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Exploracion laparoscopica de la via biliar. validacion de un modelo de entrenamiento

RESUMEN

Para determinar la capacidad de las evaluaciones reali-
zadas con un modelo de entrenamiento para diferenciar el
desempefio entre individuos con diferentes niveles de ex-
periencia, se realizdé un estudio en 14 individuos distribui-
dos en tres grupos con distinto nivel de entrenamiento en
cirugia laparoscépica: 5 novatos (A), 5 intermedios (B) y 4
expertos (C), en las tareas colangiografia intraoperatoria,
exploracion transcistica, colocacion del tubo de Kehr y co-
ledocoscopia. Se emplearon las pruebas de Kruskal-Wallis
y Mann-Whitney para detectar diferencias entre los grupos.

Los resultados de la evaluacion de la tarea colangiografia
intraoperatoria fueron semejantes para todos los grupos. En
las otras estaciones el grupo de expertos resultd superior a los
otros dos, que no mostraron entre si diferencias relevantes.
Observamos que el modelo es capaz de discriminar entre su-
jetos que poseen diferente nivel de experiencia en este proce-
dimiento, lo que indica que las habilidades que el mismo eva-
IGa son relevantes en el desempefio del cirujano en la ELVB.

El modelo evaluado permite diferenciar entre ciruja-
nos que poseen experiencia en cirugia laparoscopica de
via biliar principal y aquellos que no la tienen, por lo que
recomendamos que los individuos en formacion lo em-
pleen como herramienta de entrenamiento y evaluacion.

Palabras clave: Laparoscopia, Tracto biliar, Cirugia,
Entrenamiento, Evaluacion.

ABSTRACT

To determine the success of the proposed model to dis-
tinguish the performance of individuals with different levels
of experience, three groups based on their surgery level ex-
perience was evaluated: 5 novice (A), 5 intermediate (B), and
4 expert (C) in the tasks of: intraoperative cholangiography,
transcystic exploration, t-tube introduction and choledo-
coscope. Both tests, the Kruskal-Wallis one-way analysis
of wvartance and the Mann-Whitney significance test, were
employed to detect skills differences between the groups.

The results of the evaluation on the task for intraope-
rative cholangiography were similar for all the groups. Yet,
on the other tasks the group of experts turned out to be
superior to the other two groups, which did not show sig-
nificant differences between them. We observe that such
model is capable of recognizing variations between subjects
that possess different level of experience in this procedure,

which indicates that the skills that this model evaluates are
relevant in the performance of the surgeon in the LCBDE.

The evaluated model allows one to differentiate bet-
ween those subjects who have experience in laparosco-
pic biliary tract surgery and those that do not have it. It
is recommended that those individuals currently schoo-
ling should use it as a training and evaluation tool.

Key words: Laparoscopy, Biliary tract, Surgery, Training,
Evaluation.

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva ha demostrado
grandes ventajas sobre la cirugia convencional en el tra-
tamiento de diversas patologias, considerandose el tra-
tamiento de eleccién para procedimientos como, colecis-
tectomia, operaciones del hiato esofagico, apendicectomia,
entre otros. Los beneficios en cuanto a dolor postope-
ratorio, tiempo de hospitalizacién, reincorporacion a ac-
tividades habituales y estética han sido evidentes (1-4).

La gran aceptacion de la colecistectomia laparoscopica
como el tratamiento de eleccién para pacientes con litiasis
vesicular, llevo a la cirugia minimamente invasiva de la via bi-
liar a su siguiente paso en la resolucidn de patologia litiasica,
es decir, a la exploracion laparoscdpica de la via biliar, es asi
como en 1991 aparecen los primeros reportes de este proce-
dimiento (5,6). En la medida que se ha ganado experiencia, y
se ha superado la curva de aprendizaje, paralelo al desarrollo
tecnoldgico, los resultados de la cirugia laparoscépica de la
via biliar son cada vez mas alentadores y el manejo del pa-
ciente con coledocolitiasis esta por pasar a una nueva etapa
donde la cirugia vuelve a tener el principal papel terapéutico.

