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RESUMEN

Introduccion. Las diferentes especialidades quirdrgicas de nuestro
centro han usado los recursos de simulacién y cirugia experimental
para sus tareas de formacién en cirugfa minimamente invasiva (CMI)
de manera individualizada. Con este modelo de aprendizaje se detectd
una gran dispersion de esfuerzos y gasto, por lo que se decidid crear un
programa unificado basado en: aprendizaje compartido, sinergia entre
especialidades, moderacion del coste econémico y uso racional de las
instalaciones.

Objetivo. Describir y evaluar nuestro programa de entrenamiento
disefiado por consenso de cara a la consolidacién de una estrategia de
aprendizaje compartido que permita a nuestros residentes adquirir y
perfeccionar habilidades quirtrgicas en CMI.

Material y métodos. El programa consta de diferentes fases con
complejidad creciente desarrolladas durante todo el periodo de forma-
cién especializada de forma continuada en laboratorio virtual y quird-
fano experimental. Los criterios de evaluacion se basaron en criterios
cuantificables: porcentaje de eficiencia y tiempo de realizacion de los
ejercicios de McGill Inanimate System for Training and Evaluation of
Laparoscopic Skills (MISTELS) al inicio y final del programa. Se realizé
también el estudio econémico.

Resultados. Han completado el programa 20 residentes. Los tiem-
pos medios demuestran una reduccién significativa en cada uno de los
ejercicios. Los porcentajes de eficiencia al final fueron mayores que
al inicio del programa (p < 0,001). El coste del programa supuso un
ahorro del 67,89%.

Conclusion. El nuevo programa de entrenamiento en CMI mejord
la calidad de aprendizaje en un entorno seguro, estableciendo criterios
comunes entre las diferentes especialidades y un mayor aprovechamiento
de los recursos.
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COMMON SURGICAL TRAINING PROGRAM:
STANDARDIZATION OF LEARNING QUALITY

ABSTRACT

Introduction. The various surgical specialties in our center have
used the simulation and experimental surgery resources available
for their training tasks in minimally invasive surgery (MIS) in an
individualized manner. With this learning model, a great dispersion
of effort and expense was observed, so it was decided to create a
unified program based on the following: shared learning, synergy
among specialties, moderation of the economic cost, and rational
use of the facilities.

Objective. To describe and assess our consensually designed train-
ing program in order to consolidate a shared learning strategy that will
enable our residents to acquire and perfect surgical skills in MIS.

Materials and methods. The program consists of various increas-
ingly complex phases implemented on a continuous basis throughout the
period of specialized training in the virtual laboratory and experimental
operating room. The assessment methods were based on quantifiable
criteria: percentage of efficiency and completion time of the “McGill
Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills”
(MISTELS) exercises at the beginning and end of the program. An
economic study was also conducted.

Results. 20 residents have completed the program. Mean times
show a significant reduction in each of the exercises. The efficiency
percentages at the end of the program were higher than at the begin-
ning (p < 0.001). The cost of the program represented a saving of
67.89%.

Conclusion. The new MIS training program improved the quality
of learning in a safe environment, establishing common criteria among
the different specialties and an improved use of resources.

Key Worbs: Training; Standardize; Training program; Simulation;
Experimental surgery.

INTRODUCCION

Hoy en dia la cirugia minimamente invasiva (CMI) se ha
convertido en un pilar fundamental de la mayoria de las es-
pecialidades quirdrgicas, incluida la cirugia pediétrica, por lo
que la adquisicion de estas habilidades es de suma importancia
en la formacion de nuestros residentes.
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Gracias a los avances tecnoldgicos, desde los afios 90, la
formacion quirdrgica virtual y experimental se ha ido instau-
rando progresivamente en nuestro centro, donde los diferentes
programas de las especialidades quirdrgicas han usado los
recursos de simulacién y cirugia experimental para llevar a
cabo sus tareas de formacion en CMI de forma individuali-
zada. Se detectd en este modelo de entrenamiento una gran
dispersion de esfuerzos y excesivo gasto, por lo que se de-
cidid establecer unos criterios comunes para la elaboracion
de un programa unificado de formacion quirtrgica basado
en: aprendizaje compartido, sinergia entre las especialidades,
moderacidn del coste econdmico y uso racional de las insta-
laciones. Para ello, durante el curso 2010/2011 se fij6 como
uno de los objetivos estratégicos de nuestro centro la creacion
de un modelo de entrenamiento comtn para las diferentes
especialidades quirdrgicas en CMI, mds concretamente en
cirugfa laparoscépica (CL), combinando la ensefianza tedrica
y la formacidn préctica tanto en el laboratorio virtual como
en el quir6fano experimental.

