante que

simula la apéndice; adicionalmente utilizamos otro guante que simulan asas

delgadas (Figura N° 3).
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Figura N° 3 Modelo inanimado de entrenamiento.

El instrumental laparoscdpico para la practica incluye instrumentos basicos para
realizar la apendicetomia laparoscépica como son: Clipadora, endoloop® y una
tijera. Ademas del uso de un dispositivo SILS®, fabricado por la casa comercial
Covidien® (Figura N° 4), hecho de un polimero elastico, en forma de reloj de
arena, con tres aberturas las cuales pueden acomodar trocares de 5 o 12

milimetros de diametro.

Figura N° 4 Dispositivo monoincisional SILS.
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Se emplearon también instrumentos laparoscdpicos de la casa comercial
Autosurgery® (grasper y disector) que pueden articularse Yy que roticulen, es
decir, que su punta pueda girar de 0° a 80°, (Figura N° 5), para imitar la
triangulacién que se realiza en cirugia laparoscdpica convencional, necesaria para

llevar a cabo las tareas designadas.

Figura N° 5 Instrumentos articulados.

Con este modelo de aprendizaje se pretende practicar todos los pasos necesarios
para realizar la apendicectomia laparoscdpica, aunado a la dificultad que impone

el trabajar mediante un solo puerto, y con el empleo de pinzas articuladas.

e Identificacién y manipulacién del apéndice
 Control de la arteria apendicular y meso del apéndice
* Colocacion de la sutura con nudo deslizante preformado (Endoloop®)

» Extraccion de la pieza
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Se realizd una evaluacién inicial de los individuos empleando la escala GOALS,
posteriormente se efectuaron cinco sesiones practicas con cada participante, luego
de las mismas, nuevamente se utilizd la escala GOALS para evaluar los individuos y
comprobar si fueron capaces de adquirir nuevas habilidades y destrezas con el

empleo del modelo de un solo puerto.

Analisis estadistico

Se utilizara para el analisis estadistico la prueba no paramétrica W de Wilcoxon con

significacion de 5%.
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RESULTADOS

Se evaluaron cinco residentes a lo largo de 7 sesiones practicas, se tomo en

cuenta el puntaje obtenido a través de la escala GOALS, asi como el tiempo

empleado para realizar la tarea. La puntuacién promedio al inicio del estudio fue

de 10,6 puntos. Con un tiempo de ejecucién promedio de 20,4 minutos

(Tabla N°2).

Se observo un notable aumento en el puntaje obtenido por los participantes a

medida que estos desarrollaron las précticas, con una calificacién promedio para la

practica final de 24 puntos y una reduccién importante en tiempo promedio de

ejecucion de 11,2 minutos (Tabla N°2).

Tabla N° 2: Comparacion del puntaje y tiempo promedio entre la practica inicial y la final.

Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de

entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugfa II1.

Hospital Universitario de Caracas 2010.

Practica N° 1 Practica N° 7 P
Calificacién (puntos) 10,6 24 0,030
Tiempo (minutos) 20,4 11,2 0,053
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Tabla N° 3: Comparacién individual del puntaje obtenido en cada una de las practicas.

Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de

entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugia III.

Hospital Universitario de Caracas 2010.

Puntos | Practica 1 | Practica 2 | Practica 3 |Practica 4 | Practica 5 Practica 6 | Practica 7
SUJETO 1 9 12 14 16 16 19 22
SUJETO 2 14 18 20 21 21 23 25
SUJETO 3 8 11 10 15 17 19 23
SUJETO 4 14 18 19 22 24 25 25
SUJETO 5 8 13 15 17 23 23 25

Tabla N° 4: Comparacion individual del tiempo obtenido en cada una de las practicas.
Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de
entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugia III.

Hospital Universitario de Caracas 2010.

