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Objetivo: Estandarizacion y evaluacion del modelo de entrenamiento quirtirgico
en cirugia endoscopica rinosinusal en residentes de otorrinolaringologia del
Hospital Militar Central. Disesio. Estudio experimental no aleatorio (antes-
después) Metodologia: Se evalud a los sujetos en estudio con la escala validada
para habilidades quirurgicas “GOALS” antes y después de realizar nuestro modelo
de entrenamiento quirtrgico propuesto en cabezas de cordero, se midid el cambio
en las habilidades quirtrgicas de los sujetos en estudio y se realizo el analisis
estadistico con pruebas no paramétricas para muestras relacionadas (prueba de
wilcoxon) en el programa SPSS(v.15) Resultados: Se reclutaron 12 residentes de
Otorrinolaringologia, se realizd una medicion de las competencias quirdrgicas
previa y posterior al entrenamiento comparando el desempefio quirurgico antes
y después evidenciando una mejoria en la percepcion de profundidad y destreza
bimanual estadisticamente significativa (p<0,05Wilcoxon), sin embargo, posterior al
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entrenamiento completo no encontramos una mejoria estadisticamente significativa
en habilidades como manipulacion de los tejidos y autonomia (p>0,05 Wilcoxon).
Conclusiones: El modelo de entrenamiento quirtrgico propuesto mejora el
desempeilo de habilidades minimas necesarias para una cirugia endoscopica nasal
adecuada y segura, sin embargo, la simulacion presenta limitaciones con respecto al
desarrollo de habilidades como el manejo de los tejidos, sangrado y autonomia del
procedimiento.

ABSTRACT

Aim: Standardization and assessment of the surgical training model in functional
endoscopic sinus surgery in otolaryngology residents of the Central Military Hospital.
Design: Non-randomized experimental study (before-after) Methods: we perform an
assesment of the subjects enrolled in our study with the validated scale for surgical
skills “GOALS” before and after the training with our proposed surgical training
model in lambs heads, the change in the surgical skills of the subjects under study
was measured and the statistical analysis was performed with nonparametric tests for
related samples (wilcoxon test) in SPSS(v.15) estatistical software. Results: Twelve
otorhinolaryngology residents were enrolled in the study, the surgical performance
before and after the training model was compared showing an improvement in depth
perception and bimanual dexterity, we found statistically significant differences (p
<0.05 Wilcoxon). However, after the complete training, we did not find a statistically
significant improvement in skills such as tissue manipulation and autonomy (p>
0.05 Wilcoxon). Conclusions: Our surgery training model in lamb’s head improves
the performance of minimum skills necessary for an adequate and safe functional
endoscopic sinus surgery , however, the simulation presents limitations regarding
the development of some skills such as tissue management, bleeding and autonomy

of the procedure.

Introduccion

La cirugia endoscopica rinosinusal es en la actualidad el mé-
todo terapéutico de eleccion para muchas patologias de los
senos paranasales. El advenimiento de la tecnologia que per-
mite procedimientos endoscopicos y minimamente invasivos
ha disminuido la morbilidad asociada al tratamiento de estas
patologias, sin embargo, presenta dificultades técnicas y re-
quiere de entrenamiento que implica una curva de aprendizaje
minima para su realizacion. Por esta razon, se han generado
métodos enfocados en el aprendizaje de estas técnicas quirtr-
gicas con énfasis en el desarrollo de las habilidades perceptivas
y motrices para la adecuada realizacion de los procedimientos.
El Hospital Militar Central como centro de practica hospitala-
ria para residentes de otorrinolaringologia ofrece los recursos
necesarios para el entrenamiento de la especialidad, pero por
otro lado, la falta de legislacion y regulacion nacional dadas
por la ausencia de normatividad legal que permita un acceso
facil a la practica universitaria en cadaveres, limita la posi-
bilidad de desarrollar las habilidades quirrgicas minimas
para la cirugia endoscopica rinosinusal, lo que se podria ver
reflejado en un detrimento del entrenamiento en los estudian-
tes de la especialidad y el concurrente riesgo de morbilidad
postquirurgica en los pacientes tratados en la institucion, por
estas razones se propone un nuevo modelo de entrenamiento
quirurgico de facil acceso, muy econémico y reproducible,

encaminado a la ganancia de las habilidades minimas como
lo son la estereognosia, coordinaciéon mano-ojo bajo vision
endoscopica, el conocimiento de la anatomia quirargica en
tres ejes minimos requeridos para la vision endoscopica y el
comportamiento de los tejidos.

