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RESUMEN

Introduccion: En el proceso de adquisicion de habilidades quirdrgicas
tradicionalmente se ha aplicado un método basado en la sucesion de
competencias mentor-aprendiz, sin embargo, tras la llegada de la cirugia
laparoscopica y robética, el entrenamiento quirdrgico se ha tornado mas
desafiante, por lo que surge la simulacién como un instrumento innovador para

fomentar el desarrollo de habilidades en la formacion de cirujanos.

Objetivo: Determinar la eficacia en el desarrollo de las habilidades quirargicas

de residentes de cirugia y cirujanos con el uso de simulacion.

Materiales y métodos: Se realizO una busqueda de ensayos controlados
aleatorizados de los ultimos 5 afos, con las directrices PRISMA. Las bases de
datos utilizadas fueron MEDLINE, PubMed, EMBASE y COCHRANE library. Las
variables analizadas incluyen: habilidades capacitadas, tipo y lugar de
simulacion utilizado, método de evaluacion. Se midio la eficacia con el tiempo
quirargico, tipo de habilidades y numero de movimientos, y como seguridad al
namero de errores quirdrgicos; ademas se midio la satisfaccion. De acuerdo con
la variable e informacién recolectada se calculdé: media, p, porcentaje y
frecuencia. Se utilizé el estadistico t de Student para calcular medias. Se

evaluaron posibles sesgos con la herramienta "Risk of bias™.

Resultados: Se incluyd 24 ensayos controlados aleatorizados, con una
poblacion de 930 participantes, en el grupo de intervencion (n= 507) la edad
media fue 26.8 afios p> 0.05 y de control (n=406) 27.02 p> 0.05. La relacion del
sexo fue de equitativa. Los tipos de intervencion mas frecuentes fueron: realidad
virtual y simulacion mecanica. El 82% de estudios mostré diferencias
significativas a favor de la intervencion en términos de adquisicion de destrezas,
ademas el 57% report6é una diferencia del tiempo significativa, sin embargo, no
existe diferencia en el nimero de errores.

Conclusion: El analisis de estudios RCT, sin diferencia en la edad, demuestra
qgue la simulacion como un complemento del método tradicional es eficaz en la
adquisicidon de destrezas necesarias para la cirugia mininamente invasiva y que

estas son transferibles a otros tipos de simulacion y a escenarios reales.



Palabras clave: Habilidades quirdrgicas, entrenamiento quirdrgico, simulacion

laparoscopica, cirugia roboética, método Halsted.



ABSTRACT

Introduction:

Traditionally, a mentor-mentee skill succession has been applied for surgical skKill
acquisition. However, after the arrival of laparoscopic and robotic surgery,
surgical training has become more challenging. Therefore, simulation is born,
which is an innovative instrument to improve complex skills surgeon training.

Objective: Determine the efficacy in the development of surgical skills with

surgical residents and surgeons with simulation.

Materials and methods: A systematic search of randomized controlled trials
from the last 5 years was performed, according to the PRISMA guidelines. The
databases used were MEDLINE, PubMed, EMBASE and COCHRANE library.
The variables analyzed were: trained skills, type and place of simulation used,
evaluation method. Efficacy was measured with surgical time, type of skills and
number of movements; the number of surgical errors was classified as safety; in
addition, satisfaction was measured. According with the type of variable and
collected information, calculations made were: mean, p, percentage and
frequency. Student's t-statistic was used to calculate means. Possible biases

were evaluated with the tool "Risk of bias".

Results: 24 randomized controlled trials were included with a total population of
930 participants. In the intervention group (n=507), the mean age was 26.8 years
p> 0.05 and control group (n=406) 27.02 p > 0.05. Sex ratio was equal in both
groups. The most frequent types of intervention were: virtual reality and
mechanical simulation with a multitasking box. Skills acquisition terms, 82% of
studies indicated significant differences in favor of acquiring skills. In addition,
57% reported a significant time difference, however, there is no difference in

number of errors.

Conclusion: Analysis of RCT studies without age difference demonstrates that
simulation, as a complement to the traditional method, is effective in acquiring the
necessary skills for minimally invasive surgery, and are also transferable to other

types of simulation and real scenarios.



Keywords: Surgical skills, surgical training, laparoscopic simulation, robotic

surgery, Halsted method.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, los cirujanos aprenden técnicas quirdrgicas siguiendo la
metodologia clasica disefiada en el siglo XIX por William Steward Halsted, esta
se basa en el paso del conocimiento maestro-aprendiz iniciando con la
realizacion de procedimientos simples y luego con operaciones mas complejas
(1-3). Algunas de las limitaciones de esta estrategia son: los alumnos estan
expuestos a una distribucion heterogénea de los procedimientos segun el flujo
de pacientes, consume mucho tiempo, es costosa y puede constituir un riesgo

potencial para los pacientes (1-4).