Multiples estudios han demostrado que el manejo de la
litiasis coledociana en un solo tiempo, es decir, colecistecto-
mia laparoscopica y exploracion laparoscépica de la via biliar
es comparable en términos de efectividad y morbilidad al
tradicional manejo en dos tiempos (esfinterotomia endos-
copica y colecistectomia laparoscopica). Incluso el consenso
de expertos del Instituto Nacional de Salud (NIH) de los
Estados Unidos publicado en el afio 2002 y el consenso de
la Asociacion Britanica de Gastroenterologia reconocen que
ambos abordajes tienen similar tasa de efectividad (7-10).

Sin embargo, también es cierto que la mayoria de la
evidencia actual producto de estudios prospectivos, alea-
torios y controlados, proviene de grandes centros es
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pecializados a nivel mundial (11,12) y extrapolar estos re-
sultados a otros servicios de cirugia es irreal. Las gran-
des limitaciones la constituyen la disponibilidad de ins-
trumental y tecnologia, y la experiencia del cirujano.

En cuanto a la experiencia del equipo quirurgico, Keeling
y col. en un intento por determinar la curva de aprendizaje
compararon sus primeros 60 casos con los 60 sucesivos, de-
mostrando una diferencia significativa en la tasa de éxitos y
la morbilidad (13). Alcanzar la meseta en la curva de apren-
dizaje en una patologia que no es del manejo frecuente del
cirujano se hace cuesta arriba, por lo cual debemos valernos
de alternativas en el entrenamiento de cirugia laparoscopica.

En nuestro Servicio hemos venido desarrollando el uso
de modelos inanimados de entrenamiento para el aprendi-
zaje de procedimientos en cirugia laparoscopica avanzada
(14-16). El modelo propuesto por los autores para la ex-
ploracién laparoscopica de la via biliar es un modelo iner-
te, sencillo, de facil disponibilidad y muy bajo costo, que
permite al cirujano simular, en cuatro estaciones, los pasos
fundamentales de la cirugia, es decir, la colangiografia intrao-
peratoria, exploracion transcistica, la exploracion transcole-
dociana y la coledocoscopia. El objetivo de este trabajo
es determinar la capacidad de las evaluaciones realizadas
en este modelo para diferenciar el desempefio entre indivi-
duos de diferentes niveles de experiencia, como un factor
fundamental en la validacion de modelos de entrenamiento.

METODOS
Descripcion del modelo de entrenamiento

Para la elaboracion del modelo se requiere de una caja ne-
gra habitualmente utilizada para la préctica de técnicas la-
paroscopicas, disponible en la gran mayoria de los centros,
y de material medicoquirtrgico de fécil disponibilidad.
El instrumental laparoscopico para la practica debe incluir
instrumentos bésicos de diseccién y prehension. Adicional-
mente y como parte fundamental del procedimiento quirdr-
gico se requiere de una canastilla helicoidal o cesta de Dormia
para la practica de la capturay extraccion de los célculos. En
nuestro caso evaluamos el uso del coledocoscopio utilizado un
equipo Olympus® CHF P20 de 4.9mm con canal de trabajo.
En el modelo descrito se reproducen en cua-
tro estaciones, los pasos fundamentales de la ci-
rugia laparoscopica de la via biliar como son:

Estacion I: Colangiografia Intraoperatoria

La colangiografia intraoperatoria constituye el paso ini-
cial en la instrumentacion laparoscopica de la via biliar,
para la practica de este paso utilizamos una sonda vesi-
cal en la cual se ha seccionado el extremo proximal de
la via que va hacia el balon, simulando de esta manera el
conducto cistico y la via biliar principal. (Figura N° 1)
El modelo permite al cirujano simular los movimien-
tos y pasos necesarios: la insercién y progresion del ca-
téter de colangiografia hacia la via biliar como lo haria
en la cirugia en vivo y fijarlo con la colocacion de un clip.

Figura N° 1.

