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Desarrollo de plan de entrenamiento con simulacion de artroscopia
para residentes de ortopedia

Arroyo-Berezowsky C*

Centro Médico ABC

RESUMEN. Introduccion: Cada vez hay menos
oportunidades para que los residentes aprendan y
desarrollen habilidades quirurgicas en la sala de
operaciones. En algunos lugares del mundo apa-
rece el desarrollo y adaptacion de la tecnologia
para la ensefianza de habilidades sicomotoras en
las especialidades quirurgicas. La artroscopia es
una técnica quirirgica que se presta a la simula-
cién. Hasta ahora no existe en México un progra-
ma de entrenamiento estructurado y validado de
artroscopia para residentes de ortopedia. Objeti-
vo: Proponer un plan de entrenamiento de artros-
copia estructurado que incorpore la simulacién
para residentes de ortopedia. Método: Se realizé
una revision de la literatura sobre ensefianza con
simulacion en ortopedia y artroscopia, se realizé
un estudio para establecer valores de referencia
para ejercicios de artroscopia en un simulador de
realidad virtual y se desarroll6 un plan de entre-
namiento con simulacién de artroscopia para re-
sidentes de ortopedia. Resultados: Se elabor6 un
programa de siete etapas con clases teéricas y si-
mulacién para mejoria de habilidades motoras. La
complejidad de los procedimientos aumenta a tra-
vés de los médulos practicos. Se complementa con
una evaluacién semestral. Discusion: Actualmente
la mayoria de los esfuerzos en ensefianza con simu-
ladores se enfoca en estudiantes de medicina y resi-
dentes de primer y segundo afio. Considero que se
deben enfocar los esfuerzos para incluir residentes
de mayores jerarquias y cirujanos. Se propondra

ABSTRACT. Background: There are less and
fewer opportunities for residents to learn and
develop surgical skills in the operating room.
In some parts of the world, the development
and adaptation of technology for the teaching of
psychomotor skills in surgical specialties appears.
Arthroscopy is a surgical technique that lends
itself to simulation. So far there is no such thing
as a structured and validated arthroscopy training
program for orthopaedic residents in Mexico.
Objective: To propose a structured arthroscopy
training plan that incorporates the simulation
for orthopaedic residents. Method: A review of
the literature on teaching with simulation in
orthopaedics and arthroscopy was performed, a
study was conducted to establish reference values
for arthroscopy exercises in a virtual reality
simulator and a training plan was developed with
Arthroscopy simulation for orthopaedic residents.
Results: A seven-stage program was developed with
theoretical classes and simulation to improve motor
skills. The complexity of the procedures increases
through the practical modules. It is complemented
by a semester evaluation. Discussion: Currently
most of the efforts in teaching with simulators
focus on medical students and first-and second-
year residents. I believe that efforts should be
focused to include residents of higher ranks and
surgeons. This design will be proposed to the
orthopaedic Unique Medical Education Program
(PUEM in Spanish). It is important to develop
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incluir este disefio al Programa Unico de Educa-
cion Médica (PUEM) de ortopedia. Es importante
desarrollar planes de estudio validados que incor-
poren la simulacion para el desarrollo de habilida-
des motoras en residentes de ortopedia.

Palabras clave: Simulacion, artroscopia, resi-
dente, enseiianza, realidad virtual.

Introduccion

La ensefianza médica experimentd cambios de paradig-
mas en las ltimas décadas, principalmente la ensefianza de
habilidades quirurgicas.!? Con los cambios en los progra-
mas de residencia médica en Estados Unidos, como restric-
ciones en los horarios de trabajo, mayor riesgo de demandas
médico-legales, mayor costo del quirdéfano y mayor dificul-
tad técnica de algunos procedimientos quirurgicos, hay me-
nos oportunidad para que los residentes aprendan y desarro-
llen habilidades quirtrgicas en la sala de operaciones.'>*
Asimismo, existe la necesidad de documentar la adquisicion
de estas habilidades de los residentes de manera objetiva.>
Estos cambios han impulsado el desarrollo y adaptacion de
la tecnologia para la ensefianza de habilidades sicomotoras
en las especialidades quirtrgicas. También se ha buscado el
desarrollo e incorporacion de programas de entrenamiento
con simulacion al curriculo de las residencias de ortope-
dia.l,5,6,7

