UNIVERSIDAD DE = 4

Revista Espafiola MURCIA |

CeuUEM de Educacion Médica

Una experiencia de integracion de la Formacion
Sanitaria Especializada con la Universitaria de
Posgrado: Entrenamiento por etapas en cirugia
laparoscopica.

An experience of integration of specialized
medical training with university postgraduate
learning: Stage-based training in laparoscopic
surgery.

Diego Flores-Funes', Enrique Pellicer-Franco?, Benito Flores-Pastor?, Matilde Moreno

Cascales?, Miguel Angel Fernandez-Villacafias-Marin> José Luis Aguayo-Albasini®*

! Facultativo Especialista de Area Cirugfa General. Profesor Colaborador Docente. Hospital
General Universitario Morales Meseguer. CEUEM. Murcia diego.ff90@gmail.com.
Facultativo Especialista de Area Cirugia General. Profesor Asociado. Hospital General
Universitario Morales Meseguer. CEUEM. Murcia e.pellicerfranco@gmail.com.

Facultativo Especialista de Area Cirugia General. Profesor Asociado. Hospital General

Universitario Morales Meseguer. CEUEM. Murcia benitomanuel.flores@um.es.

Profesor Titular de Universidad. Area de Anatomia. Universidad de Murcia. CEUEM.

mmc@um.es.

® Profesor Titular de Universidad. Area de Anatomia. Universidad de Murcia mafvm@um.es.

5 Catedratico de Universidad. Area de Cirugia. Universidad de Murcia. Jefe del Servicio de
Cirugia General del Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia (Espana).
CEUEM. IMIB-Arrixaca. jlaguayo@um.es. ORCID ID https://orcid.org/0000-0002-2979-7047

* Correspondencia: jlaguayo@um.es

Recibido: 7/11/2020; Aceptado: 27/11/2020; Publicado: 27/11/2020

2

3

4

Resumen: Antecedentes: Disefio de un modelo de simulacién para formacién en
cirugia laparoscépica. Métodos: Dentro del Master Anatomia Aplicada a la Clinica se
implementaron tres etapas de formacién progresiva en médicos residentes. La etapa
1 se realizd en simulador con material no bioldgico: manejo de objetos, diseccién con
pinza y tijera, y sutura laparoscépica. La etapa 2 utiliz6 material biolégico (tubo
digestivo en fresco) en simulador, para la préactica de seccién intestinal y
anastomosis intracorpérea. En la etapa 3 se realizaron técnicas laparoscdpicas en
cadaver en fresco (apendicectomia, colecistectomia, apertura de la transcavidad
epiploica, hemicolectomias derecha e izquierda). Se anadié una encuesta de
satisfaccién a los participantes de la actividad. Resultados: El programa se impartié a
6 residentes de Cirugia General. Todos completaron los ejercicios de las etapas 1y 2.
En la etapa 3 se pudo realizar el neumoperitoneo sin dificultad y los tejidos
presentaron una textura adecuada. Los residentes de primer afio completaron la
apendicectomia y la colecistectomia, pero procedimientos méas complejos requirieron
residentes con mds experiencia. Los participantes encuestados reflejaron que el
programa es adecuado y util para el entrenamiento en laparoscopia. Conclusiones: El
modelo propuesto es reproducible y adecuado en adquisicién de competencias
bésicas en cirugia laparoscoépica.

Palabras Clave: Laparoscopia. Residentes. Educacién quirargica. Habilidades
técnicas. Simulacion.
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Abstract: Background: Design of a simulation model training in laparoscopic surgery
for surgical residents. Methods: Three stages of progressive training were
programmed within a Postgraduate Degree in Clinical Anatomy. Stage 1 was
performed in a box-trainer with synthetic materials: managing small objects,
dissection with clamp and scissors, and laparoscopic intracorporeal suture. Stage 2
used biological material (fresh digestive tract from a human corpse) in box-trainer,
practicing section and intracorporeal anastomosis. In stage 3, laparoscopy was
performed on a fresh corpse (appendectomy, cholecystectomy, lesser sac opening,
right and left colectomy). A satisfaction survey was carried out to the participants.
Results: Some six General and Digestive Surgery residents took the program. All of
them completed the stage 1 and 2 exercises. In stage 3, the pneumoperitoneum could
be performed without any complications, and tissues presented an adequate texture.
First-year residents completed appendectomy and cholecystectomy, but more
complex procedures required more experienced residents. The participants reflected
that the program is adequate and useful to gain basic skills in laparoscopy.
Conclusions: The proposed model is reproducible and adequate in acquisition of
basic skills in laparoscopic surgery.