Teoria del aprendizaje en cirugia endoscopica
nasosinusal

El termino aprendizaje se refiere al proceso en el que las expe-
riencias cambian la estructura del sistema nervioso, alterando
los circuitos neurales que participan en percibir, actuar, pen-
sar y planificar, el aprendizaje motor especificamente en una
forma especial de aprendizaje estimulo-respuesta que consiste
en la capacidad de aprender a ejecutar una conducta determi-
nada cuando se presenta un estimulo de modo que involucra
el establecimiento de conexiones entre los circuitos que parti-
cipan en la percepcion y los que participan en el movimiento,
el aprendizaje motor no puede suceder sin la guia sensorial del
entorno, la mayoria de los movimientos de precision implican
la interaccion constante y repetitiva con los objetos logrando
una retroalimentacion de las articulaciones, los musculos, el
aparato vestibular, la vision, entre otros (1).

El condicionamiento instrumental o también llamado ope-
rante es aquel en el que nos beneficiamos de la experiencia,
es decir, si nuestra respuesta tiene consecuencias favorables
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tendremos que dar esa respuesta otra vez, en el caso de mo-
vimientos ain mas complejos que no hemos realizado antes,
lo mas probable es que la primera ejecucion sea lenta y torpe,
practicar una y otra vez irad haciendo la respuesta mas rapi-
da, fluida y automatica. Este procesamiento se logra mediante
circuitos neuronales especializados, en el caso especifico, los
ganglios basales reciben desde la neo-corteza informacion
sensorial e informacion acerca de la planificacion de movi-
mientos, el estimulo se dirige a través del tdlamo a la corteza
motora y la corteza motora suplementaria, la potenciacion de
esta via neuronal mediante la repeticiéon genera la llamada
potenciacion a largo plazo la que implica cambios de la plasti-
cidad sinéptica (1).

La percepcién haptica y estereognésica

La percepcion haptica y estereognésica son fundamentales
para el desarrollo de habilidades quirtrgicas en cirugia endos-
copica, la percepcion héptica consiste en la combinacion de
objetos cinestésicos, es decir, la obtenida de los propiocep-
tores de musculos y tendones y la tactil u obtenida a través
de la piel, brindando una informacion en tercera dimension
acerca de los objetos. Las habilidades hépticas son logradas
mediante el entrenamiento de tocar, sentir y repetir la expe-
riencia con el fin de lograr destrezas a tal punto de determinar
si una superficie es mas blanda o mas dura que otra. La habili-
dad estereognosica es lograda mediante unicamente el tacto y
su objetivo es identificar objetos segun las caracteristicas tac-
tiles que presenta sin necesidad del sentido de la vista, como
comunmente ocurre en algunos procedimientos quirirgicos
donde se identifican estructuras por las caracteristicas tacti-
les ya que son muy dificiles de acceder de otra manera por
la ubicacién en donde se encuentran o por el tamano de la
mismas, éste reconocimiento es logrado con el aprendizaje, la
repeticion, la practica, todas ellas buscando la obtencion de la
potenciacion a largo plazo.

Los dispositivos hapticos y su utilidad.

Los dispositivos que desarrollan estas habilidades proveen
una herramienta que permite el andlisis y simulacion de pro-
piedades fisicas del tejido organico real. Los entrenadores
virtuales son una excelente aplicacion de la realidad virtual
porque los usuarios desarrollan las habilidades entrenadas de
la misma manera que en el mundo real. Por ejemplo, en la
milicia han dado excelentes resultados, en EEUU se ha creado
un simulador de situaciones de guerra o los simuladores de
vuelo y gravedad. En la medicina los avances de los ambientes
virtuales se utilizan para desarrollar telecirugia, que consis-
te en cirugias a distancia manipulando un robot, las cudles
requieren de un entrenamiento previo para desarrollar habili-
dades especificas; existen ademas simuladores de cirugia que
utilizan la deformacion de modelos 3D con solo retroalimen-
tacion visual, al adicionar retroalimentacion kinestésica se
puede estimular el sentido del tacto en una animacion virtual

para desarrollar las habilidades hapticas que solo se consi-
guen mediante la experiencia, otorgando una herramienta para
practicar sin la necesidad de tener un cuerpo real o espécimen
cadavérico con sus limitaciones, adicionalmente, la utilizacion
de cadaveres para el adiestramiento de residentes en cirugia
minimamente invasiva es de acceso restringido y asegurar la
disponibilidad permanente de los mismos puede convertirse
en econdmicamente insostenible para nuestro programa de
especializacion.

