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ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA M!’INIMAMENTE
INVASIVA: VALIDACION
DEL SISTEMA VIRTUAL QUIRO ®

RESUMEN

La incorporacioén de la cirugia laparoscépica ha conducido a cam-
bios en el método de entrenamiento. La adquisicion de habilida-
des debe realizarse fuera del drea quirdirgica mediante programas
de adiestramiento en “caja negra”, modelos animales y simulado-
res virtuales. Existen multiples herramientas para la adquisicién de
destrezas quirdrgicas pero muy poco para el manejo de la dptica
de 30. Objetivo: Validar el sistema virtual QUIRO®, al determi-
nar su capacidad de diferenciar entre individuos con distintos
niveles de experiencia. Métodos: Es un estudio comparativo,
transversal, basado en la validacién constructiva del sistema virtual
de entrenamiento en manejo de 6ptica de 302 (Quiro ®). Se eva-
luaron un total de 25 individuos divididos en dos grupos de tra-
bajo: grupo de novatos, constituido por 13 participantes; y grupo
de expertos por 12 participantes. El desempefio de cada uno de
los participantes fue medido a través de las variables utilizadas por
el sistema virtual Quiro® identificados como: fulcrum 1, espacial
2, espacial 3 y dngulo . Resultados: Los resultados obtenidos
no fueron diferentes para los ejercicios fulcrum 1 y espacial 2 ya
que se tratan de ejercicios de introduccién. Para los ejercicios
espacial 3 y angulo 1 hubo diferencia en relacién al tiempo y coli-
siones (p<0.05). Conclusion: El sistema virtual Quiro® permite
diferenciar entre individuos con diferentes niveles de experiencia
en el manejo de dptica de 30°, por lo que puede ser considerado
como instrumento de ensefianza para el manejo de la misma.
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ABSTRACT

The incorporation of laparoscopic surgery has led to changes in
the method of training. The acquisition of skills must be done out-
side the surgical area through training programmes on "black box",
virtual simulators and animal models. There are multiple tools for
surgical skills but very little for the management of the optics of
30. Obijective: Validate CHIRO® virtual system, to determine
their ability to differentiate between individuals with different levels
of experience. Methods: It is a comparative, cross-sectional study,
based on the constructive validation of virtual training system in
management of 30 ° (Chiro®) optics. We evaluated a total of 25
individuals divided into two working groups: novice group, consis-
ting of 13 participants; and group of experts by 12 participants.
The performance of each of the participants was measured through
the variables used by the virtual system Quiro® identified as: ful-
crum 1, space 2, space 3 and angle 1. Results: The results were
not different for Fulcrum 1 and space 2 years since they are exer-
cises of introduction. For exercises 3 spatial and 1 angle there was
difference in relation to weather and collisions (p<0.05).
Conclusion: Quiro® virtual system allows to differentiate betwe-
en individuals with different levels of experience in the manage-
ment of optics of 30 °, so it can be considered as a teaching ins-
trument for the management of the same.
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Las técnicas de minima invasion en cirugia abdominal ha sido
un gran avance en el campo de la cirugfa abdominal. Sin embargo,
la seguridad y éxito de los procedimientos laparoscépicos requie-
re el desarrollo de nuevas habilidades por parte del cirujano en
formacion para vencer las limitaciones propias de la laparoscopia:
como la visién bidimensional, efecto fulcrum, restriccion de los
grados de libertad de movimientos, disminucion de la héptica,
pobre ergonomia'. La correcta visualizacion del campo operatorio
es indispensable para el éxito de la cirugia tanto abierta como
laparoscopica. A diferencia de la cirugfa abierta, durante un pro-
cedimiento laparoscdpico, esto depende de una segunda persona
y desafortunadamente el manejo de la cdmara laparoscopica
requiere desarrollar un nuevo conjunto de habilidades para vencer
limitaciones propias de esta tarea: mantener centrado el campo
operatorio, aumento apropiado de la imagen, mantenimiento del
eje horizontal, seguimiento de objetos en movimiento®.

Muiltiples simuladores y modelos de entrenamiento para el
desarrollo de habilidades laparoscdpicas se han descrito; sin
embargo menos atencion se ha otorgado al entrenamiento en el
manejo de la dptica laparoscépica. Simuladores de realidad virtual
se han creado para esta tarea, probando su efectividad para el
desarrollo de habilidades en el manejo de cdmara laparoscopica,
pero su principal limitacién es su disponibilidad y su elevado cos-
to’. El objetivo de este estudio es la validacion del sistema virtual
Quiro®, creado por la empresa venezolana Ludopia, para entre-
namiento en cirugfa laparoscdpica, cuyos primeros ejercicios
hacen énfasis en dominio de la dptica laparoscopica.

La visualizacion del campo quirtrgico es vital para el éxito
tanto de la cirugia abierta como laparoscopica. Mientras que
durante la cirugfa abierta, el cirujano tiene control de la visualiza-
cién, por el movimiento de sus propios ojos, la visualizacion
durante la laparoscopia depende de un asistente que debe mane-
jar efectivamente la ptica®

Desafortunadamente, el manejo del laparoscopio no es una
habilidad innata y se deben desarrollar nuevas habilidades para
superar las dificultades propias de la técnica como lo son: man-
tener un aumento apropiado de la imagen, mantener correcta-
mente el eje horizontal y el seguimiento de instrumentos de
movimiento. Ademds se requiera cierta destreza adicional para el
dominio de dpticas con vision de 30 grados, las cuales son fre-
cuentemente utilizadas en procedimientos avanzados®

Se cree de manera errdnea, que el manejo del laparoscopio es
una técnica sencilla; por eso se suele otorgar esta responsabilidad
a la persona con menor experiencia quirdrgica. En muchas ocasio-
nes el operador de la cdmara aprende durante la realizacion de los
procedimientos, lo que genera frustracion e ineficiencia para el
cirujano principal, ya que debe detenerse en el procedimiento para
supervisar la manipulacién adecuada del laparoscopio®