Keywords: Laparoscopy. Resident. Surgical education. Technical skills. Simulation.

1. Introduccion.

La mayoria de los procedimientos quirurgicos abdominales pueden realizarse
mediante abordaje laparoscépico y en la actualidad no se cuestionan sus ventajas en
cuanto a confort postoperatorio, recuperacién del paciente y resultado estético. Por
ello, la formacion en este tipo de cirugia debe comenzar desde el periodo de
residencia (1). Sin embargo, el principal problema de su entrenamiento es la larga
curva de aprendizaje y los errores y complicaciones que pueden surgir al practicar
directamente sobre pacientes (2). De ahi nace la simulacién quirargica como una
herramienta ideal para la adquisicion de destrezas bdsicas en este tipo de cirugia (3).

En Espafa, la Orden SSI/81/2017 (4) refuerza la importancia de los
procedimientos de formacion basados en la simulacién clinica, al indicar que los
Centros sanitarios deben favorecer la utilizacién de la simulacién como paso previo a
realizar técnicas en pacientes reales, y que se deben incluir actividades simuladas en
los convenios con Centros educativos.

Presentamos un programa de formacién en cirugia laparoscépica con un diseno
modular basado en la realizacién de talleres por etapas, dirigido a residentes de
Cirugia General y del Aparato Digestivo. Estas sesiones estadn integradas dentro del
programa del Madéster Universitario en Anatomia Aplicada a la Clinica de la
Universidad de Murcia, coordinado por profesores de Anatomia en colaboracién con
cirujanos del Hospital Universitario Morales Meseguer de Murcia (Espana).

2. Metodologia.

El modelo tiene un disefio en tres etapas, cada una con un creciente nivel de
complejidad que el alumno debe superar para poder enfrentarse a la fase siguiente.
Cada etapa engloba una serie de ejercicios para el aprendizaje de competencias
bésicas en cirugia laparoscépica y estan dirigidos a residentes de 19-3¢ afio. En cada
sesion hay 2-3 alumnos, que son supervisados por dos cirujanos con mas de 20 anos
de experiencia en cirugia laparoscoépica.
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La infraestructura utilizada ha sido un entrenador laparoscépico (modelo
MED3X®© de la casa Medical Simulator Spain), con orificios para trécares, camara y
pantalla incorporadas, 2 portaagujas laparoscépicos, y material fungible: trécares de
5, 11 y 12 mm, disectores, tijeras y pinzas. Para la tercera etapa también se ha
utilizado una torre laparoscépica estdndar con cdmara y d6ptica de luz fria, una bomba
de insuflacion de CO; y un sistema de aspiracion.

En la primera etapa se utiliza el simulador laparoscépico junto con modelos
sintéticos que creamos a partir de material simple (que se puede comprar en
cualquier tienda de manualidades, figura 1). Se plantearon 5 ejercicios: En el primero,
el alumno debe introducir cuentas de collar en las ranuras de un bote, cada ranura de
un color diferente, para adquirir destreza en el manejo de las pinzas y en la
bidimensionalidad. En el segundo ejercicio, ideal para aprender a utilizar el disector y
las dos manos, consiste en pasar un hilo por cdncamos atornillados a una tabla de
madera, y realizar un nudo intracorpoéreo. En el tercer ejercicio se practica la sutura
intracorpdrea, teniendo que realizar una sutura simple y continua sobre un modelo de
sutura creado a partir de un apésito hidrocoloide sobre gasas. El cuarto ejercicio, algo
mads complejo, consiste en disecar debajo de un apdsito, un globo de agua envuelto en
gasa que asemeja un vaso sanguineo, y ligarlo con un hilo de sutura. Y por dltimo, en
el quinto ejercicio se confecciona una anastomosis termino-terminal entre dos globos
desinflados, con una sutura continua en la cara posterior y otra en la cara anterior.

Figura 1. Fotografias de los ejercicios de las etapas 1y 2.

En la etapa 2 se emplea también el simulador laparoscépico, pero utilizando tejido
fresco de cadaver sin fijar, mas especificamente el tubo digestivo (estomago, intestino
delgado y grueso). En el estbmago se realiza una apertura antro-pildrica y luego una
piloroplastia. Sobre el intestino, previa seccién, se practica una anastomosis término-
terminal seguida de otra latero-lateral.