Con el advenimiento de la cirugia minimamente invasiva, la adquisiciéon de
habilidades quirdrgicas se ha convertido en un reto, puesto que, los cirujanos
deben desarrollar determinadas destrezas psicomotoras, asi como habilidades
no técnicas intraoperatorias (5-9). La cirugia laparoscopica se considera una
opcion terapéutica segura, eficaz, factible y rentable incluso en paises de bajos
recursos, pero esta modalidad demanda en residentes en formacién y cirujanos
en formacion continua. (5, 10-14). Por otro lado, la cirugia robotica, requiere un
entrenamiento mas extenso que la laparoscopia, ya que, durante este
procedimiento los cirujanos no cuentan con retroalimentacién tactil y estan
fisicamente lejos del campo operatorio, a la vez que los movimientos realizados

requieren de mayor precision (15,16).

A pesar de las exigencias en el proceso de formacion de los cirujanos, se ha
visto que el entrenamiento es deficiente en algunos paises, asi lo reportd un
estudio que incluyé a residentes en formacion quirdrgica en instituciones
acreditadas por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Pakistan (CPSP), en el
gue se encontrd que solo el 18.5% de los residentes habian asistido alguna vez

a un taller de laparoscopia basica (3).

El Ecuador inicia con la ensefianza de cirugia laparoscépica en 1991, la misma

gue requiere un entrenamiento a base de simulacion y cirugia experimental que



permitira un adecuado rendimiento, efectividad y transferencia de habilidades.
Utépicamente se concibe un Cdédigo Integral de Salud (COS) que sea capaz de
promover la praxis quirdrgica en 6ptimas condiciones. Ademas de mejorar la
calidad en la educaciéon médica con equipamiento de uUltima tecnologia a nivel de
pregrado como posgrado con el fin de mejorar la realidad sanitaria ecuatoriana
(17).

Los simuladores se han convertido en un complemento para el entrenamiento y
adquisicion de destrezas transferibles a la sala de operaciones. Evaltan las
habilidades adquiridas objetivamente a través de curvas de aprendizaje en
diferentes tipos como cadavéricos o vivos y con diferentes métodos de
evaluacion (5, 9, 10, 13, 15-21). Su aplicacién reduce significativamente la
duracion de los procedimientos, numero de errores quirdrgicos, aumenta la
autoconfianza y facilita la toma de decisiones en escenarios reales
(3,5,9,10,15,16,19,23-25). Durante las dos Ultimas décadas, tanto la simulacion
robética como laparoscoépica se ha popularizado en los estudiantes de cirugia
como complemento para el desarrollo de habilidades quirlrgicas, y se ha

convertido en una modalidad fundamental para la formacion actual (26,27).

Anualmente a nivel mundial se realizan aproximadamente 272 millones de
procedimientos quirdrgicos y alrededor de 44.000 a 98.000 de estos llevan a la
muerte del paciente debido a errores médicos (3). Utilizando mejores
herramientas de aprendizaje se pueden limitar estas cifras, por ello es importante
llegar a un consenso sobre los beneficios y limitaciones de cada estrategia
educativa, sin embargo, no existe una revisién sistematica que contraste la
aplicacion de la simulacion laparoscopica y roboética con el método minimo
invasivo clasico para el desarrollo de destrezas quirargicas en residentes de

areas quirurgicas y cirujanos.

Esta revision sistematica tendra impacto en el ambito médico y educativo, al
aportar un nuevo enfoque para la formacion de los residentes del area quirdrgica

y cirujanos en términos de desarrollo de destrezas. Asimismo, se proporcionara



un nivel alto de evidencia para la toma de decisiones en el proceso de
aprendizaje quirargico, ademas se pretende publicar en una revista indexada

para difundir los resultados.
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MARCO TEORICO

Recabando los acontecimientos de la historia de la medicina, desde las culturas
egipcias y griegas se cuentan con reportes de exploracion de diversas cavidades
en seres vivos, tanto animales como seres humanos (28). En el siglo XIX Philipp
Bozzini inventd el primer endoscopio, al que lo denomind “conductor luminico”,
este contaba con una fuente reflectora Optica, una vela como fuente luminosa y
una parte mecanica facilmente adaptable a la abertura corporal (28). Tiempo
después, Antonin Jean Désormeaux, urélogo de profesion, mejoré el trabajo
realizado por Bozzini y con este nuevo instrumento pudo no sélo realizar
cistoscopias con finalidad diagnéstica, sino hizo algunas operaciones
endoscépicas a través de la uretra, por eso se le conoce como el padre de la
cirugia endoscopica (29). En 1910 en Estocolmo, Jacobeus utilizé el cistoscopio
para navegar por la cavidad abdominal luego de distenderla con agua o aire,

procedimiento que recibié el nombre de “laparoscopia” (29).

Con el paso de los afios y la aplicacion de la tecnologia en el ambito quirdrgico,
se ponen en escena nuevas técnicas de cirugia cada vez menos invasivas, de
tal manera que para finales del siglo XX la cirugia robética se convierte en un
instrumento innovador para la medicina internacional, esta se realiz6 por primera
vez en el afio de 1985 en neurocirugia para recolectar una biopsia de tejido
cerebral, sin embargo, su aprobacion se logré 15 afios més tarde (15,16,30). Un
robot quirdrgico es un dispositivo controlado por computadora que se puede
programar para ayudar al posicionamiento y manipulacién de instrumentos
quirargicos (30). Sus funciones pueden ser de dos tipos: pasivas y activas; las
pasivas incluyen los movimientos robéticos que se establecen de forma
preoperatoria 0 actian para guiar al cirujano hacia un objetivo quirargico, este
tipo abarca los robots autbnomos como el “Probot” y de supervision como el
“Minerva”; por otro lado las funciones activas son aquellas en las que el cirujano
dirige el robot de forma intraoperatoria para mover los instrumentos quirdargicos,
agui se incluyen los robots de tipo inmersivo, hapticos, teleoperado o telerobdtico
y telementoring (30).