Teniendo en cuenta la relevancia de un adecuado dominio de
la dptica laparoscopica, es natural considerar la necesidad de crear

un sistema de entrenamiento para tal fin que sea de facil utiliza-
cién, econdmico, que pueda ser implementado a gran escala y
que tenga la facilidad de ser utilizado por estudiantes y residentes
de programas de cirugia que deben destinar parte de su forma-
cidn a las précticas con cajas negras y sistemas virtuales. El énfasis
tradicional por el entrenamiento ha llevado a introducirse en
ambientes clinicos controlados por largos periodos de tiempo, lo
cual tuvo sus inicios incluso antes del advenimiento del siglo XX;
asi, por ejemplo, el Dr. William Halsted alrededor de 1892, fue el
primero en establecer un sistema prolongado y organizado de
entrenamiento quirdrgico, haciendo hincapié en el aprendizaje de
las ciencias quirtrgicas y disciplinas relacionadas, al mismo tiem-
po que introducia a los entrenados en ambientes supervisados
con diferentes grados de responsabilidades; lo cual en la actuali-
dad constituya la base fundamental de los sistemas de residencia
americanos’. Como muchas cosas a lo largo de la evolucion, este
sistema ha sufrido modificaciones con la introducciéon de nove-
dosas tecnologias. Uno de los principales objetivos, ha sido la
adquisicion de habilidades técnicas que de alguna forma habian
sido olvidadas en el pasado, dando sus primeros pasos sobre la
década de los 70 cuando se introdujeron cursos de habilidades
motoras para residentes, marcando un paradigma en cuanto a la
aceptacion del entrenamiento simulado como herramienta de
aprendizaje.

Existe un consenso emergente en las especialidades quirtirgi-
cas, es que la adquisicion de habilidades debe tener gran énfasis
durante el proceso de entrenamiento quirdrgico’. Reconociendo
la importancia de la préctica y el entrenamiento como medida
fundamental para disminuir el riesgo de dano y lesion al paciente,
algunos educadores insisten en la necesidad de realizar cursos
dirigidos a la ensefianza did4ctica. El objetivo del entrenamiento
simulado es proporcionar el mejor nivel posible de habilidades al
entrenado, antes de que éste inicie la practica clinica®.

La adquisicién de una habilidad en particular, ocurre luego
de cumplir una serie de repeticiones de la misma tarea, hasta
alcanzar un punto donde la tarea se realice sin siquiera considerar
que los pasos realizados para la consecucién de la misma sean
los correctos. Algunos individuos aprenden mds rapido que otros,
lo cual varfa en relacion a las habilidades innatas y la velocidad
para la interiorizacidn del objetivo, cosa que se evidencia incluso
en grupos con niveles similares de experiencia clinica. Sin embar-
go, el punto de corte donde la mayoria de los sujetos adquieren
una habilidad determinada, se considera como la curva de apren-
dizaje para esa tarea en particular’.

Para mejorar la educacién quirtrgica, el entrenamiento fuera
de quirdfano se ha popularizado en los ultimos tiempos. Los
simuladores laparoscépicos han probado ser efectivos para mejo-
rar el desempenio del cirujano en formacién a la hora de llevar a
cabo procedimientos en vivo®. La importancia de adquirir nuevas
habilidades requeridas para la cirugia laparoscépica en un




SALAS-BRILLEMBOURG Y COL.

Rev Venez Cir

ambiente eficiente, efectivo, y que no arriesga la seguridad del
paciente, es critico para los recientes programas de entrenamien-
to”. Tal y como se refleja en el trabajo de Avinash, aunque el
mejor campo de entrenamiento estaba presentado por la sala de
operaciones, someter al paciente a una situacion de alto riesgo y
por tanto éticamente inaceptable, impulsd el auge de los mode-
los de entrenamiento o simuladores®.

Los simuladores y modelos de entrenamiento estan destina-
dos a jugar un papel fundamental en los programas de ensefian-
za, por lo que en el contexto de la expansidn tecnoldgica y de la
amplia gama de recursos disponibles, la validacion de los mismos,
constituye el mejor pardmetro para escoger aquellos que son
confiables y que deben ser adoptados como estandar en el adies-
tramiento de los cirujanos’. En la actualidad del siglo XXI, donde
la globalizacion ha llevado al desarrollo vertiginoso de la tecno-
logia que sea de facil acceso para la mayoria de la poblacion y al
alcance de teléfonos celulares inteligentes y dispositivos maoviles,
se han creado varias aplicaciones educativas y didacticas y la esfe-
ra médica no escapa de ello. Cada dia una mayor cantidad de
disefiadores crean aplicaciones que permiten a estudiantes de
medicina y especialistas en formacién, hacerse de una herramien-
ta mas para su formacién. En Venezuela, los disefiadores de la
empresa Ludopia han creado una aplicacion denominada
Quiro®, descargable en teléfonos y tabletas, donde realizan dife-
rentes ejercicios orientados a desarrollar habilidades propias del
manejo de la cdmara laparoscopica: centralizacion de un objetivo,
seguimiento de un objetivo en movimiento y visualizacion de los
mismos utilizando &pticas de 30°.

Los cursos de adquisicion de habilidades laparoscopicas
bésicas y avanzadas, cuentan con mejores herramientas tales
como simuladores de video laparoscdpica y de realidad virtual
laparoscopica. La formacién basada sobre estos dispositivos ha
demostrado mayor validez en un nimero creciente de estudios,
siendo capaz de discriminar entre principiantes y expertos, al
momento de evaluar el rendimiento durante una tarea especifi-
ca” El desarrollo de modelos de entrenamiento, simuladores de
alta fidelidad aunado a la amplia disponibilidad de internet, han
permitido aprender de manera mds sencilla y efectiva técnica qui-
rirgica y esto a su vez ha sido transferido a la sala de operacio-
nes'. Tales resultados fueron demostrados en los estudios reali-
zados por Seymour N et al””, en los cuales evaluaron y compara-
ron a un grupo de residentes de cirugia que realizaron practicas
de colecistectomia en un sistema de realidad virtual, fueron 29%
mads veloces que aquellos que no realizaron las practicas previas.
Ademads de ello el grupo que no recibié las practicas eran mds
propensos a realizar lesiones o no progresar en la cirugfa. Sin
embargo, el entrenamiento del manejo de la cdmara laparoscopi-
ca ha tenido menor desarrollo. De igual manera se han creado
sistemas de realidad virtual para la adquisicion de destrezas en el
manejo de la dptica, como queda descrito en el trabajo de