Algunas de las propuestas han sido dividir el aprendizaje
de un procedimiento quirtirgico en la practica y dominacion de
habilidades basicas individuales para permitir que el residente
tenga un mejor desempefio global.>*%° MerrinbGer expreso que
una cirugia no sélo es la suma de varias habilidades individua-
les, también incluye la habilidad para coordinar e integrar esas
partes y saber reaccionar ante dificultades no previstas.!®

La cirugia artroscopica es un procedimiento quirirgico
demandante técnicamente y constituye uno de los procedi-
mientos ortopédicos mas comunes en la actualidad. Requie-
re coordinacidn visoespacial para manipular instrumentos
mientras se interpretan estructuras en tercera dimension en
una imagen en dos dimensiones.!' La artroscopia se presta
para la simulacion. Existen varios tipos de simuladores en
artroscopia: simuladores cadavéricos, maniquies y simula-
dores de realidad virtual.'

Estudios han demostrado mejoria de habilidades artrosco-
picas en los residentes después de recibir entrenamiento con
cualquier tipo de simulador.'*!*1316 Sin embargo, se reconoce
que actualmente hay poca consistencia en el uso de simula-
dores en ensefianza.>!'” También se ha demostrado que tienen
una buena capacidad de discriminacion entre niveles de ha-
bilidad quirtrgica; aunque por el momento no se ha logrado
documentar la transferibilidad de las habilidades del simula-
dor al quiréfano.'®!1%22! Para evaluar la transferibilidad se han
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validated curricula that incorporate the simulation
for the development of motor skills in orthopaedic
residents.

Key words: Simulation, arthroscopy, resident,
education, virtual reality.

utilizado escalas de evaluacion global como: evaluacion ob-
jetiva estructurada de habilidades quirurgicas conocida como
OSATS por sus siglas en inglés, la herramienta de evaluacion
de habilidades en cirugia artroscopica (7abla 1) (ASSET por
sus siglas en inglés), la escala imperial global de calificacion
artroscopica (IGARS por sus siglas en inglés) y el sistema
basico de habilidades para artroscopia de rodilla (BAKSS por
sus siglas en inglés).*

Un programa de simulacion debe ser progresivo, en el
que estén bien definidas las habilidades basicas que se de-
sean desarrollar.? Hodgins y Unalan reportaron que los su-
jetos en proceso de desarrollo de nuevas habilidades tienen
mejor desempefio si reciben retroalimentacion verbal en
tiempo real que los que no la reciben.!'""'* También se debe
contar con un sistema de evaluacion objetivo para la me-
joria de las habilidades artroscopicas. Los simuladores de
realidad virtual reportan calificaciones al completar cada
ejercicio y para el desempefio en quiréfano se utilizan las
escalas de validez de evaluacion quirurgica. El objetivo es
desarrollar un programa de entrenamiento de artroscopia a
cuatro aflos para residentes de ortopedia.

Método

Se realiz6 una revision de la literatura disponible para
enseflanza y simulacion en ortopedia en PubMed y Google
Scholar utilizando los términos MeSH: simulation training,
orthopedics, resident, arthroscopy, virtual reality. Se inclu-
yeron todos los articulos en los que se analizaron planes y
problemas de ensefianza en ortopedia, los que evaluaron un
plan de ensefianza con simuladores, aquéllos en los que se
valid6 la mejoria de habilidades motoras de residentes con
o sin simulacion de artroscopia y aquéllos que validaron es-
calas de evaluacion de habilidades motoras en quiréfano.
Se revisaron 11 articulos sobre el desarrollo de habilidades
con simulacion, siete sobre validacion de las habilidades ad-
quiridas, cuatro sobre enseflanza en ortopedia y cinco sobre
escalas de evaluacion en artroscopia y simulacion.