En la etapa 3 (figura 2) llegamos a la fase mas compleja, que es la realizacion de
cirugia laparoscopica sobre cadaver sin fijar. Aqui, los alumnos se turnaron segun su
nivel de experiencia para realizar (con la ayuda de diseccidn fria con tijera y endoclips
para controlar vasos) los siguientes procedimientos: apendicectomia, colecistectomia,
apertura gastrica y sutura de la misma, anastomosis intestinal manual, y la diseccién
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de los vasos y el despegamiento del colon derecho e izquierdo (sin llegar a realizar la
colectomia).

Figura 2. Fotografia de la etapa 3. A la izquierda, posicién de los alumnos a la
hora de realizar los ejercicios. A la derecha, imagen de los monitores de
laparoscopia en cadaver.

Tras la terminaciéon de la actividad, los participantes completaron una encuesta
anonimizada evaluando mediante una escala Likert cuatro items: la utilidad, los
recursos empleados, el equipo docente, y la satisfaccién general de cada una de las
etapas.

3. Resultados

La accion docente fue impartida a 6 residentes de Cirugia General y del Aparato
Digestivo de primer y segundo afio, con una duracién total de 16 horas por alumno (4
horas en la etapa 1, 4 horas en la etapa 2, y 8 horas en la etapa 3). Todos los alumnos
completaron los ejercicios de las 2 primeras etapas sin ninguna dificultad. La etapa 3
fue la mas compleja técnicamente y en cuanto a infraestructura. La creacion del
neumoperitoneo en el caddver pudo hacerse sin ningtn problema. Los tejidos del
cadaver sin fijar presentaron una textura adecuada para poder realizar diseccién fria
y roma, asemejandose bastante a la del vivo (aunque sin emularla a la perfeccién). La
apendicectomia y la colecistectomia eran realizables incluso por los residentes de
menor afho, pero las técnicas de sutura intestinal y diseccion vascular fueron
claramente mds asequibles a los residentes mayores.

En cuanto a las encuestas, encontramos puntuaciones de 4 y de 5 en todos los
items, lo que confirmé una alta satisfaccién con las actividades realizadas. La etapa 1
fue la menos valorada, sobre todo en lo que se refiere a recursos empleados, con una
media de 4,3 (figura 3). El equipo docente fue la parte mejor valorada en esta etapa,
con una media de 4,8.

La etapa 2 fue algo mejor valorada (figura 4), siendo de nuevo los recursos
empleados lo peor considerado, con un 4,7, mientras que el equipo docente recibié la
maxima puntuacion.

La etapa 3 (figura 5) fue la mejor valorada de todas, con todos los items
puntuados con una magnitud cercana al 5. La utilidad fue lo peor valorado por los
alumnos, aunque con una alta puntuacién de 4,8.
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Etapa 1: simulador + material no

bioldgico
4
3
2
1
Utilidad 1 Recursos 1 Equipo Satisfaccion 1
docente 1

Figura 3. Gréafico de barras de los items de la encuesta de
satisfaccion de la etapa 1: simulador y material no bioldgico.

Etapa 2: Simulador + Material

Bioldgico
4
3
2
1
Utilidad 2 Recursos 2 Equipo Satisfaccién 2
docente 2

Figura 4. Gréfico de barras de los items de la encuesta de
satisfaccién de la etapa 2: simulador y material bioldgico.

Etapa 3: Laparoscopia en cadaver

sin fijar
5
4
3
2
1
Utilidad 3 Recursos 3 Equipo Satisfaccion 3
docente 3

Figura 5. Grafico de barras de los items de la encuesta de
satisfaccién de la etapa 3: laparoscopia en cadaver sin fijar.
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4. Discusion

Este programa de formacién surgié a raiz del contacto entre expertos clinicos
(con responsabilidad en formacion de Médicos Internos Residentes) y profesores de
Anatomia Humana, dentro del Madaster de Anatomia Aplicada a la Clinica de la
Universidad de Murcia. Aunque no sea competencia directa de las Universidades la
formacion de médicos residentes, su contribucién en este tipo de actividades es
esencial para complementar la formacion en competencias que el d&mbito hospitalario
no puede ofrecer. Ello se remarca en la adquisiciéon de habilidades quirurgicas que de
otra manera se aprenderian mediante la observacion y la participacién directa en
cirugia de pacientes, lo cual puede enlentecer el proceso formativo o suponer un
conflicto ético (2).