La adquisicién y mejora de las habilidades en la CMI
pueden ser medidas de forma objetiva usando sistemas es-
tandarizados y validados en Ia literatura. De entre estos sis-
temas de entrenamiento publicados decidimos basarnos en
el sistema MISTELS (McGill Inanimate System for Training
and Evaluation of Laparoscopic Skills) de 1a Universidad
McGill, ya que ha demostrado su validez en todas las espe-
cialidades quirdrgicas incluidas en nuestro programa: cirugia
pedidtrica, cirugia general y del aparato digestivo, urologia
y ginecologia. Prueba de ellos es el uso de este sistema en
los modelos de certificacion de varios programas formativos
relevantes como son el Fundamental Laparoscopic Skills
(FLS) de 1a Society of American Gastrointestinal and Endos-
copic Surgeons, el European Basic Laparoscopic Urological
Skills (E-BLUS) de la European Association of Urology o el
Gynaecological Endoscopy Skill of the European Associa-
tions (GESEA) de la European Society for Gynaecological
Endoscopy.

Este sistema de entrenamiento laparoscépico estd com-
puesto de elementos facilmente reproducibles, lo que permite
extrapolarlo a cualquier centro formativo que pueda disponer
de una caja de entrenamiento o pelvitrainer, una cimara e
instrumentos laparoscépicos y un monitor. El modelo estd
disefiado para simular las habilidades técnicas esenciales
para CMI, como la coordinacién mano-ojo, la coordinacion
motora de ambas manos, la percepcion de profundidad o la
adaptacion de la vision en tres dimensiones a dos dimensio-
nes, todo ello sintetizado en cinco ejercicios: transferencia de
clavijas, corte de patrones, colocacién de lazada deslizante
preformada, sutura con nudo extracorpéreo y sutura con nudo
intracorpdreo.

Nuestro objetivo principal en este articulo es describir y
evaluar nuestro programa de entrenamiento en habilidades qui-
rdrgicas para CL, disefiado por consenso entre las diferentes
especialidades, con niveles de habilidad quirdrgica graduales,
crecientes y objetivables en complejidad, de cara a la con-
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solidacion de una estrategia de aprendizaje compartido que
permita a nuestros residentes adquirir y perfeccionar destrezas
y hébitos quirdrgicos en CMI.

Ademds, dado que el progreso de las habilidades en la
CMI puede ser medido objetivamente segun los criterios cuan-
tificables MISTELS, presentamos los resultados de la eficacia
obtenidos tras la implantacién del programa.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro programa de formacién se creé siguiendo las

siguientes premisas:
* Planificacién y programacion detallada con objetivos, con-
tenidos, actividades, escenarios y niveles de complejidad.
» Disponibilidad de equipo docente multidisciplinar forma-
do por miembros de las cuatro especialidades quirdrgicas
y complementado con personal especializado de docencia
médica y unidad de investigacion.
* Disponibilidad del equipamiento necesario.
* Evaluacion de la efectividad y coste econdémico del pro-
grama.

El programa consta de diferentes fases con complejidad
creciente dado que se desarrolla durante todo el periodo de
formacion como médico interno residente (MIR) desde MIR2
a MIRS en el caso de cirugfa pedidtrica, cirugia general y
del aparato digestivo y urologia, y desde MIR2 a MIR4 en
el caso de ginecologia y obstetricia dado que el periodo de
formacidn de esta especialidad médico-quirtirgica es de cuatro
afos. Se establecid un tnico escenario de aprendizaje comun,
compartido entre residentes y profesores de las diferentes
especialidades, usando espacios adecuados: laboratorio virtual
y quiréfano experimental (Fig. 1).