Inicialmente se realizé un programa piloto en el que par-
ticiparon médicos residentes de ortopedia y ortopedistas.
En éste, los participantes realizaron una serie de ejercicios
de artroscopia diagnostica de rodilla en un simulador de
realidad virtual. Los promedios para cada variable se esta-
blecieron como los valores de referencia para el futuro. En



Seguridad

Campo de visién

Destreza con camara

Destreza bimanual

Flujo del procedimiento

Calidad de procedimiento

Autonomia

Tabla 1: Escala de evaluacion global ASSET.
Traducida de Koehler*.

1 - Novato
Sobre tentativo o torpe con los
instrumentos, no puede dirigirlos
consistentemente a sus objetivos
1 - Novato
Campo de vision angosto,
posicion no adecuada de
artroscopio o fuente de luz
1 - Novato
Movimientos torpes o sin gracia,
incapaz de mantener cimara
centrada y bien orientada

1 - Novato
Incapaz de utilizar ambas manos
o0 sin coordinacién entre ambas
manos

1 - Novato
Detiene el procedimiento
frecuentemente o persiste sin
progresar, intentos multiples
fallidos antes de completar el
ejercicio

1 - Novato
Producto final inadecuado o

incompleto

1
Incapaz de completar
procedimiento incluso con

2

3 - Competente
Cuidadoso, uso controlado de los
instrumentos, ocasionalmente no

le atina a sus objetivos

3 - Competente

Campo de vision moderado,
adecuada posicién de artroscopio

y fuente de luz

3 - Competente

Adecuado uso de la camara,
ocasionalmente requiere
recolocacién

3 - Competente
Utiliza ambas manos,
pero ocasionalmente poca
coordinacién entre el movimiento
de camara e instrumentos
3 - Competente
Progresion estable del
procedimiento quirtirgico con
pocos intentos fallidos antes de
completar el ejercicio

3 - Competente
Producto final adecuado con
pequeiias fallas que no requieren
correccion
2
Capaz de completar
procedimiento pero requirio

intervenciones intervenciones
Procedimiento de 1 2
complejidad agregado No dificultad Dificultad moderada (inflamacién

leve o fibrosis)
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5 - Experto
Seguro de si mismo, uso preciso
de todos los instrumentos

5 - Experto
Campo de vision extenso,
posicion éptima de artroscopio y
fuente de luz
5 - Experto
Movimientos diestros y graciles
a lo largo del procedimiento con
la cdmara siempre centrada y
correctamente orientada
5 - Experto
Utiliza ambas manos para
coordinar cdmara e instrumentos
y posicionarlos para un adecuado
desempefio
5 - Experto
Orden del procedimiento
obviamente planeado,
transiciones fluidas de uno a otro
ejercicio sin intentos fallidos

5 - Experto
Producto final 6ptimo sin fallas

3
Capaz de completar
procedimiento sin intervenciones

3
Dificultad extrema (inflamacion
severa, anatomia anormal o
abundante fibrosis)

este estudio se encontraron diferencias que favorecieron a
los médicos tratantes durante los primeros ejercicios. Pero
después de una serie de ejercicios durante aproximadamente
dos horas, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el desempefio entre los médicos residentes
y los médicos tratantes. Con esta informacion se elabor6 un
plan de entrenamiento de artroscopia para residentes de or-
topedia incorporando la simulacién.

Resultados

El plan de entrenamiento en artroscopia para residentes
sera progresivo en dificultad tedrica y practica durante los
cuatro afios de residencia. Como métodos didacticos auxilia-
res se utilizaran simuladores de caja, de realidad virtual de
retroalimentacion haptica, modelos en seco y cadavéricos.