11



Los nuevos retos en la formacion de los cirujanos requieren métodos de
ensefianza proactivos, de esta manera la simulacién se ha convertido en un
medio ideal para complementar la obtencion de habilidades en el campo
quirargico de una forma segura y controlada mediante la incorporacion de nueva
tecnologia médica (4,5,15-21,13). Un simulador quirargico es un dispositivo que
recrea situaciones quirargicas para que los alumnos practiquen y perfeccionen
habilidades que serdn aplicadas en situaciones reales (4). Los modelos de
simulacion quirargica pueden ser simples y complejos, los simples permiten la
practica de habilidades o técnicas individuales, mientras que los complejos
pueden replicar una cirugia completa con un alto grado de realismo (4). De
acuerdo con el tipo, los simuladores quirdrgicos pueden ser inanimados y vivos
(13). Los inanimados a su vez se subdividen en cajas de simulacion, modelos
cadavéricos y de realidad virtual, mientras los vivos utilizan animales que

permiten emular intervenciones mas complejas (13).

Actualmente existe un predominio del método tradicional en el entrenamiento
quirdrgico, este cuenta con 150 afos de trayectoria y fue creado por William
Halsted; el modelo se basa en la sucesion de competencias mentor-aprendiz
otorgando paulatinamente mayores responsabilidades y finalizando en un

periodo comprendido entre 3 y 5 afios de formacion académica (31).

Objetivo general

- Determinar la eficacia de la simulacion en el desarrollo de las habilidades

quirdrgicas en cirugia minima invasiva.

Objetivos especificos
- Caracterizar a la poblacion segun su experiencia en el area quirdrgica.

- Determinar la frecuencia de la aplicacion de la simulacion y el método

minimo invasivo tradicional en la formacion de los cirujanos.

- Contrastar la eficacia en términos de adquisicion de destrezas y tiempo

quirargico de cada técnica de aprendizaje.

12



- Comparar la seguridad (errores) y satisfaccion de cada método.

- Clasificar los tipos de simulacion aplicada para el desarrollo de las

técnicas quirurgicas.

MATERIALES Y METODOS

Estrategia de busqueda

La presente revision sistemética en busqueda de articulos relevantes para
responder la pregunta de investigacion se realizo bajo las directrices Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Metaandlisis (PRISMA). Se ejecutd
en el periodo diciembre 2021 - abril 2022. Las bases de datos electronicas que
se utilizaron fueron Medline, PubMed, EMBASE, The Cochrane library y Google
Scholar, la combinacién de estas incrementa la precision en recuperar estudios
elegibles. Los términos utilizados que constan en el anexo 1y se limitd a ensayos
controlados aleatorizados de los ultimos 5 afios en inglés. Los resultados

obtenidos de la busqueda se filtraron por titulo, duplicado y resumen.

Seleccion de los estudios

Criterios de inclusion y exclusién

Para ser incluidos en el andlisis los estudios debian cumplir con los siguientes
criterios: ensayos controlados aleatorizados como estudios con resiumenes o
textos completos, utilizar palabras claves incluidos en el anexo 1, valorar eficacia
en el desarrollo de destrezas quirdrgicas en la simulacién, informar sobre al
menos una de las variables objetivo: eficacia, frecuencia y seguridad. Se
excluyeron todos los estudios con informacion incompleta, ambigua y que no

cumplieron con los criterios de elegibilidad.

Extraccion de datos

Se realiz6 una revision independiente por cada investigador (DS, FO y RA) de

cada articulo incluido. Mediante tablas provisionales se extrajeron
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exhaustivamente los datos sobre las caracteristicas de los estudios incluidos y

las variables de interés:

1. Caracterizacion:

a. Estudio: Afio, tipo de estudio, pais, centros participantes

b. Poblacion: numero, edad, sexo, experiencia previa.

2. Seguridad (errores): Dafio de tejido, pérdida de clips, sangrados y vasos
no cauterizados, agujas desprendidas, desgarro de suturas y
complicaciones directas.

3. Entrenamiento:

a. Tareas: Agarre, exposicion, diseccion, sutura, corte simple y en
patrones, transferencia de clavijas, anudado, navegacién de
camara y manejo de instrumentos.

b. Procedimientos: Apendicectomia laparoscépica, colecistectomia
laparoscopica, histerectomia laparoscopica, Roux laparoscépica y
yeyunostomia.

4. Habilidades capacitadas: Numero, rango y trayectoria de movimientos;
precision espacial; curvas de aprendizaje, escalas de evaluacion.