A. Modelo para la préctica de la insercion del catéter para
CIO. Estacion |

B. Comparacion con la cirugia in vivo.

143

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA



Exploracion laparoscopica de la via biliar. validacion de un modelo de entrenamiento

Estacion I1: Exploracion transcistica

Para la elaboracion de este modelo es necesario contar con
una sonda vesical de silicon en la cual se han comunicado,
con ayuda de un estilete, sus dos vias, con la finalidad de si-
mular el conducto cistico y la via biliar principal. (Figura N° 2)
El uso de la sonda transparente permite al cirujano prac-
ticar la captura de cdlculos ficticios en un plano bidimen-
sional, tal y como lo haria en la cirugia cuando se practi-
ca la exploracion guiada por fluoroscopia, lo cual permite
la familiarizacion con las cestas helicoidales o de Dormia,
instrumentos que no son del manejo habitual del cirujano.

Figura N° 2.

A. Modelo para la practica del manejo de la cesta
helicoidal y captura de célculos en un plano bidi-
mensional. Estacion |1

B. Comparacion con la cirugia in vivo

Estacion I11;

Colocacion  del  tubo en  “t”  de Kehr
En este paso el cirujano tiene la oportunidad de prac-
ticar uno de los pasos maés laboriosos de la instru-
mentacion laparoscopica de la via biliar, es decir, la
colocacion del tubo en “t” de Kehr. (Figura N° 3)

Figura N° 3.

A. Modelo para la préctica de la insercion del tubo en “t” de
Kehr. Estacion 111.

B. Comparacion con la cirugia in vivo

Estacién 1V: Manejo del Coledocoscopio

Esta dltima estacion permite la practica en el uso del cole-
docoscopio y la coordinacion entre el operador de éste, el
cirujano y el ayudante que trabaja a través del canal de trabajo
para la captura de los litos con cesta de Dormia (Figura N° 4)
Se simula la via biliar con un tubo endotraqueal, al cual puede
unirse una conexion en “Y” para simular la convergencia de
los conductos hepaticos derecho e izquierdo o bien puede lo-
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grarse un conducto semejante con goma espuma en laminas.
Al incluir el modelo la confluencia de los hepaticos es posi-
ble simular la exploracion de ambos conductos, los cuales en
casos de célculos biliares intrahepaticos deben ser evaluados.
Procedimientos

Se trata de un estudio experimental en el cual se evaluaron
tres grupos de individuos con distintos niveles de entrena-
miento en cirugia laparoscopica. El primero (Grupo A) es-
tuvo constituido por estudiantes de medicina que no han te-
nido ningln tipo de entrenamiento en cirugia laparoscépica
(novatos). El segundo (Grupo B) estuvo conformado por
residentes de primer afio del postgrado de cirugia general,
familiarizados con la cirugia laparoscopica béasica y sin expe-
riencia en cirugia laparoscépica avanzada. Los integrantes del
tercero (Grupo C) fueron cirujanos con més de 20 casos de
experiencia en cirugia laparoscépica de la via biliar principal.
Las sesiones préacticas tuvieron lugar en el laboratorio de
préctica laparoscopica del Servicio de Cirugia 111 del Hospital
Universitario de Caracas, siendo grabadas en DVD con fines
académicos. A los participantes se les facilitaron las instruc-
ciones, por escrito y mediante la presentacion de un video de
la tarea a realizar en cada una de las estaciones; todos tuvieron
oportunidad de familiarizarse con el modeloy el instrumental.
Se cuantifico el tiempo requerido parala realizacion de la mis-
ma. Los datos fueron recopilados en formularios disefiados
paratal fin. Enla estacion correspondiente al coledocoscopio,
los integrantes de cada grupo trabajan como equipo, y se eva-
lu6 igualmente el tiempo necesario para completar el ejercicio.

Andlisis estadistico

Se realizd la prueba de Kruskal-Wallis para la deteccion de
diferencias significativas entre los grupos, y en caso afir-
mativo, se realizaron pruebas Mann-Whitney para esta-
blecer los grupos que se diferenciaban. Las conclusiones
se mostraron para niveles de significacion de 0,05 y 0,10.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de catorce individuos, cinco en el
grupo de novatos (A), cinco en el grupo intermedio (B) y
cuatro en el grupo de expertos (C) en cada una de las ta-
reas descritas. Podemos observar la presencia de valores
extremos en algunas actividades, que producen intervalos
de confianza pocos precisos dificultando la comparacidén
entre los valores medios de los tres grupos, especialmente
en los grupos Ay B. La mayor homogeneidad de los datos
correspondientes al grupo C (expertos) es caracteristica de
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los grupos con experiencia, o dicho de otra manera, el en-
trenamiento disminuye la variabilidad entre los individuos.