El programa progresara a través de diferentes bloques
con el objetivo de que cada residente desarrolle habili-
dades motoras independientes que pueda integrar a una
artroscopia real. Estos bloques son: habilidades motoras
basicas (como triangulacién y navegacion), navegacion
intraarticular, diagnostico y tratamiento. Cada bloque de
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aprendizaje se compondra de un ciclo de siete etapas.
Estas siete etapas incorporan clases teoricas, simulacion
y evaluacion de artroscopias reales (Figura 1). La prime-
ra etapa consta de sesiones de 10 minutos enfocadas en
la realizacion de cada ejercicio. La segunda etapa es una
demostracion del ejercicio a realizar en el simulador que
corresponda por parte del instructor. La tercera etapa in-
cluye la simulacion. Los residentes de primer afio inician
su entrenamiento en simuladores basicos. Son cajas con
nueve orificios en la superficie superior a través de los
que se pueden introducir una cdmara e instrumentos. En
el interior de la caja se pueden colocar diferentes objetos
que se deben manipular para aprender a navegar en dos
dimensiones. Cuando dominen los ejercicios disponibles
con ambas manos, pueden progresar al simulador de reali-
dad virtual, éste es de retroalimentacion haptica. El usua-
rio experimenta resistencia a través de los instrumentos si
se manipulan estructuras dentro de la articulaciéon. Cuenta
con un curriculo académico preinstalado basado en uno
creado por la Asociacion Norteamericana de Artroscopia
(AANA por sus siglas en inglés) que se utiliza durante los
cursos de artroscopia.
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10
Clase teorica

7° Evaluacioén
(simulacién y ar-
troscopia in vivo)

6° Practica en
quiréfano

4° Ejercicios en
modelos en seco
(talleres)

5 Ejercicios
en cadaver

20

Demostracion

3° Uso de simu-
lador (basico o
realidad virtual)

Figura 1:

Las siete etapas del plan de entrenamiento por simu-
lacion para residentes de artroscopia.

Tabla 2: Plan de desarrollo de habilidades sicomotoras para residentes con simulador.

FAST Rodilla Hombro*
Mano
Cajas Mano derecha  izquierda Basicos Diagnésticos Procedimientos  Basicos Diagndsticos Procedimientos
R1 X X X XX XXX XXX XX XXX XXX
R2 XXXX XXXX XXXX X X XX X XX XXX
R3 XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX X X X XX
R4 XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX X X
X Tiene que completar con > 9.0 tres veces cada ejercicio
XX Si completa los obligatorios, puede realizar éstos
XXX No puede realizarlos en este afio académico
XXXX Deberia poder completarlos todos con = 9.0

*El hombro debe ser en silla de playa y dectbito lateral

Se presenta el plan de entrenamiento con los médulos disponibles en el simulador de realidad virtual
y los objetivos para cada afio académico. El objetivo es realizar las siete etapas en cada médulo. La
practica en cadédver y en quiréfano puede agrupar varios médulos.

Los residentes podran progresar a través de los modu-
los del curriculo virtual de acuerdo con su grado académico
(Tabla 2). Hay modulos que deberan completar de manera
obligatoria cada afo. Tendran la posibilidad de progresar al
siguiente bloque si cumplen con los requerimientos estable-
cidos. Habra otros bloques a los que no podran avanzar sin
importar su desempefio, ya que estaran destinados para los
siguientes grados académicos.

Los residentes deben lograr realizar cada ejercicio tres
veces con una calificacion global mayor o igual a nueve. En
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caso de no cumplir con estos requisitos, no podran progresar
al siguiente afio académico.

En la cuarta etapa se realizaran talleres en modelos en
seco. La quinta etapa incluye practicas en cadaver para pro-
cedimientos diagnoésticos y terapéuticos. En la sexta etapa
podra participar mas activamente en las cirugias de artros-
copia.

La séptima etapa corresponde a la evaluacion. Al prin-
cipio del afio académico los residentes de nuevo ingreso
deberan realizar una secuencia de ejercicios basicos y ar-
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troscopia diagndstica de rodilla con y sin gancho palpador
con recorrido fijo. De manera semestral, todos los residentes
deberan realizar una artroscopia diagnoéstica en el simulador
de realidad virtual. Los de primer y segundo afio de rodilla
y tercer y cuarto de rodilla y de hombro. De esta manera se
contara con valores de referencia para documentar mejoria.