Por todas las limitaciones y necesidades anteriormente
descritas, uno de los retos principales de las nuevas tec-
nologias aplicadas a la medicina es la creacién de entornos
virtuales para el entrenamiento de cirujanos, a este tipo de en-
tornos se les denomina Simuladores Quirurgicos. Este tipo de
simuladores requieren que los objetos y los 6rganos internos
del paciente se visualicen de la forma mas realista posible y
muestren en tiempo real las interacciones de los usuarios y
las restricciones existentes en la realidad, que respondan me-
diante modificaciones estructurales realistas a acciones tipicas
quirurgicas como cauterizacion, corte o sutura.

Mientras que las técnicas de visualizacion 3D se en-
cuentran lo suficientemente avanzadas para poder cumplir el
primer requisito, los ultimos dos resultan en extremo dificiles
de lograr, por lo tanto, las habilidades que se logran con los
simuladores quirtrgicos aportan unicamente el 25% de las ha-
bilidades que se lograrian al realizar el procedimiento en un
paciente. Por lo tanto se requiere de un modelo que en cierta
manera logre aproximarse y optimizar la simulacion de entre-
namiento quirargico.

Objetivos
Objetivo general:

Estandarizacion y evaluacion del modelo de entrenamiento
quirurgico de cirugia endoscopica nasosinusal en cabezas
de cordero desarrollado en el Hospital Militar Central.

Objetivos especificos:

*  Proponer un método estandarizado de entrenamiento en
cirugia endoscdpica rinosinusal en modelos cadavéri-
cOS ovinos.

* Describir las habilidades quirurgicas previas al entre-
namiento de los residentes de otorrinolaringologia del
hospital militar central segin cada nivel a través de la
escala validada para este fin (GOALS)

e Describir las habilidades quirtrgicas presentes en los
residentes de otorrinolaringologia del Hospital Militar
Central segun cada nivel posterior al entrenamiento
quirargico

* Evaluar la existencia de diferencias en el desempefio
quirtrgico pre y post el método de entrenamiento en los
residentes de otorrinolaringologia del Hospital Militar
Central.
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Metodologia
Disefio del estudio

Se realizd un estudio experimental no aleatorio donde se
evaluo a los sujetos con la escala validada para habilidades
quirurgicas “GOALS” antes y después de realizar el mode-
lo de entrenamiento quirtrgico propuesto en el servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Militar Central.

Poblacién del estudio

Residentes de otorrinolaringologia desde I nivel hasta I'V nivel
de complejidad del Hospital Militar Central sin experiencia en
cirugia endoscopica rinosinusal del Hospital Militar Central
entre noviembre de 2013 y diciembre de 2014.

Calculo del tamafo y seleccion de la muestra:

Muestreo no aleatorio por conveniencia donde se incluyo
el marco muestral de residentes de otorrinolaringologia del
Hospital Militar Central en diferentes niveles de formacion.

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusion

* Residente de Otorrinolaringologia Hospital Mili-
tar Central

Criterios de exclusion

* Rechazar la participacion en el estudio
* Sujetos que no cumplan a cabalidad la totalidad
del entrenamiento.

Instrumento de medicion

Se registro la informacion de variables demograficas de los
participantes, ademas, las capacidades y desempeiio quirQr-
gico evaluado a través de la escala validada para la medicion
global de habilidades endoscopicas “GOALS” (Global
Assessment of Laparoscopic Skills) antes y después de la
intervencion (entrenamiento quirtrgico).

Escala “Goals” (Global Operative Assessment Of
Laparoscopic Skills).

El grupo de la Universidad de McGill (Montreal) la desarro-
116 como una alternativa laparoscopica a la escala OSATS
(Objective Structured Assessment of Technical Skills), la
cual esta disefiada para cirugia abierta y no puede extrapo-
larse a la cirugia minimamente invasiva (2); se bas6 en una
escala global de calificacion presentada por Reznick para
cirugia abierta; evalua percepcion de profundidad, destreza
bimanual, eficiencia, manejo de tejidos, autonomia, repa-
so del ejercicio especifico; la calificacion se otorga en una

escala visual analoga; se probd en 21 sujetos durante una

colecistectomia laparoscopica electiva evaluada por 9 obser-

vadores. Probaron su consistencia interna, o. de Cronbach de

0.91 a2 0.93; el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) fue

de 0.82 (IC95% 0.67 — 0.92); validez de constructo, ya que

diferenci6 entre novatos, intermedios y expertos; las pruebas

t y la U de Mann-Whitney fueron significativas (p entre 0.2

y 0.0006). (3).