Minutos | Practica 1 | Practica 2 | Practica 3 |Practica 4 | Practica 5 Practica 6 | Practica 7
SUJETO 1 23 25 30 20 18 16 12
SUJETO 2 28 30 10 11 18 16 11
SUJETO 3 25 20 18 15 16 10 10
SUJETO 4 15 17 15 17 15 11 10
SUJETO 5 11 16 18 12 15 16 13
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Cuando se comparan individualmente cada uno de los sujetos, se puede notar
como hay una tendencia clara, a medida que se desarrollan las practicas y cada
uno de los individuos se familiarizan con el manejo y uso de los instrumentos, y
con el modelo inanimado, a obtener mejores puntajes y menores tiempos de
ejecucion (Tabla N° 3 y 4), los cuales se reducen drasticamente y se estrechan

entre cada uno de los individuos (Grafico N° 1 y 2).

Grafico N° 1: Comparacién individual del puntaje obtenido en cada una de las practicas.
Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de

entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugia III.

Hospital Universitario de Caracas 2010.

—

—+—SUJETO 1]

~ ’ = SUJETO 2
SUJETO 3

f SUJETO 4
| —*—SUJETO SJ

PUNTAJE

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7

Fuente: Tabla N° 3
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Grafico N° 2: Comparacién individual del tiempo obtenido en cada una de las practicas.
Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de
entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugia III.

Hospital Universitario de Caracas 2010.
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Fuente: Tabla N° 4

A su vez se compard si existen diferencias significativas entre las puntuaciones y
los tiempos obtenidos al aplicar un procedimiento en forma reiterada, mediante el
uso de diagramas de caja y bigote, en virtud de la poca data existente para probar
la normalidad de las variables requeridas en el uso de la prueba “t”, se
complemento el estudio con la realizacion de pruebas pareadas de Wilcoxon con

una significacion del 5%.
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Los diagramas de caja, asi como el célculo de intervalos de confianza y valores p
de las pruebas de hipétesis fueron realizados con el auxilio del programa

estadistico Minitab®.

Grafico N° 3: Diagrama de caja y bigote que compara la puntuacién obtenida en cada una de las
practicas. Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de

entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugia I1I.

Hospital Universitario de Caracas 2010.
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Fuente: Tabla N° 3

Observando el grafico correspondiente a las puntuaciones obtenidas en cada
practica (Grafico N° 1), evidenciamos una tendencia creciente; obteniéndose su

valor maximo al comparar las puntuaciones obtenidas en la practica 7 con relacion
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a la practica 1. Las pruebas estadisticas para la comparacion de las puntuaciones
promedio entre la practica 7 y la 1, muestran evidencias al 5% de significacion,
tanto en la prueba “t” como en la prueba de Wilcoxon, de que la puntuacién
promedio en la practica final supera a la correspondiente puntuacion en la practica
inicial. Ademas se estima con un 95% de confianza que esta diferencia podria ser

por lo menos de 10,91 puntos (Grafico N° 3).

Grafico N° 4: Diagrama de caja y bigote que compara el tiempo obtenido en cada una de las
practicas. Apendicectomia laparoscépica mediante abordaje por una sola incisién: Modelo de
entrenamiento en la adquisicién de habilidades. Servicio de Cirugia III.

Hospital Universitario de Caracas 2010.
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Fuente: Tabla N° 4

De igual manera podemos detectar una tendencia, aunque de menor grado, en la

disminucion de los tiempos de ejecucion (Grafico N° 2).
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En la comparacion de los tiempos promedios de la practica 7 con relacion a la 1, la
prueba “t” muestra significancia al 5%, sin embargo la prueba de Wilcoxon
muestra significancia a un nivel de significacion superior al 5,3%. Dado el valor
bajo del p-valor en ambos casos, podemos establecer la evidencia de que los
tiempos promedios disminuyen al pasar de la practica 1 a la 7; sin embargo, esta

disminucion es apenas de 1,80 minutos (Grafico N° 4).
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Discusion