Ademas, el residente debera realizar una artroscopia
diagnostica en rodilla o en hombro en quiréfano, bajo la su-
pervision de un médico adscrito y debera recabar el video
de la cirugia. Este video sera calificado por el instructor de
simulacién de manera independiente y an6énima utilizando
la escala de evaluacion global de ASSET que ha sido valida-
da para evaluar el desempefio en una artroscopia.

Discusion

En la sexta junta anual del consorcio de institutos acre-
ditados para la educacion del Colegio Americano de Ciru-
janos (ACS-AEI por sus siglas en inglés) se concluyo que
es necesario un esfuerzo interdisciplinario para compartir
avances en simulacion en todas las especialidades quirtirgi-
cas. Actualmente, la mayoria de los esfuerzos de ensefianza
con simuladores se enfocan en estudiantes de pregrado y re-
sidentes de primer y segundo afio. Se debe incluir a los resi-
dentes de mayores grados académicos, cirujanos que deban
aprender nuevas habilidades, cirujanos que deban mantener
habilidades quirtrgicas y tal vez utilizarlos como método de
evaluacion para certificacion o recertificacion. Los cirujanos
retirados o cercanos a la edad de retiro podrian ser recluta-
dos como instructores y profesores para a los residentes.'*

Se cree que la principal diferencia entre cirujanos ex-
pertos y novatos en artroscopia recae en que los primeros
tienen mas experiencia en la ponderacidn sensorial de se-
fales distractoras y no necesariamente mayor experiencia
en la manipulacion de instrumentos y tejidos.!®!* Para poder
realizar una cirugia completa, un cirujano requiere un gran
repertorio de habilidades motoras basicas ademas de la ca-
pacidad de adaptarse a situaciones desconocidas, reaccionar
ante ellas y ser capaz de integrar todos los estimulos senso-
riales que recibe dentro y fuera del campo quirtrgico.'*"

Hasta ahora, los simuladores de baja y de alta fidelidad
han demostrado valor de ensefianza en diversas especiali-
dades quirurgicas, se ha demostrado que tienen una buena
validez interna, pero no se ha logrado validar la transferi-
bilidad de habilidades del simulador al quir6éfano (validez
externa).!$1920212223,2425.2627 [dealmente deben incorporarse
distractores a la simulacion ya que se dominan las habili-
dades basicas. El entrenamiento debe complementarse con
una evaluacion en cirugia real con una escala validada para
documentar mejoria global y la transicion de cirujano nova-
to a cirujano experto.'%!1.1213

Uno de los principales problemas con la estructuracion
de los programas de ensefianza con simulacion y la valida-
cion de los simuladores es que no se ha prestando suficiente
atencion a la necesidad de modelos de entrenamiento basa-
dos en competencias que puedan ayudar a los residentes a
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alcanzar suficiencia en habilidades especificas y que, a la
vez, puedan reafirmar habilidades en estos niveles.'* Se ha
demostrado que la practica y entrenamiento continuos man-
tienen una habilidad por un periodo de hasta tres afios. Tam-
bién se ha demostrado que si un programa de entrenamiento
es seguido de una sesion de practica, se reforzara lo apren-
dido." Actualmente todos los esfuerzos de investigacion se
estan concentrando en resolver estos dilemas para poder di-
seflar programas de entrenamiento formales y homogéneos,
que puedan ser aplicados globalmente.'

El plan de entrenamiento propuesto aqui puede ser incor-
porado al Programa Unico de Educacién Médica (PUEM)
de ortopedia. El objetivo es organizar y estructurar el apren-
dizaje tedrico, la participacion en talleres y en quir6éfano en
los que ya participa la mayoria de las sedes hospitalarias, asi
como complementar la practica de los residentes y proveer
un espacio en el que puedan cometer errores sin comprome-
ter la seguridad del paciente.