Para cada grupo de médicos, la actividad que tar-
dé mas tiempo fue la exploracion transcistica, sien-
do esta méas evidente en los grupos A y B, en los cua-
les se observé adicionalmente una gran variabilidad de
resultados entre los individuos de cada grupo (Figura N°5).

En los grupos A y B hubo una manifiesta dispersion o
heterogeneidad en el tiempo de exploracion transcistica. Las
actividades exploracion transcistica y colocacion de tubo de
Kehr, son actividades diferenciadoras entre los grupos de
medicos, mientras que la actividad colangiografia intraopera-
toria es, en promedio, muy similar entre los grupos. Al aplicar
el test de Kruskal-Wallis se evidencio que para la actividad
de Colangiografia Intraoperatoria no existe diferencia esta-
disticamente significativa entre los tres grupos evaluados.

Para las estaciones Exploracién Transcistica y Colo-
cacion del tubo de Kehr el test de Kruskal-Wallis demos-
trd diferencias entre los grupos, por lo que se aplico el
test de Mann-Whitney para comparar a los distintos gru-
pos entre st en cada ejercicio; siendo significativa la di-
ferencia entre el grupo expertos y los de menor de expe-
rieencia, los cuales nos mostraron diferencias entre si.

En el ejercicio correspondiente a la Coledocosco-
pia, si bien el tener un solo tiempo global impide rea-
lizar un analisis estadistico adecuado, se evidencid
que los grupos A y B completaron la tarea en un tiem-
po de 116% y 33% superior al grupo de expertos.

DISCUSION

La aplicacion de las técnicas de cirugia minimamente in-
vasiva a la cirugia abdominal ha sido un gran avance en la
cirugia general, sin embargo, la seguridad y el éxito de mu-
cho de los procedimientos se ha encontrando con obstaculos
en relacion con el entrenamiento adecuado de los cirujanos.

La realizacion de cirugia laparoscépica avanzada requiere
la adquisicion de habilidades particulares por parte del equi-
po quirdrgico, ya que con este tipo de abordaje se ve en la ne-
cesidad de superar dificultades propias de la técnica, como:
1. Vision en dos dimensiones, que conlleva una pérdida de
la percepcion de la profundidad, 2. disminucién en el rango
de movimientos de los instrumentos cuando se compara con
los realizados libremente por codos y mufiecas en la cirugia
abierta, 3. disminucién de la sensacion tactil y 4. la dispari-
dad entre la retroalimentacion visual y propioceptiva, que se
produce debido a que los movimientos de la mano en una di-
reccion llevan a un resultado contrario en el extremo opues-

145



Revista de la Facultad de Medicina, Volumen 33 - NUmero 2, 2010

to del instrumento, conocido como efecto fulcrum (17).
Figura N° 4.

A. Modelo para la préactica del uso del coledocoscopio.
Estacion V.
B. Cirugia in vivo.

B

Fl uso de modelos de entrenamiento inertes con el fin
de disminuir la curva de aprendizaje e incluso con fi-
nes de evaluacion de habilidades ha sido descrito y estu-
diado por varios centros mundiales desde hace mucho
tiempo. Tal es el caso del curso Fundamentals of Lapa-
roscopic Surgery (FLS) implementado por la Sociedad Ame-
ricana de Cirugia Gastrointestinal Endoscopica (ASGES)
y el Colegio Americano de Cirujano (ACS), el cual repre-
senta el primer modulo de validacion estandarizado y am-
pliamente difundido para evaluacion y certificacion (18).