La escala se basa en cinco componentes principales, cada
uno puntuado de 1 a 5, con opciones en 1,3y 5, donde 1 es el
peor nivel de desempefio y 5 un desempefio ideal, el puntaje
total de la escala son 25 puntos y el menor es de 5 puntos.
Objetivos y habilidades que se buscan alcanzar en la cirugia
minimamente invasiva:

o Percepcion de profundidad: este punto evaltia qué tan
comodo trabaja el operador con un sistema Optico mo-
nocular que proporciona una imagen en dos dimensiones
en un monitor, comparada con la binocular en tres di-
mensiones que permite la cirugia abierta. En éste se
describen las habilidades para realizar oscilaciones con
los instrumentos asi como el rebasamiento de la meta
para encontrar el plano adecuado, al no localizar el plano
correcto se puede por ejemplo cauterizar antes del con-
tacto con los tejidos.

o Destreza bimanual: el item mide la capacidad del ciru-
jano en optimizar el uso de las dos manos. Se mide si
el operador olvida por completo la mano no dominante
o si le proporciona la exposicion ideal de las dos manos
de manera complementaria. Si el cirujano se pregunta
con frecuencia qué estd haciendo su otra mano, proba-
blemente no ha dominado la destreza bimanual.

o Eficiencia: éste item mide la fluidez y el progreso del
procedimiento, si el operador constantemente cambia de
un area de diseccion a otra, o si logra el mayor progreso
posible en un area de exposicion.

o Manipulacion de tejidos: éste punto mide el manejo
adecuado de los tejidos que también incluye el uso
adecuado de los instrumentos laparoscopicos, adi-
cionalmente mide si el cirujano lesiona los tejidos
produciendo sangrado o lo comtinmente llamado “la-
grimeo del tejido”, si produce traccidon excesiva, si los
instrumentos son utilizados con precaucion y si se usan
dependiendo de la calidad de los tejidos.

o Autonomia: se evaliia la independencia técnica mi-
diendo la cantidad de orientacion que necesita el
operador para llevar a cabo la tarea de manera segura
y adecuada.

La puntuacion de la escala debe realizarse de la manera
que se muestra en el Cuadro 1.

La escala proporciona ademds una retroalimentacion
adecuada al residente, ya que se evidencia en qué puntos
especificos estd fallando y en qué debe mejorar, por eso en
nuestro estudio decidimos medir la escala en dos tiempos, el
primero antes del entrenamiento y el segundo una vez termi-
nado el mismo.



Acta de Otorrinolaringologia & Cirugia de Cabeza y Cuello. 2018; 46(2): 101-110 105

Cuadro 1. Escala “GOALS”

1 = Constantemente rebasa el objetivo, tiene
oscilaciones amplias, lento para corregir.

3 = En ocasiones rebasa o pierde el objetivo
pero corrige rapidamente.

5 = Dirige con precision los instrumentos en el
plano correcto.

Percepcion de
profundidad

1 = Utiliza una sola mano, ignora la mano no
dominante, poca coordinacion entre las
manos.

3 = Utiliza ambas manos pero no logra una
coordinacion adecuada entre ellas

5 = Es experto en utilizar ambas manos y la
interaccion entre ellas para proporcionar
una exposicion optima.

Destreza
bimanual

1 = Movimientos ineficientes e inciertos,
muchos movimientos tentativos, cambios
constantes del enfoque, persiste sin
avances del objetivo.

3 = Lento, pero los movimientos planificados
estan razonablemente organizados.

5 = Se desenvuelve confiado, eficiente y seguro,
mantiene el enfoque en la tarea y busca
enfoques alternativos.

Eficiencia

1 = Movimientos bruscos, dafnos de las
estructuras adyacentes, pobre control de la
pinza, la pinza se desliza frecuentemente.

3 = Maneja los tejidos razonablemente bien,
menor trauma de los tejidos adyacentes
(sangrado innecesario, deslizamiento
ocasional de la pinza).