El cronograma del programa (Fig. 2) se disefié de forma
que el primer afio de formacién, MIR2, se llevara a cabo
en laboratorio virtual con sesiones presenciales tutorizadas y
sesiones de autoaprendizaje. Esta organizacion continda en el
siguiente afio de formacidn, MIR3, pero se va introduciendo
progresivamente la formacidn en el quiréfano experimental,
dado que las habilidades y conceptos bésicos ya han sido
correctamente adquiridos en este nivel. Por tltimo, se consi-
der6 que, en los tltimos afios de formacién, MIR4 y MIRS,
debia primar la formacién en el quiréfano experimental, dada
su mayor similitud con la prictica clinica y la necesidad de
adquirir habilidades mds complejas en CL. En la tabla I se
detallan las horas totales del curso y la distribucién de estas
en cada nivel.

En nuestro programa se establecid que los profesores de
una especialidad formarén tanto a los alumnos de su especia-
lidad como a las de otras con el objetivo de ofrecer a nuestros
residentes, independientemente de su especialidad, la forma-
cién més variada y diversa posible.

El estudio de eficacia del programa se realizd entre enero
de 2016 y mayo de 2021, tras ser evaluado por la Comision
de Docencia de la Organizacién Sanitaria Integrada Ezke-
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Nivel I rep.

ciencia al inicio y al final del programa
se representan como flechas verticales
en el esquema. A) Cronograma segui-
do por especialidades con 4 afios de
formacion (ginecologia y obstetricia).
B) Cronograma seguido por especiali-
dades con 5 afios de formacién (cirugia
pedidtrica, cirugfa general y del aparato
digestivo y urologia).

MIR 5

exp.

rraldea-Enkarterri-Cruces (OSI-EEE) en 2015, aprobado
posteriormente por la Direccién Médica y autorizado por la
Direccién de Gerencia de nuestro centro. Para la medicion
de la habilidad quirdrgica se utiliz6 el sistema MISTELS
de cinco ejercicios tomando las mediciones al inicio y al
final del programa. Los ejercicios MISTELS y sus respec-
tivos tiempos de referencia son: transferencia de cuentas
(tiempo de referencia, 300 s); corte de precision (tiempo
de referencia, 300 s); lazada deslizante preformada (tiem-
po de referencia, 180 s); anudado extracorpdreo (tiempo
de referencia, 420 s), y anudado intracorpéreo (tiempo de
referencia, 600 s). En nuestro caso, para adaptarnos a los
recursos disponibles, fue necesaria la modificacién de uno
de los ejercicios MISTELS, substituyendo el ejercicio de
colocacién de lazada deslizante preformada por un ejercicio
similar con colocacién de un punto fijado con nudo desli-
zante externo de Roeder, adaptando también por tanto los
tiempos de referencia (tiempo de referencia, 420 s) (Fig. 3).
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Estos ejercicios se entrenan en cajas de entrenamiento o
pelvitrainers, que en nuestro caso fueron disefladas y ela-
boradas por el equipo docente exprofeso para el programa,
cumpliendo todos los criterios de certificaciéon americana
FLS (Fig. 4).

En el Curso inicial (MIR2) y Curso final (MIR4-MIRS5) se
tomaron medidas de tiempo de realizacion de cada ejercicio
que se compararon con los tiempos de referencia MISTELS,
anadiendo penalizaciones temporales de 5 segundos por cada
error cometido, para calcular el porcentaje de eficiencia de
cada alumno segtin la férmula:

(TR-TA) x 100
TR

% Eficiencia = (n°x 5)

TR: tiempo referencia MISTELS para el ejercicio; TA:
tiempo en el que el alumno ha realizado el ejercicio; n’: nii-
mero de errores cometidos.

CIRUGIA PEDIATRICA



Tablal.  Distribucion de horas del programa por niveles.