En estudios previos para validar el simulador se encontrd
que la artroscopia diagnostica y otros ejercicios, asi como
el numero de colisiones, tiempo para completar el ejercicio
y distancia viajada por los instrumentos pueden discriminar
entre niveles de habilidad quirtrgica.'®!*2%2! Sin embargo,
no existen en la literatura internacional valores meta para
estas variables o una calificacion determinada que relacio-
ne el desempefio en el simulador con el desempefio en una
cirugia real.

En este plan se establecid como objetivo una califica-
cion de 9.0 o mas tres veces porque después de utilizar
el simulador durante varios meses fue evidente que lograr
esa calificacion es dificil. Después de haber realizado el
estudio inicial en donde los residentes y médicos tratan-
tes realizaron artroscopias diagndsticas de rodilla, el pro-
medio de calificacion para todos los participantes fue de
6.96 en la artroscopia sin gancho palpador y 7.22 en la
artroscopia con gancho palpador. En el programa de entre-
namiento con el simulador de cirugia robédtica Da Vinci,
se establecid como meta de competencia para progresar a
otras etapas una calificacion de 7.5 en ejercicios de simu-
lacion. Esta calificacion también discrimina entre niveles
de habilidad quirtargica.*®

No se eligié un nimero de horas determinado de prac-
tica, ya que diferentes personas pueden desarrollar una ha-
bilidad en un diferente periodo de tiempo. Se asume que si
el usuario obtiene una calificacion de nueve tres veces es
suficientemente habil para reproducir el resultado. Se eligio
la calificacion global como parametro de evaluacion, ya que
ésta incluye casi todas las variables antes mencionadas y se
considera que esta calificacion se correlaciona con un ade-
cuado nivel de competencia en la artroscopia.

La practica en talleres con modelo en seco, talleres con
modelos cadavéricos y permitir una mayor participacion de
los residentes en las cirugias es importante para mantener
el interés de los residentes y permitir que progresen a esce-
narios mas reales. También genera la percepcion de que la
practica tiene una recompensa.
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Parte del objetivo de las evaluaciones semestrales en el
simulador y en una cirugia real es correlacionar la practica y
la calificacion en el simulador con el desempefio en el qui-
rofano. Esta es la parte critica del plan de simulacion. De
esta manera se contara con datos objetivos para validar o no
el plan de ensefianza con simulacion. Asi también se podra
proveer al residente con retroalimentacion objetiva e iden-
tificar areas de oportunidad en el desarrollo de habilidades
motoras y cognitivas de los residentes.

Como limitaciones para llevar a cabo este plan de entre-
namiento tenemos: la falta de simuladores en todas las sedes
hospitalarias, asi como carecemos en el pais de la infraes-
tructura para importarlos, almacenarlos y darles manteni-
miento. También existe un problema de logistica, ya que es
poco probable que los residentes de los primeros dos afios
tengan tiempo libre destinado al desarrollo de habilidades
motoras especificamente. Otra dificultad es la falta de dis-
posicion, apego al cambio y entrenamiento de los profesores
de curso, de los médicos adscritos y de los mismos resi-
dentes para permitir la practica y realizar una evaluacion
con base en su cumplimiento con el plan de entrenamiento.
Finalmente, los residentes de menores grados académicos
pueden mostrar mas interés que los de mayores grados. Es
importante mantener la anonimidad del residente y fomen-
tar un ambiente seguro en donde se sientan tranquilos para
que ellos mismos se interesen en el desarrollo de competen-
cias a base de la practica constante.

Es probable que se deban realizar ajustes al llevar a cabo
el programa. Se debe realizar un plan piloto a corto plazo
para evaluar la mejoria de las habilidades de los residentes
y valorar si existe transferibilidad de habilidades. Los resul-
tados globales del plan deberan evaluarse por lo menos con
un par de generaciones de residentes que hayan sido some-
tidos al programa e, idealmente, compararlos con residentes
que no han participado en el plan de entrenamiento.

Con las restricciones actuales en muchos programas de
residencia y el interés creciente en simulaciéon médica, es
importante desarrollar planes de estudio estructurados y va-
lidados que incorporen la simulacién para complementar el
desarrollo de habilidades motoras en residentes de ortopedia.
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