Este modelo de formaciéon por etapas ha sido diseflado por cirujanos con muchos
anos de experiencia en formacién de residentes quirurgicos, pero ademas ha incluido
la opinion de los residentes, lo cual es fundamental para poder atender las
competencias bdsicas en cirugia laparoscépica que deben adquirir durante su
formaciéon. El material utilizado, a excepcion del simulador y los portaagujas
laparoscdpicos, fue de bajo coste dado que era fungible y reutilizado tras ser usado en
quiréfano, y los modelos fueron creados con material barato y facilmente accesible.
Por ello, el programa podria perfectamente reproducirse en cualquier Facultad de
Medicina con una sala de diseccién, no requiriendo grandes inversiones para su
implementacion. Los autores pensamos que lo ideal seria que en el futuro este tipo de
actividades fueran obligatorias y estuvieran integradas dentro del programa de
formacién de residentes quirurgicos.

Es cierto que no existe suficiente evidencia de que los modelos de simulacién
laparoscépica basados en cajas reduzcan la morbimortalidad de los pacientes
quirurgicos, pero existen algunos estudios que sugieren que mejoran las habilidades y
reducen el tiempo operatorio respecto a los cirujanos entrenados de manera
tradicional con pacientes reales (5,6), sin mencionar, como se ha comentado
anteriormente, el conflicto ético que puede suponer el entrenamiento directo en
pacientes.

Por otro lado, el modelo de cadaver sin fijar ha sido descrito anteriormente en
diferentes estudios. Sharma y cols. (7) realizaron un ensayo clinico en residentes
junior, aleatorizando dos grupos con y sin entrenamiento en caddver. Encontraron
diferencias significativas al evaluar a cada grupo mediante la Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills scale (GOALS), escala validada para la evaluacion
de habilidades en cirugia laparoscopica (8). En otro estudio, Palter y Grantcharov (9)
llevaron a cabo un programa semejante al presentado en este trabajo, con una
primera etapa en simulador y una segunda en caddver, mostrando unos mejores
conocimientos técnicos y mayor habilidad en quienes recibieron dicho entrenamiento.
Aunque en nuestro trabajo no tengamos datos objetivos de la adquisicién de
competencias quirurgicas, la satisfaccién reflejada por los alumnos sugiere que es una
actividad de su agrado y que la consideran importante y tutil para su formacion.

Este modelo tiene algunas limitaciones que nos gustaria comentar, de cara a
poder ser mejorado en el futuro. En primer lugar, no disponemos de infraestructura y
dispositivos quirirgicos méas especificos o avanzados, como electrocoagulaciéon o
endograpadoras. Ademads, tenemos dudas de que la diatermia pueda utilizarse en un
cadaver, por lo que el manejo de este instrumental no ha podido realizarse. Por otra
parte, el cadaver tiene la sangre coagulada, por lo que no sangra y el alumno no
puede practicar el control de la hemorragia durante la cirugia laparoscépica. Y
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también destacamos que, segin la técnica ensayada, habia que ir cerrando
determinados orificios de los trdocares y abriendo otros nuevos, con lo que
frecuentemente se perdia el gas del neumoperitoneo (aunque se mantenia dentro de
la cavidad peritoneal y no dificultaba la practica), 1o que incomodaba la técnica con el
paso del tiempo. Finalmente, el bajo nimero de participantes hace que los resultados
obtenidos y las conclusiones resultantes precisen confirmaciéon en estudios mas
amplios.

5. Conclusiones.

¢ El modelo propuesto es factible para la adquisicién de competencias basicas en
cirugia laparoscopica, si bien con las limitaciones comentadas.

¢ Son importantes las acciones y esfuerzos conjuntos entre los Centros hospitalarios
y las Facultades de Medicina, posibilidad que muchas veces se olvidan o rechazan
en la formacién de postgrado.

¢ Finalmente, son necesarias evaluaciones objetivas de este modelo, utilizando
escalas validadas como la GOALS, para asegurar su validez.

Material suplementario: No hay
Financiacion: No ha habido financiacién
Agradecimientos: A los médicos residentes que participaron y aprendieron con esta accion.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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