5. Tiempo quirdrgico: Completar tarea y realizar el procedimiento completo
o parcial.

6. Evaluacion:

a. Tipo: simulacibn mecanica, modelos cadavéricos, modelos
animales, modelos anatémicos, realidad virtual, robot, escenarios
reales.

b. Método: escalas, métricas incluidas en el simulador, puntaje de
tareas y pasos quirdrgicos.

c. Pardmetros: tareas, procedimientos.

Codificaciéon de los estudios

Se codificaron los estudios en orden alfabético, es decir, se asignoé una letra de
la A hasta la W en mayusculas a cada estudio en orden de aparicién en las tablas

de caracterizacion.
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Valoracion critica de los estudios
Se evaluo el riesgo de sesgo para los estudios incluidos como alto, bajo o poco
claro, utilizando la herramienta RevMan “Riesgo de sesgo”. En los anexos 2y 3

se incluye un resumen del riesgo de sesgo para los estudios incluidos.

Analisis estadistico

Para el analisis se utilizé el software Review Manager (RevMan) version 5.4,
Excel 2019 (v19.0), y SPSS V27.0. Para cotejar los datos se calcul6 medias
estadisticas, desviaciones estandar y p (significancia) con intervalos de
confianza del 95% de las variables de interés. De acuerdo con la variable y datos
obtenidos se reportd frecuencia y porcentaje. El protocolo se registré en
PROSPERO (CRD42022298303).

15



RESULTADOS

La busqueda recuperé 610 estudios, de los cuales 510 se obtuvieron mediante
PUBMED mientras que 100 de otras fuentes. Con los filtros aplicados se
seleccionaron 271 y tras depuracion por criterios de elegibilidad se obtuvieron

111 para revision de resumenes, de ellos se seleccioné finalmente 24 estudios.

Figura 1. Diagrama de flujo

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
{510) {n = 100)

Records screened 4 uded
(n=271) Records exclude

{n = 160)

Full-text articles assessed for
eligibility Full-text articles excluded
(n=111) No Minimum invasive (n =30}
Review/Caso Report (n= 22)
l No control group (n=13)
Wrong question (n=19)

h 4

Studies included in qualitative
synthesis
(n=27)

l

Studies included in quantitative
synthesis ([meta-analysis)
{n=24)

Caracteristicas de los estudios

Los estudios analizados son ensayos controlados aleatorizados, realizados en
un periodo comprendido entre el 2017-2021, en varios paises de Norteamerica,
Europa y Asia; el 89% son estudios unicéntricos. Los datos y el codigo de cada

estudio incluido se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Autor/afio Cédigo | Tipo de Pais Centros
estudio participantes

Yang C, 2018 A RCT Alemania Unicéntrico
Nemani A, 2018 B RCT EEUU Unicéntrico
Cychosz C, 2018 C RCT EEUU Unicentro
Schénburg S, 2021 D RCT Alemania Unicéntrico
Jokinen E, 2020 E RCT Finlandia Unicéntrico
Davila D, 2018 F RCT EEUU Unicéntrico
Sandberg RP 2017 G RCT EEUU Unicentrico
Vapenstad C, 2017 H RCT Noruega Unicéntrico
Lichtman A, 2018 | RCT EEUU Canada Multicéntrico
Kaulfuss JC, 2020 J RCT Alemania Unicéntrico
Zevin B, 2017 K RCT Canada Unicéntrico
Luko L, 2019 L RCT Israel Unicéntrico
Chidambaram, 2019 M RCT Reino Unido Unicéntrico
Ko JKY, 2018: N RCT China Unicéntrico
Satava RM, 2019 N RCT EEUU Multicentrico
Awal W, 2021 O RCT Australia Unicéntrico
Sommer, G, 2021 P RCT Alemania Unicéntrico
Thinggaard E, 2019 Q RCT Dinamarca Unicéntrico
Nilsson C, 2017 R RCT Dinamarca Unicéntrico
Onishi S, 2019 S RCT Japén Unicéntrico
Kun'Y, 2018 T RCT China Unicéntrico
Linsk A, 2019 U RCT Israel Unicéntrico
Kowalewski.2018 V RCT Alemania Unicéntrico
Netter,2020 W RCT Francia Multicéntrico

Realizado por: Autores

Caracteristicas de los participantes

La poblacion total de estudio es de 930 participantes, en el grupo de intervencion
(n=507) la edad media fue 26.8 afios p> 0.05 y de control (n=406) 27.02 afios
p> 0.05. La relacion del sexo fue de 50/50, que corresponde el 52% del grupo de
intervencion al sexo masculino y el 51% del grupo control al sexo femenino. En
la tabla 3 se incluye ademas la experiencia previa y se obtuvo que el 66% de los
estudios incluidos la poblaciébn no cuenta con experiencia previa en cirugia

minimamente invasiva.