Hytlander A et al® sistemas de realidad virtual comprenden
modulos de entrenamiento en el dominio de la dptica de 30°,
ademads de los ejercicios destinados a la adquisicion de destrezas
laparoscopicas; y estas habilidades son transferibles al acto ope-
ratorio, al comprobarlo con el desempefio de los sujetos entrena-
dos al realizar procedimientos en modelos animales.
Publicaciones més recientes realizadas por Veneziano D et al*
sugieren que el entrenamiento con dptica de 30° en simuladores
de realidad virtual, genera mayor beneficio que las practicas con
Opticas de 0°, generando la opinidn que esto debe formar parte
del programa de formacién de residentes ya que representa una
herramienta atil y de facil utilizacién. Sin embargo, tradicional-
mente estos sistemas tienen un costo elevado lo que ha dificul-
tado la adopcion de esta herramienta de una manera globalizada.

Buscando sistemas de préctica que no represente mayor costo
se describid un modelo inanimados utilizando materiales de bajo
costo y de facil adquisicion, validado como herramienta (til,
como el creado en la Universidad de Tulane (New Orleans,
Estados Unidos), en la cual valiéndose de objetivos disefiados
para optica de 10°y 30° adaptados al sistema laparoscopico dis-
ponible en el centro, permite al cirujano en formaciéon cumplir
con ciertos obstaculos para evaluar centralizacion de la imagen en
el campo visual, mantenimiento del eje horizontal y estabilidad®
Igualmente se han propuestos opciones de entrenamiento para
manejo de camara laparoscopica utilizando modelos animales. Tal
fue propuesto por Ward et al para evaluar las capacidades de los
residentes de cirugia en el manejo de la optica de 30° con un
modelo porcino, simulando las visiones criticas necesarias duran-
te la realizacion de una funduplicatura tipo Nissen. Sin embargo
los modelos animales tienen la limitacion en primer lugar de la
disponibilidad de los mismos y el costo asociado a los farmacos
e infraestructura necesaria para la realizacion de précticas de una
manera continua, como es sugerido deben ser realizadas para un
proceso de aprendizaje mas efectivo.

Sistema de video y dptica laparoscopica

Desde la invencion de los telescopios y endoscopios flexibles,
el aspecto més importante ha sido la imagen. La pregunta sobre
cdmo podemos ver la imagen y qué es lo que se observa ha sido
objeto de investigacidn y desarrollo por anos, entendiendo que la
presentacion de la informacion visual y su interpretacion es critico
en diferentes campos de la tecnologia moderna, desde la explo-
racion espacial hasta la ingenierfa, y por supuesto el diagndstico
y tratamiento en medicina®.

El sistema de visualizacién e imagen ha evolucionado de
manera vertiginosa a lo largo del tiempo. El primer “iluminador”
fue introducido por Bozzini en 1807 al utilizar una vela sobre un
apoyador e incorporado a un espéculo. Fue Desormeaux en 1867
quien introdujo por primera vez un lente condensador con un
espejo reflector para aumentar la intensidad de la luz. En 1879
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Nitze crea el primer citoscopio y posteriormente Mikulitz desarro-
lla un endoscopio para la evaluacién del estdmago. La evolucién
del endoscopio flexible y la dptica laparoscépica como la cono-
cemos en la actualidad, se ha desarrollado paralelamente como
ha evolucionado la television en la actualidad, no siendo sino
hasta 1962 que se crea la primera cdmara miniatura de 45 mmy
120 mm de longitud, para la transmision de broncoscopios y
laringoscopias"”.

El principal problema con el sistema de visualizacion ha sido
la calidad de la imagen. Es necesario contar un buen sistema de
transmisién de luz desde su fuente, un cable de fibra que se
encuentra estandarizado con respecto al didmetro que debe tener,
la cantidad de luz que absorben las fibras que lo componen, etc.
Entendemos entonces que el sistema de iluminacion funciona en
conjunto con la fuente de generacién de luz, la cual debe ser
capaz de generar luz a alta densidad, tomando en cuenta la pér-
dida que sufre durante su paso a través del cable de fibra. Las
fuentes de luz generalmente utilizan energfa con xendn, con sufi-
ciente densidad para producir una adecuada iluminacién. Es
importante detallar que la generacién de luz, naturalmente, gene-
ral calor, la cual se intensifica al final de su paso por el cable de
fibra®.

Las camaras han sufridos notables modificaciones con respec-
to a respuesta del color, sensibilidad a la luz y resolucion gracias
a la incorporacién de la tecnologia de los 3 chips. Esta tecnologia
representd un cambio drastico con respecto a la calidad de ima-
gen, ademas de la posibilidad de transmitir o observado fuera del
quirdfano con alta resolucion y la grabacion de dichas iméagenes,
que a su vez permite su modificacién ulterior®.

Simuladores de realidad virtual

La simulacién ha tenido cabida no solo en el campo medico;
de la misma forma como en el campo quirtrgico, ha logrado
aportes invaluables en otros campos como deportes, musica, aje-
drez y aviacién; precisamente en este Ultimo su introduccién entre
1920 y 1930, disminuyd los costos relacionados a accidentes y
mejord dramaticamente la seguridad aérea; sin embargo, la com-
plejidad del cuerpo humano, con su variable anatomia, fisiologia
y estados patoldgicos que enmarcan un rango de situaciones
impredecibles, constituyen todo un reto para el desarrollo de
estas tecnologias®.