Presenciales tutorizadas No presenciales Total
Fase del programa Tipo ensefianza horas (sesiones) on line Autoaprendizaje horas
Curso inicial Teoria/Videos 2 7 -
Simulacion Pelvitrainer 16 (4) - - 25
(MIR-2) Modelo animal - - -
Nivel I Teorfa/Videos - - -
(MIR-2) Pelvitrainer 4 (1) - 36 (9) 40
Modelo animal - - -
Nivel II Teoria/Videos - - =
(MIR-3) Pelvitrainer 4(2) - 16 (4) 25
Modelo animal 5(1) - -
Nivel III Teoria/Videos - - -
(MIR-4) Pelvitrainer - - - 15
1° ciclo Modelo animal 15 (3) - -
Nivel III Teoria/Videos - - -
(MIR-5%) Pelvitrainer - - - 152
2° ciclo Modelo animal 15 (3) - -
Curso final Teoria/Videos 2 3 -
Experimental Pelvitrainer 5(1) - - 15
(MIR-4by -52) Modelo animal 5(1) - -

Total horas MIR-52 135
Total horas MIR-4> 120

a: solo especialidades de 5 afios: cirugia pedidtrica, cirugia general y del aparato digestivo y urologia; *: especialidad de 4 afios: ginecologia y obstetricia.

Figura 3. Ejercicios MISTELS con
modificacién de un ejercicio. A) Ejer-
cicio de transferencia: transferencia de
diferentes elementos desde un lado de
la plantilla al otro usando ambas manos
(tiempo de referencia, 300 s). B) Ejer-
cicio de corte: se recorta una plantilla
de 5 cm y se comprueba la precision
(tiempo de referencia, 300 s). C) Ejer-
cicio modificado lazada con Roeder:
se da un punto que se fija con nudo
deslizante externo de Roeder (tiempo
de referencia, 420 s). D) Ejercicio de
anudado extracorpdreo: se da un pun-
to que se fija con tres nudos simples
posicionados con bajanudos (tiempo
de referencia, 420 s). E) Ejercicio de
anudado intracorpdreo: se da un punto
y se realiza un nudo doble con anuda-
do intracorpéreo y un nudo simple de
fijacién, bajando los cabos cuadrados
(tiempo de referencia, 600 s).
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Figura 4. Equipamiento usado para el entrenamiento de los ejercicios.
A) Caja de entrenamiento laparoscdpico diseiiado y montado por el
personal del programa. B) Instrumental laparoscépico necesario: (a)
disector, (b) tijera endoscépica, (c) pinza atraumdtica, (d) pinza de
agarre, (e) portaagujas, (f) bajanudos cerrado y (g) bajanudos abierto.
C) Plantillas MISTELS y material de un solo uso necesario para la
realizacién de los ejercicios.

Los datos se presentan como media + desviacion estandar
y [rango]. Se comprobd la distribucién normal de las variables
medidas para cada ejercicio tanto en el intervalo inicial como
en el final mediante el test de Shapiro-Wilks. Los resultados
(inicio vs. final) fueron comparados mediante t de Student
para datos pareados.

El coste anual del programa unificado (periodo 2016/2017)
se presenta en la tabla II junto al coste anual de los programas
individualizados de cada especialidad antes del programa uni-
ficado (periodo 2010/2011).
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*:p < 0,05, t de Student para datos pareados, inicio vs. final;
**: p < 0,001, t de Student para datos pareados, inicio vs. final.

Figura 5. Tiempos registrados al inicio (barra blanca) y al final (barra
azul) del programa de formacion.

RESULTADOS

Desde el inicio del programa en 2016, han participado en
las actividades formativas 48 residentes, de los cuales 20 han
completado el programa de formacion, realizdndose las me-
diciones de tiempos iniciales y finales en los cinco ejercicios
MISTELS. De los 28 restantes, los datos de 7 alumnos se han
perdido debido a la interrupcién de la formacion presencial
por la pandemia de COVID-19, que no permitid realizar su
evaluacion final. Los 21 residentes todavia contindan en fase
de formacion y por tanto pendientes de evaluacion final.

Los tiempos medios sin penalizacion por errores de los 20
alumnos que han finalizado el programa (Fig. 5) demuestran
una reduccion significativa del tiempo medio en cada uno
de los ejercicios. Por otra parte, los porcentajes de eficien-
cia al final del entrenamiento fueron mayores que al inicio
(p <0,001) (Fig. 6).