La cirugia laparoscopica se ha convertido en la via de abordaje ideal para la
patologia apendicular ya que ha demostrado ser un procedimiento seguro y
efectivo, que aporta los conocidos beneficios de la cirugia minimamente

invasiva G*3%),

Desde que Seem en 1983 realizara el primer procedimiento por esta via , un sin
nimero de innovaciones se han desarrollado para esta técnica con tendencia a
reducir al minimo el nimero de incisiones y puertos necesarios, de este modo

surge el concepto de cirugia monoportal ¢,

Los primeros casos de apendicectomias por un solo puerto se realizaron con
técnica transumbilical asistida; en ésta el apéndice se tracciona a través del
ombligo para completar la diseccion en forma extracorpdrea, con la inmovilidad del

ciego como limitante 9,

Existe actualmente un consenso creado por el Laparoendoscopic Single-site
Surgery Consortiumm for Assessment and Research (LESSCAR), que de manera
unanime designo a la cirugia a través de un solo puerto, con el termino de LESS

(laparoendoscopic single-site surgery) o cirugia laparoendoscopica de un solo
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puerto ya que era la forma mas conveniente y apropiada de calificarla, tanto

filoséficamente como de manera practica “9.

La mayor parte de los informes sobre esta técnica son favorables, incluso los
resultados negativos implican solamente la conversion a la técnica laparoscopica

convencional, sin mayor morbilidad para los pacientes .

El entrenamiento adecuado del equipo quirrgico es fundamental para obtener un

optimo resultado quirdrgico, con bajos indices de morbimortalidad.

Las limitaciones del abordaje monoportal son: 1. El drea en la cual estan
localizadas las manos del cirujano, es mucho mas pequefia que, en la cirugia
laparoscopica tradicional, prolongando la curva de aprendizaje al obligar al cirujano
a trabajar con menor rango de movimiento 2. En la cirugia laparoscdpica estandar,
las obstrucciones a la visién son solucionadas con el cambio en la localizacién de la
Optica en un puerto diferente, cambiando el &ngulo de la dptica, o moviendo la
Optica externamente mas alla de la obstruccién; en la cirugia monoportal, no
existen otros puertos para la colocacion de la dptica y la facilidad para el
movimiento de la Optica se ve limitada significativamente por los otros

instrumentos.

Estos aspectos amenazan con oscurecer el campo operatorio y cuestionan la

seguridad del procedimiento haciendo critico el desarrollo y diseminacion de la
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técnica . Superar estas dificultades requiere de la adquisicion de habilidades

particulares, propias de la de la técnica.

El ampliamente aceptado modelo de adquisicion de habilidades psicomotoras de
Fitts y Posner describe tres fases ) (Tabla N° 5). En la fase cognitiva el cirujano
realiza la tarea lentamente paso a paso y de forma erratica, entendiendo la
mecanica de los movimientos; con la practica se entra en la segunda fase, es
decir, la integracion, el cirujano todavia piensa como debe realizar los movimientos
pero los realiza de manera mas fluida con pocas interrupciones y por ultimo en la
fase de automatismo, ya no es necesario pensar en la mecanica, simplemente se
hace, lo cual permite al cirujano centrarse en otros aspectos del procedimiento.
Basandonos en este modelo, queda claro que la primera y segunda fase debe

superarse en el laboratorio y no en el quiréfano.

Tabla N° 5§ Modelo de Fitts y Posner

FASES DESEMPENO META
COGNITIVA ERRATICO, PASO A PASO ENTENDER LA MECANICA
INTEGRACION MAS FLUIDO, CON POCAS MAYOR COMPRENSION
INTERRUPCIONES
AUTOMATISMO CONTINUO, FLUIDO, MEJORAR VELOCIDAD,
MAS REFINADO PRECISION Y EFICIENCIA

Fuente: Reznick R, MacRae H. (41).
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En este trabajo se determind el impacto del uso de un modelo inanimado de
entrenamiento en la adquisicion de habilidades para realizar la apendicectomia

laparoscdpica mediante abordaje por una sola incision.