Los simuladores de realidad virtual, actualmente forman parte
del sistema de entrenamiento de los residentes en formacion, ya
que se ha comprobado que mejora el rendimiento de éstos, den-
tro del quirdfano. La mayoria de los estudios se han concentrado
en el desarrollo de habilidades quiridrgicas en estos sistemas de
entrenamiento, y solo uno de ellos, ha estudiado el efecto del
entrenamiento en simulacién, mostrando beneficios sobre la falta
de entrenamiento en modelos porcinos. El manejo de una cdmara
laparoscépica con 30° de angulacién, incorpora una serie de

habilidades como lo son la orientacién anatémica y la alineacion
horizontal de la cdmara, donde la ausencia de esto, se asocia a
un deficiente desempeno quirtrgico, aumento del tiempo opera-
torio y frustracién de los cirujanos".

El objetivo de los simuladores quirtrgicos de entrenamiento
es ayudar a la adquisicion de entrenamiento y refinar las habili-
dades técnicas y cognitivas, necesarias para realizar tanto proce-
dimientos quirtrgicos simples como complejos; habilidades que
han sido empleadas tanto en la industria aérea como militar.
Existen diferentes tipos de simuladores disponibles para el desa-
rrollo de habilidades, los cuales pueden ser dividido en dos tipos:
de alta fidelidad y de baja fidelidad. La fidelidad de un simulador
estd determinada por su capacidad para proporcionar realismo,
por medio de diferentes caracteristicas tales como: imagen visual,
presentaciones tactiles, capacidad de retroalimentacién e interac-
cién con el usuario®

El uso de la simulacion quirdrgica en el curriculo de adies-
tramiento quirdrgico, se ha convertido en el método més acepta-
do de entrenamiento por su capacidad de proveer un régimen de
evaluaciéon objetivo y de retroalimentacion derivada de sus resul-
tados. La retroalimentacién parece ser un elemento clave en la
adquisicion de habilidades, asi de acuerdo al trabajo publicado
por Botden et al”. Esta retroalimentacién puede dividirse en dos
grandes categorias a considerar: una retroalimentacién intrinseca
dada por la informacion que esta directamente disponible al sis-
tema sensorial del individuo, tal como la informacion visual del
movimiento de las pinzas durante la prueba desarrollada; y por
otro lado, una retroalimentacion extrinseca, la cual es suministra-
da por una fuente externa, teniendo dos roles fundamentales:
facilitar los resultados y tasas de éxito en la realizacion de cada
tarea, y por otro lado, motivar la continuidad del entrenamiento
como herramienta para alcanzar la meta®.

Diferentes programas han sido creados, donde las herramien-
tas para la adquisicion de habilidades quirdrgicas han probado
ser inequivocamente efectivas; a pesar de ello muchas interrogan-
tes han surgido, lo que ha llevado a plantear las razones por las
cuales se logra el aprendizaje. En este sentido han surgido dife-
rentes modelos, como la andragogia de Knowles o el modelo
constructivista de Dreyfus, que promulgan el aprendizaje por eta-
pas intercalando el conocimiento y la practica®.

Validacion de simuladores y modelos experimentales

Los modelos y simuladores permiten el entrenamiento siste-
maético y continuo, asi como la evaluacién y certificacion de la
competencia del cirujano; sin embargo, se requiere de validacion
de los mismos para comprobar que sean apropiados como herra-
mienta de evaluacion vy certificacion®. Este procedimiento incluye
multiples aspectos, tales como: la accesibilidad, la semejanza con
el procedimiento in vivo, la posibilidad de obtener datos de fécil
interpretacién y la capacidad del modelo de diferenciar entre
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cirujanos y expertos e individuos sin entrenamiento, que se tra-
duciré a su vez, en su aplicabilidad como herramienta para evaluar
el desarrollo de habilidades durante la practica con el mismo™.

Para validarlos, existen multiples aspectos a evaluar’**

« Confiabilidad: el modelo debe ser reproducible y preciso. Se
debe comprobar la confiabilidad interobservador e intraob-
servador, al someter el mismo a prueba por diferentes suje-
tos y por el mismo sujeto en diferentes modelos.

* Validez: el modelo debe ensefiar o evaluar en realidad
aquello para lo que fue disefiado. Existen pardmetros sub-
jetivos, como la validez de aspecto y de contenido, que se
refieren a la similitud del modelo en si mismo y del ejerci-
cio que en él se realiza con la realidad; existen igualmente
pardmetros objetivos:

* Validez de criterio: que compara los resultados de la evalua-
cion del modelo, con aquellos de las técnicas antiguas para
obsemvar el grado de correlacion.

* Validez concurrente: en la cual se comparan los resultados
de la evaluacién del modelo con “la regla de oro”.

* Validez de prediccion: que se refiere a la capacidad del
modelo de predecir el desempefio del cirujano en el pro-
cedimiento quirdrgico.

* Validez de construccion: que es la capacidad del modelo
de distinguir entre los cirujanos con experiencia y aquellos
que no la tienen.

Heinrichs resume los distintos tipos de evaluacién de mode-
los y simuladores, puntualizando la caracteristica evaluada y los
sujetos 0 métodos necesarios para llevarlas a cabo (Tabla 1)%.

Tablal. Tipos de estudio de evaluacion

Uno de los elementos de validacién mads relevantes es la
capacidad del modelo o simulador evaluado, de diferenciar entre
sujetos con distintos niveles de habilidad, es decir, de distinguir a
aquellos individuos expertos, de los novatos®, lo que se denomi-
na validez de construccion. Esta constituye una de las caracteris-
ticas mas valiosas de un modelo de entrenamiento, ya que si no
es posible detectar la diferencia entre los novatos y los expertos
de forma inicial, las mejoras que los novatos realicen a lo largo
del entrenamiento resultan indetectables’.