5 = Maneja bien los tejidos, aplica una traccion
adecuada, lesion insignificante a las
estructuras adyacentes.

Manipulacion
de tejidos

1 = No puede completar toda la tarea sin la
instruccion verbal.

3 = Es capaz de completar la tarea de manera
segura con orientacion moderada.

5 = Es capaz de completar la tarea de forma
independiente sin preguntar.

Autonomia

Estrategias para suprimir las amenazas a la validez
de los resultados

Estrategias para suprimir amenazas a la medicion:

Se evalud a los participantes antes y después de realizar el
entrenamiento con una escala validada para la medicion de
habilidades quirargicas endoscopicas “GOALS” previa-
mente descrita, garantizando asi, una evaluacion objetiva y
reproducible de los participantes. Esta medicion fue realiza-
da por un evaluador con experiencia en cirugia endoscopica
rinosinusal que fue entrenado en el uso de la escala y que
evaluaran de manera independiente a cada sujeto en estudio.

Estrategia para controlar amenazas en la intervencion:

Se establecié como intervencion en éste estudio el entrena-
miento quirargico, con el propoésito controlar la intervencion
se ha estandarizado un modelo de entrenamiento en dos fases
secuenciales, cada participante debe completar los objetivos

y habilidades minimas de cada una de éstas para avanzar a la
siguiente fase hasta realizar el proceso completo, aseguran-
do asi el desarrollo de las competencias quirirgicas minimas
para la cirugia endoscopica rinosinusal que aportaran una
mejoria en el desempefio quirirgico.

Analisis estadistico

Se disend un formato de recoleccion de informacion, que se
corresponde con una base de datos del programa SPSS (v.15;
SPSS, Inc., Chicago, IL, USA); programa con el cual se va
a realizar el analisis estadistico. La medicion principal es el
puntaje en la escala “GOALS” antes y después de la interven-
cion, se contrast6 la hipotesis en busqueda de diferencias entre
la medicién previa entrenamiento y posterior a éste con prue-
bas no paramétricas para muestras relacionadas (Wilcoxon).

Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion se adapta a las normativas
de RESOLUCION N.° 008430 DE 1993 del Ministerio
de Salud de la Republica de Colombia, que reglamenta la
investigacion en salud en nuestro pais. De acuerdo a esta re-
solucion éste trabajo de investigacion se cataloga como una
Investigacion sin riesgo. Corresponde a un estudio experi-
mental que no implica estudio clinico o epidemioldgico, sin
embargo, se diseiid un consentimiento informado especifico
para la investigacion asegurando la confidencialidad de la
informacion.

Resultados

Modelo de Entrenamiento en cirugia endoscépica
nasal del Hospital Militar Central.

Se estandarizé el modelo de entrenamiento para residentes
de otorrinolaringologia del Hospital Militar Central en dos
fases las cuales permitieron al estudiante ir avanzando en el
desarrollo de habilidades que inician en el conocimiento del
instrumental y la limitacion espacial, pasando por adquisi-
cion de la ubicacidon anatomica endoscopica, identificacion
de reparos y manejo de lentes para terminar en el modelo de
diseccion en especimenes cadavéricos de cordero.

Consideraciones anatémicas del modelo (Fase I)

Existen caracteristicas distintivas entre la anatomia nasal hu-
mana y la del modelo ovino a tener en mente al momento de
la diseccion (4,5). El cordero se encuentra desprovisto de es-
tructuras anatomicas comunes como lo es el vomer, etmoides
posterior y el seno esfenoidal, por lo que es comun esperarse
una anatomia confusa al principio (Fotografia 1). En cuanto
a la configuracion de los cornetes, el cornete inferior es mas
anterior en el cordero que en el humano (Fotografia 2) y se
denomina “concha ventralis” y el cornete medio o “concha
nasalis media” es una estructura mucho mas profunda y pos-
terior al cornete inferior, haciendo necesario retirarlo en su
mayoria para poder observar el cornete medio (Fotografia 3).
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Fotografia 1. Consideraciones anatémicas del modelo. Fosas nasales

del modelo ovino en donde se evidencia ausencia de vomer.

Fotografia 2. Consideraciones anatomicas del modelo (cornete
inferior). Configuracion de los cornetes en el modelo ovino.

Fotografia 3. Consideraciones anatomicas del modelo (cornete
medio). Reseccion del cornete inferior (anterior) y visualizacion
del cornete medio Fosa nasal izquierda.