Tabla 2. Caracterizaciéon de la poblacion

Cod. Poblacién No. Exp. Pre. Sexo M/F Edad (media)
Total Int Cont Int Cont Int Cont
A 44 12 32 | NO 6/16 6/16 24.1 25.0
B 18 13 5| NO n/d n/d n/d n/d
C 43 22 21 | NO 15/7 14/7 25.13 25.81
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D 25 15 10 | NO n/d n/d n/d n/d
E 19 10 91 Sl n/d n/d 355 314
F 27 19 8 | NO 11/8 3/5 25.56 26.26
G 24 16 8 | NO 9/7 4/4 28.3 33.2
H 30 16 14 | NO n/d n/d n/d n/d
I 101 50 51| SI n/d n/d n/d n/d
J 24 16 8 | NO n/d n/d 22,5 24.9
K 20 10 10 | SI 5/5 5/5 29.0 29.0
L 41 21 20 | SI 14/6 13/7 34.0 32.0
M 40 22 18 | NO 12/10 7/11 21.9 214
N 36 24 12 | NO 11/13 5/7 n/d n/d
N 99 70 29 | Sl 40/25 18/6 31.6 36.0
e} 28 14 14 | NO 717 6/8 22.7 22.2
P 60 30 30 | NO 13/17 14/16 25.3 23.8
Q 36 18 18 | SI 5/13 5/13 30.0 30.0
36 24 12 | NO 12/12 3/9 22.2 23.0
S 17 | n/d n/d NO n/d n/d n/d n/d
T 50 25 25 | NO 13/12 10/15 23.7 235
U 24 15 9| NO n/d n/d n/d n/d
\% 64 33 311 SI 20/13 21/10 28.1 28.5
w 24 12 12 | SI 4/8 3/9 27.7 26.9
TOTAL 930 507 406 197/179 | 137/148 - -

Cod: codigo, Exp. pre: experiencia previa, Int: intervencién, Cont: control, n/d: no disponible
Realizado por: Autores

Medidas de eficacia y seguridad

La eficacia fue medida en términos de competencia y tiempo para completar la
tarea o procedimiento especifico. La diferencia del tiempo quirdrgico entre el
grupo de intervencion y control fue significativa en 8 de 14 estudios que
reportaron este resultado, lo que representa el 57%. La competencia adquirida y
evaluada se reporté en 23 estudios, el 82% mostrd diferencias significativas a
favor de la intervencion, las destrezas y habilidades capacitadas se muestras

con detalle en la tabla 2. La seguridad medida en frecuencia y porcentaje de
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errores no muestra diferencias estadisticamente significativas en 77% de los

estudios que reportan la misma.

Tabla 3. Eficacia y seguridad

Co | Tareas Habilidades/competencias Tiempo Errores
d. quirdrgico
Tipo Int Co p | Int Co p [Int | Cont |p
nt nt
A | Agarre, corte, | No. 388. | 446 | < | 638 |70 |[< |15 | 15.07 |
cauterizacion, movimientos | 6 4 .0 2. . 6 .
transferencia de 5 0 0
clavijas 5 5
Procedimiento: AL,
CL
B | Corte de patrones Score 223. | 81. < | 97 12. < (nd | n/d -
Procedimiento: RTP 5 5 .0 3 .
1009. 5 0
6 5
C | Navegacién con | Trayectoria 751 | 109 | < |25 3.7 < | 46 | 4.82 >
camara angular(gra .07 .0 5 . 1 .
dos) 5 0 0
5 5
D Seleccion, agarre, | Mejoramient | 15.8 | n/e < | 477 | 4.7 > | n/d | nd -
movimiento, anudado | o de | 7 .0 | 8.3 4 .
habilidad 24.6 5 0
(%) 5
E | Transferencia de Score 17 11. | < | 144 165 | 3 | 131 | 121 >
clavijas, 2 .0 . .
corte, sutura 'y 5 0 0
anudado 5 5
F Seleccion, Score 188. 168 | < | n/d n/d - n/d | n/d -
transferencia de 49S | 92 .0
clavijas, orientacion 5
de la camara, sutura,
anudado
G | Manejo de Capacidad 75% 25| < | nd nd |- | nd | nd -
instrumentos, adquirida % | .0
percepcion de (%) 5
profundidad,
destreza bimanual
H Corte, sostén y | Score 3.2 2 < | nd n/d - n/d | n/d -
agarre, .0
aplicacion de clips, 5
diseccion fina
| Navegacion, Score 343 297 | < | nd n/d - n/d | n/d -
identificacion de .0
estructuras, incision, 5
diseccion
Procedimiento: HL
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Transferencia de Score 212 177 | < | 435 |71 < |nd | nd -
clavijas, corte de .0 1 .
patrén 5 0
5
Procedimiento: Score 56 44 < | nd n/d - | nd | nd -
Y de roux .0
laparoscépica 5
Navegacién, recoger | Precision 0.83 | 0.6 > | nd n/d - |32 | 6.75 <
y colocar, conduccion | espacial (%) 7 .0 5 .
y paso de la aguja, 5 0
sutura y anudado 5
Transferencia de Score 419 | 24. < | nd n/d - n/d | n/d -
clavijas, corte, 7 .0
diseccion 5
Procedimiento: CL
Sutura Tarea 7112 | 7/1 > | 10.4 | 10. > | nid | nd -
completada | 10/1 | 2 0|6 15 .
2 5 | 10.1 0
8 5
Anudado, sutura, | - n/d nd |- |16.4 |14. |3 |5 5 >
corte, diseccion y 5 . 5 .
coagulacion de vasos 0 |3 0
5 5
Seleccion, agarre, | Score 182 161 | < | nd n/d - n/d | n/d -
apilamiento, arrastre, .0
pase de cuerdas 5
Navegacion, Rango de | 657 143 | < | 853 | 11. < |0 2 <
enfoque, agarre, | movimiento z 0 .0 41 . .
diseccion (grados) 5 0 0
Procedimiento: CL 920 135 | < 5 5
d 0 .0
5
Transferencia de | Score 493 460 | < | nd n/d - | nd | nd -
clavijas, corte, .0
diseccion 5
Navegacion con | Trayectoria 3686 | 530 | < | 2.7 51 | < |[nd | n/d -
camara, diseccion de | angular(gra 0 .0]315 |1 .
CL dos) 5 0
5
Suturas y ataduras Balancemm | 3.82 |53 | ¥ | 24 27. | 3|16 | 228 >
1 .0 86 . .
Intervalo 2.15 5 0 0
mm 53 | 3 5 5
1 .0
5
Seleccion, Curvas de | nle n/e < | nd n/d - n/d | n/d -
colocacion, aprendizaje 0
emparejamiento,
ensarte
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U | Transferencia de | Score 48 27 < |1 3.8 < | 12. | 11.6 >
clavijas, corte, .03 . 9
ligadura, sutura, 5 0 0
anudado 5 5
V | Habilidades Score 16.7 | 15 > | 40 55 < | nd | nd -
laparoscépicas .0 .
béasicas y 5 0
visoespaciales 5
Procedimiento: CL
W | Seleccion, agarre, | Score 17 15 < | 225 |20 | |91 |333 >
corte .0 53 . % % .
Procedimiento: HL 5 0 0
5 5