Una de las principales virtudes de los simuladores es la capa-
cidad de medir el desempefio de quien los utiliza, de alli, que si
un modelo de entrenamiento es empleado para determinar el
nivel de competencia del cirujano, debe ser capaz de diferenciar
individuos con distintos niveles de entrenamiento. Si el modelo
no detecta las variaciones entre [os novatos y los expertos, enton-
ces no podré tampoco evaluar el progreso de los individuos al
ejercitarse en el mismo. Por el contrario, si los pardmetros que
contempla el modelo resultan Utiles para diferenciar entre novatos
y expertos, los mismos podran utilizarse para clasificar objetiva-
mente el nivel de competencia del cirujano y ademads para evaluar
sus progresos a lo largo del tiempo’. El simulador ideal es enton-
ces aquel capaz de brindar retroalimentacion objetiva y confiable,
ademds de predecir que el desempefio quirdrgico alcanzado se
reflejara proporcionalmente durante la intervencion real”.

Dispositivos portatiles y tecnologia tactil

Las tecnologias de informacion y comunicacién han logrado
grandes avances en los ultimos 50 anos, evolucionando al mismo
ritmo que lo hace el estilo de vida actual. Esta evolucién ha per-
mitido pasar desde los dispositivos fijos a estados moviles, permi-
tiendo tener la tecnologfa a disposicién, en
cualquier momento. A este hecho es impor-

Tipo de evaluacion Interrogante de evaluacion

Fuente de los datos

tante agregar y no dejar a un lado el fendme-

no de la globalizacién, que permite y a la vez
obliga, tener acceso rapido y sencillo a la

B-Test (Mide el sistema lealmente | Cirujanos en entrenamiento
el desempeiio de quien lo
utiliza?

Aplicabilidad (Es el sistema facil de usar? | Cirujanos en entrenamiento

informacién y para ello se crean los dispositi-
vos moviles. Existen en la actualidad diferen-

Validez de contenido (Con qué precision el
simulador reproduce el

. 4 : 1111101 2
procedimiento quirirgico?

Cirujanos expertos

tes tipos de dispositivos moéviles, dentro de
los cuales encontramos:

Validez de construccion | ;Puede el sistema

diferenciar el desempeiio de
novatos y expertos?

Novatos, cirujanos en
entrenamiento y cirujanos
expertos

Efectividad de
ensenanza

(Aprenden de él los
individuos en entrenamiento?

Estudios con cirujanos en
entrenamiento

Transferencia de
habilidades

(Las habilidades adquiridas
en el sistema se transfieren a
la practica real?

Estudios con cirujanos en
entrenamiento

Integracion curricular
(Estudios de campo)

(Cuales son los costos y
beneficios de la utilizaciéon
del sistema en los programas
de entrenamiento?

Directores de programas de
entrenamiento

Tomado de 1?

* Netbook: es una categoria de ordenador
portatil de menor costo y dimensiones redu-
cidos. Son utilizados principalmente para
navegacion de Internet y funciones bdsicas de
procesador de texto y hojas de datos.

*Smartphones: conocidos como teléfonos
inteligentes, ofrecen mayor cantidad de fun-
ciones que teléfonos convencionales.
Permiten la instalacion de programas para
cualquier procesamiento de datos o conecti-
vidad (Apps). Cuentan con pantalla tactil y
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funciones multitareas de aplicaciones, conexién de Internet

y modelos mas sofisticados cuentan ademds con acelerd-

metros, giroscopios. GPS, entre otras funciones.

Tabletas electronicas (Tablet PC): computadora portatil que

permiten interactuar a través de una pantalla “touchscreen”
utilizando una pluma stylus o los dedos del usuario.
Usualmente las pantallas miden 7 - 10 pulgadas y fueron
disefiadas principalmente para la consulta mds que para
generar datos. A pesar que fueron creadas con fines de
ocio, también son capaces de ejecutar aplicaciones o pro-
gramas de trabajo y procesamiento de datos™.

La tecnologifa android es un sistema operativo basado en
Linux que se desarrollé inicialmente con la finalidad de destinarlo
para dispositivos méviles pero que poco después fue ampliado
para ser utilizado en otros instrumentos. Fue desarrollado por un
consorcio de empresas Open Handset Alliance, liderada por la
empresa Google. El sistema operativo android estd formado por
12 millones de lineas de cddigo divididas entre lineas de lengua-
je, lineas de Java, C++ y XML Su estructura se compone de apli-
caciones que se ejecutan en un framework de Java de aplicaciones
orientadas a objetos, soportadas por la maquina virtual Dalvik.
Incluye ademds navegador integrado, base de datos para almace-
namiento que se integra con las aplicaciones, soporte multimedia,
soporte para pantalla multitactil, telefonia GSM, Bluetooth ®,
EDGE, 3G, Wifi, caimara, GPS, brtjula y acelerometro®.

El sistema operativo iOS es aquél creado por la empresa
Apple® vy fue instalado en el iPhone por primera vez en el ano
2007 bajo el nombre de iPhone Operating System (iPhone OS),
simplificando su nombre a iOS en el afio 2010, y desde entonces
fue implementado para todos los dispositivos de la empresa,
incluyendo iPad y iPod Touch. Este sistema operativo es conside-
rado uno de los mds antiguos del mundo moderno, sin embargo
el empeno de la empresa de la constante innovacién, ha hecho
que este sistema sea adoptado de manera global. Ofrece un sis-
tema operativo facil de comprender para nuevos usuarios de
smartphones, una plataforma sélida para desarrolladores; quizas
siendo su caracteristica mas notable la gran similitud que mantie-
nen las nuevas versiones del iOS con creado casi una década
atrés, diferenciandolo con la gran variedad de nuevas aplicaciones
y caracteristicas que ofrecen las nuevas versiones™.

El sistema iOS es un derivado de MAC OS X, que a su vez
estd basado en Darwin BSD.