Por residente, el porcentaje de mejora global, comparando
el porcentaje de eficiencia inicial con el final, fue de 72 + 4%
[62-77].

En la tabla II se presentan los costes individualizados de
los programas de cada especialidad (periodo 2010/2011) y el
coste del programa unificado (periodo 2016/2017). La suma
de los cuatro programas de formacién de las cuatro especiali-
dades quirtdrgicas ascendi6 a un total de 181.162,5 euros para
la formacién de unos 30 residentes. El coste total del programa
unificado para practicamente el mismo nimero de alumnos
fue de 58.160,1 euros, lo que supuso un ahorro del 67,89%.
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Figura 6. Porcentaje de eficiencia media al inicio (barra blanca) y al final (barra azul) del programa en relacion con los tiempos de referencia MISTELS.

DISCUSION

Los avances tecnoldgicos de las ultimas décadas nos han
permitido dar a nuestros residentes una formacion més espe-
cializada en CMI mediante la utilizacién de modelos virtuales
y experimentales. Este tipo de entrenamiento proporciona a
los alumnos un ambiente seguro y lejos del estrés de la prac-
tica clinica para poder desarrollar al maximo sus habilidades
quirdrgicas.

En nuestro centro, al igual que en muchos otros, cada es-
pecialidad organizaba sus programas de entrenamiento en CL
adaptdndose a los recursos que se les proporcionaba de forma
individual. Se detectd en esta planificacion independiente entre
especialidades una baja eficiencia, por lo que nuestro centro
se propuso tanto dar uniformidad a la calidad del aprendizaje
en CMI con un programa comiin de CL integrado dentro del
plan formativo de residentes de las diferentes especialidades,
como intentar limitar el exceso de gasto.

Nuestro programa fue disefiado por consenso en 2015,
estableciéndose niveles de aprendizaje crecientes durante todo
el periodo de residencia. El primer afio del programa, MIR2,
la formacion se realiza inicamente en laboratorio virtual, ba-
sdndonos en el programa de entrenamiento MISTELS, que,
ademds, nos permite realizar una evaluacion inicial de los
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alumnos con criterios objetivos y cuantificables. Durante el
segundo afio, MIR3, se combina la formacidn en laboratorio
virtual con el inicio de sesiones en el quiréfano experimental.
En los ultimos afios, MIR4-MIR 3, la formacion se realiza
ya casi exclusivamente en el quiréfano experimental, salvo
en el curso final del programa donde se vuelven a realizar las
evaluaciones de los alumnos en el laboratorio virtual.

Desde el inicio del programa, 20 alumnos lo han com-
pletado, lo que nos ha permitido comparar las evaluaciones
globales de estos residentes al inicio y final de la formacion,
tanto en tiempo como en porcentaje de eficiencia en cada
ejercicio MISTELS. En ambos casos se han encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas que demuestran que
los residentes han mejorado de forma notoria sus habilidades
quirdrgicas bdsicas, cuantificables por la escala MISTELS,
en referencia a la coordinacion de manos, al corte de preci-
sién, y a la ejecucion de lazadas y anudado, tanto intra como
extracorpdreo. Esta notable mejoria de las habilidades qui-
rdrgicas, cuantificada objetivamente, avala y apoya la eficacia
del programa.

Por otra parte, la evaluacién econdmica también ha de-
mostrado un coste anual aproximadamente tres veces menor
del programa de entrenamiento unificado en comparacién con
el coste total anual de los anteriores programas individuales.
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Para finalizar, queremos concluir que el nuevo programa

de formacién quirdrgica unificado mejoro la calidad de apren-
dizaje en un entorno seguro, estableciendo un criterio comun
entre las diferentes especialidades quirdrgicas y un mayor
aprovechamiento de los recursos. Con este sistema, ademads
de una adquisicién progresiva y ordenada de las habilidades,
se garantiza un uso €ético, justo y eficaz de los recursos dispo-
nibles para las cuatro especialidades implicadas.
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