El aprendizaje quirdrgico tradicional basado en cirugias
tutoriadas y resumido en la frase “ve uno, haz uno y ensefia

uno”, ha quedado atrés. Los estudios han demostrado que
se requiere de un entrenamiento estructurado para el apren-
dizaje de la cirugia laparoscopica, éste debe comenzar en mo-
delos inanimados, pasando por el uso de modelos animales
0 cadaveres humanos, previo a la participacion en cirugias,
primero como asistente y luego como cirujano principal.

El ampliamente aceptado modelo de adquisicion de ha-
bilidades psicomotoras de Fitts y Posner describe tres fases
(19) (Figura N°6). En la fase cognitiva el cirujano realiza la
tarea lentamente paso a paso y de forma errética, entendien-
do la mecénica de los movimientos; con la practica se entra
en la segunda fase, es decir, la integracion, el cirujano todavia
piensa como debe realizar los movimientos pero los realiza
de manera mas fluida con pocas interrupciones y por tltimo
en la fase de automatismo, ya no es necesario pensar en la
mecanica, simplemente se hace, lo cual permite al cirujano
centrarse en otros aspectos del procedimiento. Basando-
nos en este modelo, queda claro que la primera y segunda
fase deben superarse en el laboratorio y no en el quiréfano.

La exploracion de vias biliares por laparoscopia, descrita
desde 1991, es una técnica que ha demostrado ser altamente
efectiva con bajas tasas de morbilidad y mortalidad (7,11,12).

Los autores publicamos nuestra experiencia inicial en el
afio 2005 y actualmente, luego de 5 afios de experiencia, la
efectividad es del 82% con una morbilidad de 10% (20,21).
Sin embargo, es importante tomar en cuenta que se trata de
una cirugia técnicamente compleja, cuyo éxito depende fun-
damentalmente de la experiencia del equipo quirurgico y la
disponibilidad del instrumental necesario. Es por ello que
en nuestro servicio se ha empleado el modelo descrito por
Sanchez y col. (14) con el objetivo de desarrollar las habili-
dades requeridas para llevar acabo exitosamente la ELVB.

Los modelos y simuladores permiten el entrena-
miento sistemético y continuo, asi como la evalua-
cion y certificacion de la competencia del cirujano;
sin embargo, se requiere la validacion de los mismos.

La validacion de los simuladores se refiere al proce-
so de evaluar la calidad y el valor de dichos sistemas como
herramienta de entrenamiento y certificacion. Este proce-
so incluye multiples aspectos, tales como la accesibilidad,
la semejanza con el procedimiento in vivo, la posibilidad
de obtener datos de facil interpretacion y la capacidad del
modelo de diferenciar entre cirujanos expertos e indi-
viduos sin entrenamiento, que se traducird a su vez en su
aplicabilidad como herramienta para evaluar el desarro-
llo de habilidades durante la préctica con el mismo (22).

Una de las principales virtudes de los simuladores es la
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Cuadro N° 1.

Desempefio de los tres grupos en las estaciones: Colangiografia Intraoperatoria, Exploracion Transcistica,

Colocacion del tubo de Kehr y Coledocoscopia.

Colangiografia Exploraciéon Colocacion de Coledocoscopia
Intraoperatoria Transcistica Tubo de Kehr P
151.6 496~ 118~
A 588”
(37 -300) (272 -938) (63 —202)
125.8” 5577 100.2”
B 364~
(63 —170) (84 —950) (70 - 140)
49.75” 158~ 36.75
C ) 2727
(32-65) (120 —195) (32-42)

capacidad 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 en-
tre los novatos y los expertos, entonces no podra tampo-
co evaluar el progreso de los individuos al ejercitarse en
el mismo. Por el contrario, si los pardmetros que contem-
pla el modelo resultan dtiles para diferenciar entre nova-
tos y expertos, los mismos podran utilizarse para clasificar
objetivamente el nivel de competencia del cirujano y ade-
mas para evaluar sus progresos a los largo del tiempo (23).

El simulador ideal es entonces aquel capaz de brin-
dar retroalimentacién objetiva y confiable, ademas de pre-
decir que el desempefio quirirgico alcanzado se refleja-
ra proporcionalmente durante la intervencion real (22).