AL: apendicetomia laparoscopica, CL: colecistectomia laparoscépica, RTP: reseccion de tejido peritoneal,
n/d: no disponible, HL: histerectomia laparoscopica, n/e: no especificado, z: zurdos, d: diestros
Realizado por: Autores

Caracterizacion de la intervencién

Como se muestra en la tabla 4, se registro 4 tipos de simulacion y se aplicé con
mayor frecuencia la simulacién con realidad virtual (15 estudios) seguido de la

simulacién mecanica basada en la caja de multitareas (10 estudios).

Evaluacion y transferencia de habilidades

El tipo de evaluacidbn mas frecuente es la simulacidén versus escenarios reales
con un porcentaje de 87%. Dentro de la evaluacion con simulacion el basado en
modelos inanimados que incluye: modelos anatémicos con objetos inertes o
tejido ex vivo, modelos cadavéricos, simuladores de realidad virtual y robots es

el que se emplea con mayor frecuencia como se muestra en la tabla 4.

Por otro parte, el analisis de los parametros evaluados que se incluyen en la
tabla 4, revel6 que el 50% valoran un procedimiento completo mientras el otro

50% evalla tareas aisladas.

En relacién con el método de evaluacion, se encontré que predomina el uso de
escalas de evaluacion y dentro de ellos se incluyen los parametros de tiempo,
errores, rango de movimiento, numero de movimiento que determinan si la tarea

o procedimiento ha sido realizado con éxito. (tabla 4)

Por otra parte, se determin6 que la evaluacién de destrezas adquiridas en un tipo
de simulacién diferente al de entrenamiento se realizé en 9 estudios y 5 de ellos
(B HJ M Q R) mostraron diferencias significativas en la adquisicion de
habilidades a favor del grupo de intervencion, reflejando que las habilidades
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adquiridas en un tipo de simulacion pueden ser transferidos a un tipo distinto. De
igual manera, los 3 estudios que evaluaron el desempefio en escenarios reales
(E, K, R) muestran diferencias significativas a favor de la simulacion; en estos
estudios la transferencia de habilidades va desde asistente de camara (estudio
R), ayudante principal que realiza una parte de procedimiento (estudio K) y
finalmente como cirujano principal realizando un procedimiento completo
(estudio E).

Tabla 4. Tipo de simulacién y evaluacion

Cod. Tipo de Tipo de evaluacion Param Método de evaluacion
simulacion etro
evalua
do
A RV RV CL Métricas del software
B. CM RV Modelos de tejido ex vivo T Métricas de puntuacién patentadas
C RV RV AD Métricas del software
D R R T Métricas del software
E RV Quir6fano * HL Score OSATS
F CMR RyCM T Métricas del software
G CM Muestra cadavérica AD Score BAKSSS
H. RV Modelo porcinos cadavéricos CL Score GOALS
| RV RV HL Score validado por expertos
J. \% CM T Score TOPS
K CM Modelo porcino vivo + Quiréfano** RLyY Score BOSATS
L R R T Métricas del software
M. CMV Modelo porcinos cadavéricos CL Calificacion de pasos intraoperatorios
N. CM RV CM T Score GOALS
N. CMRVR Modelo de tejido aviar T Duracion del procedimiento, errores
(0] RV CM T Puntaje de mejoramiento
P RV RV CL Tiempo, rango de movimiento, errores
Q. CM RVyCM T Score TABLT
R. RV CMy Quir6fano *** T Trayectoria de cAmara y tiempo
S. RV Modelo corporal infantil de 1 afio FL Calificacion de pasos intraoperatorios
T. R RV T Curvas de aprendizaje
U CM RV CMy RV T Puntaje de competencia y métricas del
software
\% CM RV Modelo porcino y RV CL Score GOALS y métricas del software
W RV RV HL Score OSATS y métricas del software