El seno maxilar se encuentra dividido en dos partes por
una cresta perpendicular que emerge de la parte inferior
separandolos en el seno maxilar propiamente dicho posi-
cionado lateralmente y un pequeilo espacio medial llamado
seno palatino (Fotografia 4). Por el borde superior de la cres-
ta divisoria se encuentra el curso del nervio infra orbitario.
La pared posterior del seno palatino y del seno maxilar es a
su vez la pared orbitaria anterior del cordero.

Fotografia 4. Consideraciones anatomicas del modelo (senos
paranasales). Seno maxilar izquierdo y configuraciéon anatémica
del mismo.

El seno frontal esta constituido por una serie de camaras
semicirculares en el hueso frontal que se parece a una coro-
na. El abordaje de este es relativamente sencillo ya que al
profundizarse el cornete superior éste adquiere una forma de
tubo en cuya parte inferior se encuentra la primera celdilla
del seno frontal, supraorbitaria, que se encuentra en la por-
cion mas anterior (Fotografia 5).

Fotografia 5. Consideraciones anatémicas del modelo (senos
paranasales). Seno frontal izquierdo y configuracion anatémica del
mismo.
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Como se menciond anteriormente, el seno esfenoidal no
se encuentra en los corderos por lo que dicho abordaje no se
puede realizar, al igual que el etmoides posterior (4,5).

Diseccién del modelo cadavérico de cordero (Fase Il)

La diseccién consta de diez pasos:

1. Eliminacién del cornete inferior bilateral (Fotografia 6)

2. Presentacion clara de las adenoides y las trompas de Eu-
taquio bilateralmente.

3. Identificacion clara del cornete medio bilateral (Fotogra-
fia 3)

4. Uncinectomia bilateral (Fotografia 7)

5. Antrostomia media seguida de una presentacion lo mas
clara posible de la cresta perpendicular dentro de su ca-
vidad que la divide en el seno maxilar (compartimiento  rotografia 7. Diseccion del modelo cadavérico de cordero. Paso 4
lateral) y seno palatino (compartimento medial) (Foto-  Uncinectomia bilateral.
grafia 4)

4. Identificacion de la pared posterior del seno palatino, que
es, al mismo tiempo, la mitad medial de la pared orbitaria
anterior.

5. Descompresion orbital endoscopica endonasal (Fotogra-
fia 8)

6 Etmoidectomia anterior bilateral, no hay etmoides poste-
rior (Fotografia 9)

7. Eliminacion de la formacion tubular, llamada cornete dor-
sal, situada en la parte anterior del techo de la cavidad
nasal, que se transforma gradualmente, volviéndose mas
posterior, en cornete dorsal y conduce directamente a
la apertura de la camara del seno frontal supraorbitario.
Una vez abierta, esta célula lleva al cirujano a las célu-
las del seno frontal situadas mas anterior y medialmente
(Fotografia 5)

8. Extraccion de la parte mas superior del tabique nasal
(septectomia superior) para hacer que la parte inferior del Fotografia 8. Diseccion del modelo cadavérico de cordero.Paso 7:
seno frontal sea visible desde ambos lados y por lo tanto ~ Descompresion orbital endoscopica endonasal.
sea bilateralmente accesible.

Fotografia 9. Diseccion del modelo cadavérico de cordero.
Fotografia 6. Diseccion del modelo cadavérico de cordero. Paso 1: Paso 8: Etmoidectomia anterior bilateral (ausencia de etmoides

Eliminacién del cornete inferior bilateral. posterior).
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9. Posteriormente, se repite el mismo procedimiento descri-
to en el paso 8 en el lado opuesto para abrir las cadmaras
contralaterales del seno frontal.

10. Finalmente, hay que perforar el fondo éseo del seno fron-
tal, conectando asi las células abiertas previamente en un
procedimiento de cavidad grande. (Draf III).

Evaluacion del desempeio antes y después del
entrenamiento

Se reclutaron 12 residentes de otorrinolaringologia del Hos-
pital Militar Central en los IV niveles de entrenamiento de
la especialidad y se realizé una medicion previa al entrena-
miento con la escala GOALS estableciendo el estado basal
de las habilidades de cada sujeto en estudio, se describe el
nivel de desempeio en cada una de las 5 dimensiones espe-
cificas de la escala que determinan la competencia global del
individuo previa al entrenamiento para realizar un procedi-
miento endoscopico (Tabla 1).