Al evaluar nuestro modelo experimental, observamos que
el mismo es capaz de identificar alos sujetos que poseen expe-
riencia en este procedimiento, lo que indica que las habilida-
des que el mismo evalta son relevantes en el desempefio del
cirujano laparoscopista en la ELVB. El entrenamiento en el
modelo y la evaluacion sistematica con el mismo, permitiran
reconocer la evolucion del nivel de desempefio de los indivi-
duos que en el se entrenan, hasta desarrollar las habilidades
necesarias para realizar la ELVB de forma segura y obtener
los resultados satisfactorios que se reflejan en la literatura.

En el modelo evaluado la Colangiografia Intraoperatoria
pudo ser desempefiada por todos los individuos de los dis-

tintos niveles de entrenamiento sin diferencias significativas
entre los grupos, permitiéndonos afirmar que es es un ejerci-
cio que no requiere destrezas laparoscOpicas avanzadas y que
puede ser realizado con seguridad por cirujanos con nivel de
entrenamiento bésico en procedimientos laparoscépicos. En
lo referente a esta actividad el modelo no permite diferenciar
el nivel de entrenamiento entre los distintos sujetos; si bien
la semejanza con la realidad, parte de la validacion subjetiva,
es evidente, probablemente sea necesario realizar un estudio
con una muestra mayor y evaluar el impacto de su uso en la
adquisicion de habilidades laparoscépicas, lo cual es objeto
de estudio de otro protocolo que se lleva a cabo actualmente
en nuestro servicio como parte de esta linea de investigacion.

En las actividades de Exploracion Transcistica y Co-
locacion de tubo de Kehr, el desempefio del los expertos
fue significativamente mejor que el de los otros grupos, lo
que nos permite afirmar que el modelo evaluado permite
identificar a aquellos individuos con experiencia en la ci-
rugia laparoscopica avanzada de la via biliar, demostrando
asi su valor como herramienta para el desarrollo y la eva-
luacion de las habilidades adquiridas con el entrenamiento.

Por el contrario el desempefio de los individuos de los
grupos de los novatos y de nivel intermedio no mostro di-
ferencias que fueran estadisticamente significativas. De tal
hallazgo puede interpretarse que las habilidades necesarias
para la ELVB son particulares al procedimiento y el cirujano
debe entrenarse especificamente para su realizacion, ya que
las habilidades bésicas adquiridas con otros procedimientos
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laparoscopicos mas sencillos no son suficientes para ga-
rantizar el buen desempefio en este tipo de intervenciones.

La variabilidad observada en los resultados de los in-
dividuos novatos e intermedios, es una muestra de la falta
de entrenamiento de los primeros y lo posiblemente aza-
roso de sus resultados, en contraste con la homogenei-
dad de la muestra correspondiente al grupo de expertos.

Figura N° 5.

nera los fracasos y complicaciones de la cirugia, a la vez que
se avanza en la curva de aprendizaje (25). Dreyfusy Dreyfus
afirman que en el proceso de aprendizaje el conocimiento se
originay se desarrolla con la practica, en lugar de ser al reves,
basindose para tal afirmacion en el modelo de progresion (18).
Adicionalmente los modelos de entrenamiento les brindan la
oportunidadaloscirujanosenformaciéndeaprenderenambien-
tescontrolados, libresde consecuenciasadversasenelpaciente.
Por tal razén, hacemos énfasis en la importancia del uso

Comparacion del desempefio de los tres grupos en las estaciones: Colangiografia Intraoperatoria, Explo-

racion Transcistica y Colocacion del tubo de Kehr.
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Si bien es sabido que la realizacion de cirugias méas senci-
llas permite la préctica y el desarrollo de habilidades deter-
minadas que ayudan al desarrollo de procedimientos mas
complejos, mediante un proceso de aprendizaje conocido
como transferencia del entrenamiento (24), la cirugia lapa-
roscopica avanzada de vias biliares parece requerir entre-
namiento especialmente orientado a la familiarizacion con
la anatomia de la via biliar y con los distintos recursos em-
pleados, es decir, el coledocoscopio y las canastillas helicoi-
dales, que no son habitualmente utilizadas por el cirujano.