El'iOS tiene cuatro capas de abstraccion: la capa del nicleo
del sistema operativo, la capa de “Sistemas Principales”, la capa de
“Medios de Comunicacion” y la capa de “Cocoa Touch”. Todo el
sistema se encuentra en la particién “/root” del dispositivo que
ocupa menos de 500 megabytes. La interfaz de usuario de iOS
se basa en el concepto de manipulacion mediante gestos multi-
tactiles. La respuesta inmediata provee de una interfaz fluida entre
los elementos que la componen. Los equipos que utilizan este sis-

tema operativo cuentan con giroscopios y acelerdémetros internos,
los cuales son utilizados para algunas aplicaciones para respon-
der a los movimientos y gestos, como sacudir el aparato (en cam-
pos de textos es usado para deshacer y rehacer) o rotarlo para
cambiar de posicion a modo paisaje. La pantalla (llamada
“SpringBoard”) es donde su ubican los iconos de las aplicaciones
y el Dock en la parte inferior de la pantalla donde se pueden
anclar aplicaciones de uso frecuente, aparece al desbloquear el
dispositivo o presionar el botén de inicio”.

La empresa venezolana Ludopia® desarrolladores de video-
juegos, fundada y establecida en la ciudad de Caracas, crearon la
aplicacién Quiro®; un videojuego de simulacidn de cirugia mini-
mamente invasiva que permite desarrollar habilidades quirtrgicas.
Es una aplicacion descargable y disponible para los sistemas ope-
rativos de iOS o Android. Estd disefiada para que personas sin
ninguna experiencia quirdrgica puedan utilizarla y aprender los
principios basicos de cirugfa minimamente invasiva, principalmen-
te el manejo de la dptica de 30°, primera aproximacion de los
estudiantes de medicina y residentes de postgrado.

Es asi como nos proponemos en este estudio validar el sis-
tema de simulador QUIRO® como herramienta para la adquisi-
cién de destrezas en cirugia minimamente invasiva, establecer el
desempefio en individuos novatos y en expertos y comparar sus
resultados para determinar si el sistema virtual Quiro® es capaz
de diferenciar los distintos niveles de experiencia.

METODOS

Tipo de estudio

Es un estudio comparativo, transversal, basado en la valida-
cién constructiva del sistema virtual de entrenamiento en manejo
de dptica de 302 (Quiro ®)

Poblacion y muestra

Se evaluaron un total de 25 individuos divididos en dos gru-
pos de trabajo: grupo de novatos, constituido por 13 participan-
tes; y grupo de expertos por 12 participantes. Ambos grupos de
estudio realizaron cuatro (4) ejercicios creados por los desarro-
lladores del sistema virtual Quiro ® en los cuales se contempla
el manejo de dptica con angulo de 302 y dominio del movi-
miento inverso (“efecto fulcrum”) los cuales automaticamente
generan resultados en base al desplazamiento de la dptica, la
cantidad de colisiones con obstdculos en el campo de trabajo y
el tiempo que toma realizar cada ejercicio. Los individuos en el
grupo de novatos estuvo formado por estudiantes de quinto afio
de pre-grado de la Escuela de Medicina “Luis Razetti”, quienes
indicaron no conocer previamente la aplicacion. El grupo de
expertos estuvo conformado por especialistas y docentes del
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de Caracas,
quienes han completado un total de 250 colecistectomias lapa-
roscédpicas. Ambos grupos fueron evaluados en las instalaciones
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del Hospital Universitario de Caracas, utilizando dispositivos
moviles (Tablets) con la aplicacion previamente descargada
siguiendo las instrucciones enviadas por los desarrolladores.

El desempeno de cada uno de los participantes fue medido
a través de las variables utilizadas por el sistema virtual Quiro®
identificados como: fulcrum 1, espacial 2, espacial 3 y dngulo 1.
Todas las variables tienen los mismos indicadores los cuales son:
tiempo, eficiencia y colisiones. Estos ejercicios fueron selecciona-
dos ya que son los mas relacionados con el dominio de la éptica
laparoscopica.

El indicador de tiempo, medida en segundos, representa el
tiempo que toma a cada participante completar el ejercicio plan-
teado. Eficiencia, la cual se mide en metros, representa el despla-
zamiento que realiza el usuario para completar la visualizacién de
cada objetivo dentro de cada ejercicio. Colisiones, evaluado en la
cantidad de choques que el usuario realiza con la punta de la
dptica con los diferentes obstaculos dentro del campo de entre-
namiento (Figura 1).

SCORE & RANK

DEST RANK

Figura 1. Sistema de puntuac

Descripcion del sistema virtual Quiro®

Quiro® es una aplicacion descargable para dispositivos
moviles que permite a los estudiantes aprender y practicar cirugia
de minima invasién en un entorno realista de tres dimensiones
(3D) utilizando equipos que ya posee, como lo son dispositivos
moviles tipo tablets o teléfonos inteligentes. Para la realizacion
dicho trabajo se debe contar con un dispositivo movil que cuente
con un sistema operativo tipo iOS o android. Los dispositivos uti-
lizados fueron modelos iPad (Apple Inc) y Samsung Galaxy Tab

(Samsung Electronics), ambos modelos de 10”. La aplicacién fue
previamente instalada siguiendo las instrucciones enviadas por
correo electrénico por los desarrolladores de la aplicacion.

Una vez instalada la aplicacion en el dispositivo mévil, los par-
ticipantes realizaron ejercicios de tutorfa con la finalidad de habi-
tuarse a los controladores de movimientos y explicacion de los
ejercicios al usuario. Los ejercicios de tutoria tienen como objetivo
explicar el funcionamiento de la cdmara con dngulo de 309 y el
desplazamiento dentro de una caja negra virtual con obstaculos,
los cuales deben ser evitados por el usuario. Posteriormente cada
individuo realizd cuatro ejercicios que fueron evaluados tomando
en cuenta los siguientes pardmetros: tiempo, desplazamiento y can-
tidad de colisiones. Este sistema de evaluacion automatizado per-
mite una evaluacion obijetiva del desempefio de cada participante.

Descripcion de los diferentes ejercicios

-Ejercicio uno (fulcrum 1)

En dicho ejercicio, se pretende dominar el efecto de movi-
miento inverso realizado por el cirujano o quien manipula la opti-
ca, observado dentro de la cavidad abdominal, conocido como
efecto fulcrum. Para lograr el objetivo, se debe mantener dentro
del campo de vision una esfera que se encuentra en movimiento,
por un total de 5 segundos. Al realizar dicha actividad de manera
satisfactoria, el objetivo desaparece y automaticamente emite los
resultados tomando en cuenta: desplazamiento de la ptica den-
tro del campo de vision, cantidad de colisiones realizadas y el
tiempo requerido para completar el ejercicio.