Tabla 1. Evaluacién operativa global de habilidades
quirurgicas endoscopicas “GOALS” de los residentes de

Otorrinolaringologia del Hospital Militar Central previas al
entrenamiento.

Tabla 2. Evaluacion operativa global de habilidades
quirdrgicas endoscopicas “GOALS” de los residentes de

Otorrinolaringologia del Hospital Militar Central posterior al
entrenamiento.

(n=8) 1 2 3 4 5
Percepcion de _ _ _
e 0 0 (n=1) 8,3% | (n=3) 25% | (n=4) 33%
Destreza (n=2) _
Bimanual g v g 16,7% (n=6) 50%
Eficiencia 0 0 0 (n=6) 50% | (n=3) 25%
Manipulacion (n=5) _
de los tejidos g g g 41,7% () £
Autonomia 0 | (n=4) 33% | (n=1) 8,3% | (n=3) 25% 0

(n=12) 1 2 3 4 5
Percepcion de N B _
AR (n=4) 33 % | (n=3) 25% 0 (n=5)41% | 0
Destreza
Bimanual (n=4) 33% | (n=3) 25% 0 (n=5)41% | O
Eficiencia (n=3) 25% | (n=4) 33% | (n=2) 16 % | (n=3) 25% | O
Manipulacién _ B B _ o
B s (n=4) 33% | (n=3) 25% | (n=2) 16 % | (n=3) 25% | O
Autonomia (n=7)58,3% | (n=2) 16% 0 (n=3)25%| 0

Durante el proceso de entrenamiento en la fase I1 del en-
trenamiento se observo lesiones en estructura anatomicas no
incluidas en la diseccion o “complicaciones” como lesion de
la orbita en el 25 % y fistula de liquido cefalorraquideo en el
8,3% de los especimenes de cordero.

Se realizé una medicion de las competencias quirurgicas
posterior al entrenamiento, se describi6 el nivel de desempe-
flo posterior a la culminacion del modelo propuesto. (tabla
2.). Se compard el desempefio quirrgico previo al entrena-
miento con el posterior al mismo evidenciando una mejoria
en la percepcion de profundidad, eficiencia y destreza bima-
nual estadisticamente significativa (p<0,05 Wilcoxon), no
encontramos una mejoria estadisticamente significativa en
habilidades como manipulacion de los tejidos y autonomia
(p>0,05 Wilcoxon) (Tabla 3).

Se compard el puntaje total de la escala GOALS previa
y posterior al entrenamiento, encontramos evidencia de dife-
rencias estadisticamente significativas entre las mediciones
reflejando una mejoria de las competencias globales para
cirugia endoscopica en los individuos en estudio (p=0,011)
(Tabla 3).

Tabla 3. Evaluacion del desempefio y habilidades
quirargicas endoscopicas “GOALS” de los residentes de

Otorrinolaringologia del Hospital Militar Central antes y
después del entrenamiento.

Pre-entrenamiento | Post-entrenamiento

3 & 3 B
(n=8) = |u = = o | S| P
32| £ | 3|2 |2
= = = =
Percepcionde |, | 3| 1.4 |45/5| 2 |35/ 0,03
profundidad
Destreza 2/4|3| 14 | 55| 1 |45]0016
Bimanual
Eficiencia 2/2 | 3 1-4 4/4 1 4-5| 0,04
Manipulacion

de los tejidos 2 1-4 4/4 1 |45 0,08

Autonomia 1711 3 1-4

252 2 |24 o1

*p (Prueba de Wilcoxon)
Med/Mod: Mediana / Moda
RIC: Rango Intercuartilico
Min - Max: Minimo - Maximo.

Discusion

La cirugia endoscopica funcional de los senos paranasales
(CEF), es una técnica quirargica bien desarrollada en la prac-
tica de la otorrinolaringologia tanto para fines terapéuticos
como diagndsticos que requiere una gran comprension de los
instrumentos y del sitio anatémico, adicionalmente requiere
del desarrollo de habilidades especificas que en cirujanos de
alto rendimiento les permite resolver problemas complejos
en diferentes tipos de patologias (6).

Desde su inicio la cirugia endoscdpica funcional (CEF)
ha sido un campo en crecimiento, hoy en dia hay aceptacion
de ésta como el tratamiento electivo para las diferentes pa-
tologias de los senos paranasales incluyendo el acceso a la
base del craneo. Toda esta expansion de las aplicaciones para
resolver distintos problemas de diversa complejidad conduce
inevitablemente a complicaciones potenciales que estan di-
rectamente relacionadas con la experiencia del cirujano.