Diversos estudios han demostrado que luego de la préac-
tica en modelos inertes como el propuesto, y el dominio de
algunos pasos ex Vvivo, existe una adecuada transferencia del
entrenamiento a la sala operatoria, disminuyendo de esta ma-

CCI)L EXI5LO KEII-|R

A B C
COL: Colangiografia Intraoperatoria, EXPLO: Exploracion Transcistica, KEHR: Colocacion del tubo de Kehr.

C(I)L EXFI’LO KEi-IR

de modelos de entrenamiento como el evaluado en el
presente estudio, ya que dada la aplicabilidad y los ba-
jos costos del mismo, constituye una herramienta fun-
damental que le permite a los cirujanos desarrollar habi-
lidades que no podrén ser adquiridas con la realizacion
de otros procedimientos laparoscopicos mas sencillos.

El uso del coledocoscopio en la ELVB lleva a obtener
la mas alta efectividad, disminuyendo al minimo la conver-
sion y la incidencia de litiasis residual (26), pero también es
cierto que la cirugia se torna mas compleja, cada miembro
del equipo quirtrgico debe jugar un rol especifico, para el
cual debe haberse preparado y familiarizado previamente
en el simulador, existen pocas situaciones en cirugia donde
como en este caso, el éxito dependa de la coordinacion de
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Cuadro N° 2.

Comparacion del desempefio de los tres grupos en las actividades evaluadas. Capacidad de la evaluacion
realizada en el modelo para discriminar entre los distintos niveles de experiencia.

A B C Discriminacion
langi fi
Colangiografia 151.6 125.8 40.75 A=B=C
Intraoperatoria
Exploracion 496 557 158 A=B>C
Transcistica
Colocacion de
118 100.2 36.75 A=B>
tubo de Kehr C
seis manos. Estudios previos han demostrado que los cam- lizar una comparacion estadistica, sin embargo, se hizo evi-
bios en un solo integrante del equipo quirdrgico en cirugias dente una notable diferencia porcentual entre los grupos.
avanzadas pueden llevar a resultados no satisfactorios (27). El modelo evaluado, se cataloga como un simula-
Figura N° 6

Adquisicién de habilidades psicomotoras. Modelo de Fitts y Postner.

DESEMPENO

ERRATICO, PASO A PASO ENTENDER LA MECANICA

Cognitiva

CONTINUO, FLUIDO, MEJORAR VELOCIDAD,
MAS REFINADO PRECISION Y EFICIENCIA

Automatismo

Debido a esto, en la estacion 1V del modelo solo se tomo dor orientado hacia un procedimiento especifico, lo que
un tiempo global por equipo quirurgico, lo cual impide rea- lo hace superior al compararlo a aquellos que sélo eva-
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lGan ciertas actividades comunes a distintas cirugias, per-
mitiendo entonces que el cirujano se concentre en el de-
sarrollo de destrezas que otros modelos no incluyen.

Las nuevas tecnologias y procedimientos mas comple-
jos estadn conduciendo a un cambio en dénde y como son
ensefiadas las destrezas necesarias para practicar un acto
quirdrgico. Las préacticas supervisadas en ambientes rea-
les o las cirugia tutoriadas han venido quedando atréas. Los
residentes deben adquirir las habilidades en laboratorios
disefiados para tal fin, que permiten ademds al docente
enfocarse en puntos clave para la realizacion de las tareas.

Desde todo punto de vista, la simulacion y la précti-
ca tienen relevancia en la ensefianza de la cirugia laparos-
copica. El separar la préctica, del desempefio en ambientes
reales ha demostrado invaluable beneficio en otros cam-
pos como los deportes, la masica y la aviacion. Los pro-
gramas de formacién en cirugia general, deben incluir
un aprendizaje escalonado y programado de cirugia la-
paroscopica; la préctica fuera del quir6fano no debe ser
opcional sino obligatoria para el cirujano en formacion.

CONCLUSION

El modelo propuesto demostré ser capaz de di-
ferenciar a los individuos con experiencia en la ciru-
gia laparoscopica de las vias biliares de aquellos que no
la tienen, validandose como herramienta Util en el en-
trenamiento y evaluacién del cirujano en formacion.
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