-Ejercicios dos y tres (espacial 2 y espacial 3)

Previamente se realizan ejercicios tutoriales en los cuales se
explica los comandos necesarios para la correcta utilizacion de la
Optica de 30 grados a los participantes. Una vez realizada dicha
practica, los participantes realizan dos ejercicios dentro de los
cuales deben visualizar objetivos ubicados a diferentes alturas y al
mismo tiempo evitando colisionar con obstaculos (Figuras 2 y 3);
esto obliga a los participantes utilizar la angulacion de la cdmara
y realizar desplazamientos cuidadosos, que pretenden simular los
movimientos que se deben realizar en cirugia, ensefiando al usua-
rio que no se puede realizar siempre movimientos lineales ya que
esto puede causar dafios en estructuras intra abdominales.

Utilizando de igual manera la dptica de 309, se debe enfocar
las diferentes caras de un cubo, en el menor tiempo posible. Al
visualizar de manera adecuada cada objetivo, éste cambiard de
color, indicando que el participante puede obsemvar el siguiente
objetivo. De igual manera a los ejercicios anteriores, éste fue eva-
luado tomando en cuenta las variables de tiempo, desplazamiento
y cantidad de colisiones realizadas con la optica (Figura 4).

Tratamiento estadistico

Se cre6 una base de datos en el programa de Microsoft Excel®
en el cual se tabulan los datos obtenidos por todos los participan-
tes al realizar cada ejercicio y seran analizados utilizando el progra-
ma Statistical Package for the Social Science (SPSS) que permitira el
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Figura 3. Ejercicio N° 3. (espacial 3)
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Figura 4. Ejercicio N° 4 (angulo 1)

correcto andlisis de los resultados. Para realizar la comparacién de
dos variables se utilizd la prueba estadistica de t de Student.

Aspectos éticos

Dado que el presente trabajo de investigacidn utilizd modelos
virtuales para el desarrollo de los objetivos y no plantea la aplica-
cién de ningin método preventivo, diagndstico o terapéutico en
seres humanos, no estd sujeta a los principios formulados en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial

RESULTADOS

Se evalud un total de 25 participantes divididos de la siguiente
manera: dos grupos identificados como novatos que consta de 13
individuos y grupo de expertos conformado por 12 individuos. Cada
uno de ellos realizd los mismos ejercicios en un dispositivo mévil de
tipo tablet. Los datos obtenidos en cada caso se presentan en forma

de media y desviacion estindar. Tal y como se puede apreciar,
observamos que los resultados obtenidos por ambos grupos eva-
luados en las pruebas de fulcrum 1y espacial 2, no exhiben dife-
rencias estadisticamente significativamente entre ellas (Tabla 2).

Tabla 2. Manejo de la camara laparoscopica.

Prueba fulcrum con respecto al tiempo para realizar
el ejercicio

Novatos Expertos P
(n=13) (n=12)
Fulcrum 1
Tiempo (seg) 37.9+£27 252+17 0.17
Desplazamiento (m) 3.46+3 Q5L 0.53
Espacial 2
Tiempo (seg) 67.6=29 50.5+15 0.8
Desplazamiento (m) 18.6+5 2075 0.2
Colisiones 0507 075+1.2 0.6
Espacial 3
Tiempo (seg) 1426+73 81.5+25 0.01*
Desplazamiento (m) 3421 21.8+8 0.07
Colisiones 24%15 24%2 0.9
Angulo 1
Tiempo (seg) 105.2+56 51.08+17 0.005*

16.3=11 4.7+3 0.07
23+22 0.5+12 0.02*

(*) Diferencia estadisticamente significativa

Desplazamiento (m)
Colisiones

Al evaluar los resultados de las pruebas de espacial 3
(Grafico 1), con respecto al indicador de tiempo, se observar que
esta diferencia tiene significancia estadistica entre novatos y
expertos (379+27 vs 25.2+17; p=0.001). La prueba de dngulo
1 (Gréfico 2), tomando en cuenta la variable de tiempo
(105.2+56 vs 51.08+17; p=0.005) y la cantidad de colisiones
realizadas (2.3+ 2.2 vs 0.5+ 1.2; p=0.02), se aprecia que existe
una diferencia clara.

Se aprecia de igual manera en los gréficos 1 y 2 la homoge-
neidad en los resultados obtenidos por los expertos, los cual es
caracteristico de los grupos entrenados, y contrasta con lo hete-
rogéneo de los resultados obtenido por el grupo de novatos.

Prueba Espacial 3. Expertos vs Novatos
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Grifico 1. Tiempo empleado para culminar el
ejercicio espacial 3
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Prueba Angulo 1. Expertos vs Novatos
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DISCUSION

La adicién de nuevas tecnologias en el campo de la cirugia
general supone para el cirujano la adopcion y el desarrollo de
destrezas nuevas. Tal es el caso de la incorporaciéon de la laparos-
copia que aporta grandes beneficios para el paciente como dismi-
nucién del dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria,
retorno mas rapido a las actividades laborales. Sin embargo, tiene
grandes limitaciones que el cirujano debe superar, como lo son: el
efecto fulcrum, la vision bidimensional, la restriccion del rango de
movimientos, disminucién de la haptica y una pobre ergonomia'.

Un elemento clave para el buen desempefio de la cirugia
laparoscopica es la posibilidad de tener un buen campo de visua-
lizacion. A diferencia de la cirugfa abierta, la adecuada vision de
los elementos depende de una segunda persona y a pesar que
no existe estandarizacion, esta tarea suele ser realizada por la per-
sona de menor experiencia dentro del equipo quirtrgico. Esto se
refleja en el desenvolvimiento del procedimiento quirtrgico, ya
que éste se ve interrumpido en multiples ocasiones para supervi-
sar el correcto manejo de la cdmara laparoscdpica, generando
frustracién en el cirujano e ineficiencia®. El manejo de la cdmara
laparoscopica requiere el dominio de habilidades especificas:
mantener un aumento apropiado de las imagenes, conservar el
eje horizontal, seguimiento de instrumentos en movimiento y
cierta destreza adicional en el dominio de dpticas con angulacién
de 30°, frecuentemente utilizada en la mayoria de los procedi-
mientos laparoscépicos”.