RV: realidad virtual, CM:

Roux

caja multitareas, R: robot, V: simulacion con video, OSATS: Evaluacion
Estructurada Objetiva de Habilidades Técnicas, BAKSSS: Sistema basico de puntuacion de habilidades
artroscépicas de rodilla, BOSATS: Evaluacion de Habilidades Técnicas,GOALS: Evaluacion Operativa
Global de Laparoscopia, E-BLUS: Entrenamiento europeo en habilidades uroldgicas laparoscopicas
basicas, TOPS: tiempos de procedimiento y estrategias de prueba de desempefio, TABLT: Evaluacion de
técnicas laparoscépicas basicas, LASTT: Entrenamiento y Pruebas de Habilidades Laparoscépicas, T:
tareas, CL: colecistectomia laparoscépica, HL: histerectomia laparoscopica, FL: funduplicatura
laparoscoépica, AD: artroscopia diagnostica, RLyY: Roux laparoscoépica y yeyunostomia

*Realizaron la cirugia completa como cirujano principal supervisado por experto

**Realiza Roux laparoscépica y yeyunostomia como parte del bypass gastrico laparoscépico en Y de

***Asistente de camara
Realizado por: Autores
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DISCUSION

A lo largo de la historia los cirujanos han adquirido nuevas destrezas siguiendo
una metodologia tradicional, practicando directamente en el paciente, tras la
visualizacion de videos en diferentes plataformas, asistiendo a cursos y
congresos o participando en programas de fellow con responsabilidad quirdrgica
progresiva, donde incluyen en su malla de estudio el desarrollo de destrezas con
simulacion. En las ultimas décadas el entrenamiento basado en la simulacion ha
tomado protagonismo en varios escenarios cientificos incluida la rama de
medicina, ya que se aplica en la formacion de estudiantes desde materias

basicas como anatomia y fisiologia hasta las especialidades quirdrgicas.

Con la cirugia minimamente invasiva que requiere curvas altas de aprendizaje,
la simulacion brinda una herramienta util debido a que con esta modalidad
permite evaluar el desempeifio fuera de la sala de operaciones en un entorno
seguro y de bajo riesgo con la oportunidad de realizar practicas deliberadas. Se
ha planteado que la curva de aprendizaje de las habilidades adquiridas mediante
la simulacién es mas corta que la obtenida utilizando Unicamente la metodologia

clasica.

En esta revision se ha demostrado que la simulacién es un complemento eficaz
a los métodos docentes tradicionales para promover la integracion de
conocimientos y habilidades que pueden ser transferidas a diferentes tipos de
simulacion y ambitos reales supervisados. Esto concuerda con autores como
Varas et al. 2012 quienes han demostrado que estas habilidades adquiridas
mediante la simulacién son transferidas al entorno de trabajo (quir6fano) con
mejores resultados que las adquiridas por los métodos tradicionales solos, lo que

conlleva una mejora de la calidad asistencial (56).

Por otra parte, al contar con varios tipos de simulacién se pueden elegir el mas
adecuado dependiendo de las tareas que se pretende capacitar y del

presupuesto disponible, en nuestro estudio se encontré que el método mas
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utilizado es la simulacion mecanica mediante realidad virtual seguido de cajas
de simulacion de multitareas, sin embargo, en ambos escenarios el resultado
obtenido es el mismo, estos métodos en conjunto con la ensefianza tradicional
promueven la adquisicion de habilidades capacitadas, hallazgo que estaria
acorde con Munz Y et al 2004, donde se comparo las habilidades laparoscopicas
iniciales de 24 principiantes al aleatorizados en tres grupos: simulador de
realidad virtual (VRS) LapSim, entrenador de caja mecéanica y sin entrenamiento
(control); donde se realizd el analisis de movimiento y puntajes de error
obteniendo que los grupos entrenados por simulacion mostraron puntajes
significativamente mejorados en todos los dominios valorados con relacién al

grupo control (57).

La simulacion debe incluir un feedback entre instructores y aprendices, ya que
aumenta el rendimiento del aprendizaje, asi como también la implicacion del
aprendiz en el proceso de aprendizaje, o que supone una motivacion para
mejorar el aprovechamiento de la practica. Si bien en nuestro estudio no se
reporta un parametro de auto evaluacion, un estudio descriptivo realizado en
Francia en el afio 2017 se llevdé a cabo para evaluar la satisfaccion de los
residentes participantes y el beneficio de los talleres de simulacion empleados
en las jornadas de formacion anual gratuita para residentes de ginecologia y
obstetricia, este reportdé que la totalidad de participantes (n=48) quedaron
abrumadoramente satisfechos con la calidad de la formacién ofrecida y se
determind que los beneficios practicos superaron los beneficios teoricos,
mejoraron sus habilidades practicas del 63 % al 84 % dependiendo de los talleres
ofrecidos, el 100 % de los alumnos recomendaria esta formacion a otros

residentes y la consideraria util para su practica futura (58).