El uso de modelos de entrenamiento inertes con el fin de disminuir la curva de
aprendizaje e incluso con fines de evaluacion y certificacion de habilidades, ya ha
sido ampliamente descrito y estudiado por varios centros mundiales desde hace un
tiempo, incluso se han adoptado como métodos de certificacion, como es el caso
de la integracion del MISTELS (MgGill inanimate system for training and evaluation
of laparoscopic Skills) al curso y evaluacién “Fundamental of Laparoscopy” (FLS)
de la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal Endoscdpica (SAGES) vy el

Colegio Americano de Cirujanos (ACS) %3,

Diversos estudios han demostrado que posterior a la practica en modelos de
entrenamiento, y el dominio de algunos pasos ex vivo, el cirujano adquiere las
destrezas y habilidades que le permiten tener mejor desempefio en el quirdfano,
esto es conocido como “Transferencia de entrenamiento”, disminuyendo la curva

de aprendizaje y por ende el porcentaje de complicaciones %,

Todo esto ha llevado a que el aprendizaje quirdrgico tradicional basado en cirugias

tutoriadas y resumido en la frase “ve uno, haz uno y ensefia uno”, haya quedado
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atras. Los estudios han demostrado que se requiere de un entrenamiento

estructurado para el aprendizaje de la cirugia laparoscdpica.

En la literatura hay pocos trabajos que empleen modelos de entrenamiento
inanimados para apendicitis aguda, como los propuestos por Rodriguez y
colaboradores ). Se han publicado experiencias en modelos inanimados para
otros procedimientos tales como en la exploracion de vias biliares, por Otano y

colaboradores 7, con muy buenos resultados.

Uno de los modelos quirtrgicos experimentales con mayor aceptacion, emplea
el conejo como modelo para el aprendizaje de la apendicetomia laparoscopica, que
demuestra ser factible y seguro *, pero tiene el inconveniente de su alto costo y
la necesidad de ambientes especializados. No hay ningun trabajo, hasta la fecha
que evalle en ese modelo, la mejoria del desempefio luego del entrenamiento de

individuos.

Es muy conocido que el entrenamiento en modelos o simuladores permite ensenar
y practicar habilidades laparoscdpicas en un ambiente controlado y seguro donde
el cirujano en formacion, aprende de sus propios errores sin poner en peligro el

bienestar del paciente.
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Nuestros resultados son dificiles de comparar ya que existen pocos estudios que
sean similares en cuanto a la estructura y el disefio, a las variables tomadas en
cuenta, el uso de un modelo inanimado y una escala de puntuacion. Sin embargo,
es evidente que el desempefio global de los cirujanos entrenados en el modelo
mejord  significativamente. El estudio del impacto de estas practicas en los
resultados de la cirugia, forma parte de un protocolo que se lleva a cabo

actualmente en nuestro servicio.

Se puede inferir que el uso del modelo de entrenamiento, mejora el desempefio y
reduce los tiempos quirtirgicos, mas aun cuando se aplica en abordajes nuevos y

complejos, como el caso de la cirugia monoportal.

Las nuevas tecnologias y procedimientos mas complejos estan conduciendo a un
cambio de donde y como son ensefiadas las destrezas necesarias para practicar un
acto quirdrgico. Las practicas supervisadas en ambientes reales o las cirugias
tutoriadas han venido quedando atrds. Los residentes deben adquirir las
habilidades en laboratorios disefiados para tal fin, que permiten al docente

enfocarse en puntos clave para la realizacidn de las tareas.

Desde todo punto de vista, la simulacién y la practica tienen relevancia en la

ensenanza de la cirugia laparoscépica, el separar la practica del desempefio en
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ambientes reales ha demostrado invaluable beneficio en otros campos como los
deportes, musica y la aviacion. La complejidad del cuerpo humano y su gran
variabilidad en relacién con la anatomia, fisiologia y estados patoldgicos supera
ampliamente el rango de eventos impredecibles cuando se compara con un piloto
y el manejo de precisos instrumentos de ingenieria como en el caso de la aviacion.
Los programas de formacion en cirugia general deben incluir un aprendizaje
escalonado y programado de cirugia laparoscopica; la practica fuera del quiréfano

no debe ser opcional sino obligatoria para el cirujano en formacion.
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Conclusion

El uso de modelos de entrenamiento en cirugia constituye un pilar importante en la
formacion del cirujano, ya que ha demostrado generar habilidades y destrezas,
disminuyendo la curva de aprendizaje, fundamental para obtener un 6ptimo

resultado quirurgico.

La practica de la de la apendicectomia mediante abordaje de incisién Unica en el

modelo propuesto, conduce a un mejor desemperio de los cirujanos evaluados.
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