Estos avances tecnoldgicos obligan a incorporar la ensefianza
de los mismos dentro del programa de formacién académica,
buscando disminuir el riesgo de dafio a los pacientes. Por esta
razén se han creado espacios para el entrenamiento con objetos
inanimados y simuladores que han sido comprobados como efi-
cientes en la transferencia de las habilidades desarrolladas en
dichas practicas y posteriormente llevadas a quiréfano®”.

Muiltiples sistemas de entrenamiento se han creado para el
desarrollo de habilidades bésicas de cirugia laparoscépica, dentro

de ellos siendo uno de los mdas destacados el programa
Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS), que busca a través de
5 ejercicios realizados en un sistema de caja negra de entrena-
miento, desarrollar habilidades bésicas para cualquier procedi-
miento laparoscédpico, independientemente de su naturaleza.
Recientemente, se han realizado estudios para la adicion de dos
nuevas tareas a este programa: canulacion de elementos tubulares
y el manejo de la cdmara laparoscdpica *. De esta manera, resal-
tando la importancia que tiene el conocimiento del correcto
manejo de la cdmara como punto fundamental en la formacion
en cirugfa laparoscépica.

El ritmo de vida acelerado actual de las personas, hace nece-
sario que se busquen formas de optimizar el tiempo disponible.
Esto ha sido posible gracias a la globalizacion y a los avances tec-
nolégicos de los cuales se disponen en la actualidad, como los
teléfonos inteligentes y dispositivos moviles tipo tablets que se
han convertidos en herramientas de trabajo y permite tener acce-
so de manera inmediata a la informacion mas reciente. Estos dis-
positivos ademds permiten, mediante aplicaciones descargables,
educacién y formacién en diferentes areas. Con esta idea se crea
la aplicacion Quiro®, que busca desarrollar habilidades para el
manejo de la cdmara laparoscépica a través diferentes ejercicios,
manejados en un dispositivo movil.

Todo nuevo modelo o simulador que se pretenda utilizar para
fines de aprendizaje debe ser previamente validado y ésto incluye
multiples aspectos: que sea accesible, semejanza con el procedi-
miento in vivo, posibilidad de obtener datos de facil interpreta-
cion, capacidad del modelo de diferenciar entre individuos exper-
tos y personas sin entrenamiento”® *. Este dltimo aspecto se
conoce como validez de construccion.

Resaltando la importancia que tiene el conocimiento y el
correcto uso de la dptica laparoscépica para el adecuado desen-
volvimiento del procedimiento quirtrgico, que se traduce a su vez
en seguridad para los pacientes, autores han propuesto que dichas
tecnologias de entrenamiento, como simuladores de realidad vir-
tual, sean empleados en la formacién académica de estudiantes
de medicina como parte del programa curricular®®. Se selecciona-
ron los ejercicios fulcrum 1, espacial 2, espacial 3 y dngulo 1 por-
que se considerd que los mismos evaldan las habilidades basicas
que se deben desarrollar para un adecuado manejo de la dptica
laparoscopica. Los ejercicios fulcrum 1y espacial 2, son ejercicios
basicos, considerados de introduccion, buscan explicar al usuario,
independientemente del nivel de experiencia que posea, las
nociones elementales en el manejo de la aplicacién; por esta
razén al comparar los resultados entre los grupos evaluados, no
se observan diferencias estadisticamente significativas.

Al evaluar los ejercicios de espacial 3 y dngulo 1, se evidencia
que la diferencia es estadisticamente significativa, comprendiendo
con estos resultados, que el conocimiento del manejo de cdmara
laparoscopica en estos ejercicios juega un papel importante, esto




Vol. 69 - N° 1 - 2016

ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA: VALIDACION DEL SISTEMA VIRTUAL QUIRO ®

fue evidente tanto en tiempo como en colisiones son ejercicios
pertinentes para el desarrollo del conjunto de habilidades nece-
sarias para un correcto manejo de la dptica.

En la literatura se resalta la utilidad que tienen los sistemas
virtuales, como el trabajo de Andreatta et a°, en la cual un grupo
de cirujanos en formacién que fueron sometidos a practicas en
un sistema virtual para el manejo de cdmara laparoscdpica obtu-
vieron mejores resultados que el grupo control al realizar proce-
dimientos in vivo. Sin embargo, la gran limitacion de estos siste-
mas virtuales es su costo elevado. Por ello la importante labor de
contar con modelos inanimados de bajo costo y alta disponibili-
dad como la propuesta en nuestro trabajo que como pudo obser-
varse, permite la diferenciacién de sujetos con diferentes niveles
de experiencia en el manejo de cdmara laparoscépica. La empresa
Ludopia decidié crear un sistema virtual para el entrenamiento en
uso de la dptica laparoscépica, que tiene como principal rasgo la
posibilidad de su descarga para dispositivos moviles tipo tablets
con diferentes sistemas operativos, a bajo costo, permite su utili-
zaciéon en diferentes entornos y es practica para estudiantes de
medicina y residentes de programas de cirugia que no cuentan
con suficiente tiempo para dirigirse a una sala de précticas; les
brinda la posibilidad de tener acceso a una sala de entrenamiento
en cualquier parte, a cualquier hora.

En conclusion, la aplicacién Quiro® es una herramienta vali-
da, de facil manejo y accesible para todas aquellas personas que
cuenten con dispositivos méviles o tablets, que puede ser utiliza-
da en la comodidad de salas de estudio o en el hogar y por per-
sonas que no posean nocion alguna sobre el manejo de la cdma-
ra laparoscopica.
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