Capacitar a cirujanos competentes requiere innovacion y modernizacion de los
métodos educativos ademas de la comprension de los estilos actuales de
aprendizaje, en este sentido se demuestra que la simulaciéon ofrece una
oportunidad Unica para este fin. Incluso en la formacion temprana con

participantes sin experiencia previa como lo reportamos en el presente estudio,
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donde el 66% de estudios incluidos fueron realizados con participantes
inexpertos en técnicas minimamente invasivas a diferencia de un estudio de
Zevin B et al 2017 en el que se asignd a 20 residentes de cirugia de nivel
intermedio con experiencia previa en técnicas laparoscopicas para recibir
capacitaciéon convencional (control) o capacitacion mejorada con simulaciéon
(intervencion). Sin embargo, el resultado fue el mismo, a favor de la simulacion

con la que se obtuvo resultados de capacitacién superiores (43).

Esta revisién sistematica tendrd impacto en el dmbito médico y educativo, al
aportar un nuevo enfoque para la formacion de los residentes del area quirtrgica
y cirujanos en términos de desarrollo de destrezas. Asimismo, se proporcionara
un nivel alto de evidencia para la toma de decisiones en el proceso de

aprendizaje quirdrgico.

Las limitaciones del estudio radican en la falta de evaluacion con curvas de
aprendizaje, la especificaciéon de numero o frecuencia de errores quirdrgicos que
se incluyen en las métricas utilizadas y servirian para un mejor analisis de la
seguridad de aplicacion de un método con respecto a otro. Ademas, no valoran
con autoevaluacion y percepcion de confianza en las técnicas aprendidas con
cada método. Por otro lado, se incluyeron pocos estudios que evaluaron la
simulacién mediante video y robot, técnicas novedosas en la Gltima década que

podria deberse al costo de estas.

En nuestro estudio la mayoria de la poblacion carece de experiencia previa en
técnicas minimamente invasivas, por lo que seria interesante realizar nuevos
estudios que incluyan a cirujanos y residentes con mas experiencia para valorar
el mejoramiento de sus habilidades y la introduccion de nuevas destrezas en

este tipo de poblacion.
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CONCLUSIONES

El andlisis de estudios RCT de diferentes paises con participantes que en su
mayoria no tienen experiencia previa en técnicas minimamente invasivas, sin
diferencia de edad y distribucién de sexo equitativa. Se demuestra que la
simulacibn como complemento del método tradicional es eficaz para la
adquisicion de destrezas las mismas que son transferibles a otros tipos de

simulacion y escenarios reales.

La mayoria de los estudios utilizaron la simulacién basada en tareas combinadas
y procedimientos realizados en realidad virtual seguido de simulacion mecéanica

en cajas de multitareas.

La presente investigacion esta basada en un nivel alto de evidencia que muestra
que la simulacién es un valioso instrumento de ensefianza que al ser aplicada
con normas y procedimientos estandarizados promueve un proceso de
aprendizaje quirurgico versatil. A su vez, ser una fuente de informacién y base

para el desarrollo de investigaciones que aporten a la comunidad cientifica.
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IMPLICACIONES ETICAS

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun tipo de

financiamiento externo ni conflicto de intereses.

Aprobacion del comité de ética: Debido a las caracteristicas del estudio, no
se requiere la aprobacion de la junta de revision institucional, por otra parte, el
protocolo fue aprobado por PROSPERO y cuenta con codigo asignado
(CRD42022298303)

Consentimiento informado: Este tipo de estudio no supone implicaciones de
indole ético ni aplica consentimiento informado debido que al tratarse de una
revision sistematica no involucra directamente humanos ni animales, sino que

realiza una recopilacion de ensayos clinicos publicados.
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ANEXOS

Anexo 1. Términos de busqueda

51 Appendix. Search strategy for Medline
#1 Robotic Surgical Procedures
Robaotic Surgical Robot-Assisted Robot-Enhaced Robot- Enhaced
(  Procedures OR Robot Surgery OR Surgery OR Procedures OR Surgery OR
Procedures,
Laparoscopic
Robotic-Assisted Surgery OR Surgical Procedures OR Laparoscopy OR 0 OR Surgical OR
Surgical Procedures,
Laparoscopic OR o )
Simulation Training
Interactive
#1 AND { Simulation Training OR Learning OR 0 OR 0 OR
0 OR 0 OR 0 OR 0 OR
0 OR 0 OR 0 OR o )
Education
Activities, Educational
#1 AND { Education OR Educational OR Activities OR 0 OR
Training Programs OR Workshops OR 0 OR 0 OR
0 OR 0 OR 0 OR o )
Motor Skills
#1 AND { Motor Skills OR 0 OR 0 OR 0 OR
0 OR 0 OR 0 OR 0 OR
0 OR 0 OR 0 OR 0 )

Anexo 2. Riesgo de sesgo.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 25% 50% 75%  100%

.Low risk of bias I:]Unclear risk of bias .High risk of bias
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Anexo 3. Tipos de sesgos.
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