Las complicaciones en CEF puede ser leves e ir aumentando
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hasta complicaciones mayores que eventualmente pueden
conducir a lesiones graves con secuelas permanentes o a
la muerte. A pesar de que la CEF ha evolucionado en gran
medida desde sus inicios, los avances técnicos hasta el mo-
mento han sido incapaces de disminuir las complicaciones.
En términos generales la literatura presenta una estimacion
aproximada del 5% de las complicaciones menores y del 0,5-
1% de las mayores, con el fin de hacer estas complicaciones
menos frecuentes, es obligatorio el adecuado conocimiento
anatomico y el desarrollo de habilidades quirurgicas mini-
mas que permitan una cirugia segura y efectiva (6).

Durante el programa de residencia o entrenamiento en
otorrinolaringologia, los residentes deben adquirir habilida-
des suficientes para poder realizar la cirugia autbnomamente,
sin embargo, este periodo no debe desencadenar ningun ries-
go adicional para el bienestar del paciente, razon por la cual
se han desarrollado métodos de entrenamiento validados los
cuales son costosos y estan fuera del entrenamiento que se
le ofrece actualmente al especialista en entrenamiento en el
Hospital Militar Central.

El programa de residencia ha sido llevado durante afios
en el Hospital Militar Central y el entrenamiento actual en
CEF ha probado ser un procedimiento relativamente segu-
ro, especialmente cuando se realiza bajo la supervision del
especialista en senos paranasales, sin embargo, cualquier
esfuerzo para minimizar los riesgos para el paciente y para
mejorar la confianza del cirujano en entrenamiento es de un
valor inconmensurable por lo cual desarrollamos nuestro
propio modelo de entrenamiento, para asegurar el adecuado
desarrollo de habilidades quirurgicas e incrementar la segu-
ridad del procedimiento al momento de realizarlo en vivo.
Hemos desarrollado un programa practico y detallado para la
formacién de técnicas quirurgicas en CEF usando un méto-
do en 2 fases que incluy6 entrenamiento basico cumpliendo
objetivos sencillos similares a los que se realizan en cirugia
pasando por retos mas complejos hasta llegar a la diseccion
en cabezas de cordero. Al combinar esta metodologia con el
entrenamiento clasico, hemos obtenido resultados satisfacto-
rios para los primeros niveles de formacion, adicionalmente
la cabeza de cordero demostrd ser un excelente modelo con
una anatomia relativamente comparable a la de los seres
humanos y, por lo tanto, muy apropiado para practicar las
técnicas usuales del CEF con facilidad y usando el instru-
mental y equipos estdndar en CEF.

A pesar de que la anatomia de la cabeza de cordero no
es tan similar a la cabeza humana (4,5), hemos observado
en este estudio que el entrenamiento posterior al desarrollo
de habilidades en la fase I y II, ayuda a acelerar el manejo
de los instrumentos quirtirgicos y la orientacion en el campo
quirargico, en la fase de entrenamiento en corderos observa-
mos que su calidad de tejido y el tamafio de las estructuras
son similares a la cavidad nasal humana pero no reemplazan
el patron de oro que es la diseccion en cadaveres humanos;
sin embargo, conseguir el acceso a los cadédveres humanos es
muy dificil asi como costoso hoy en dia, por lo cual conside-
ramos éste modelo como una alternativa eficaz.

Se observaron limitaciones en donde las Fases I y IT como
unico entrenamiento, no fueron suficientes para desarrollar
las habilidades minimas. Son buenas como desarrolladoras
de habilidades hapticas y estereognosicas pero se requiere de
diseccion en cabezas humanas para potencializar aun mas las
habilidades hépticas e incrementar la ubicacién anatomica en
el campo quirargico. En cuanto a la diseccion de las cabezas
bovinas, la falta de seno esfenoidal se encuentra como una de
las principales limitaciones de este modelo (4,5). En cuanto
al seno frontal esta situado en una posicidn mds posterior
y descendente que la humana, estos hechos pueden parecer
una desventaja para el modelo, pero el propdsito de esta no
es sustituir la cabeza humana del cadaver por una anatomia
detallada sino acelerar la adquisicion de habilidades quirtr-
gicas y mejorar la orientacion espacial de los alumnos (4,5).
Otra limitacion presentada por este modelo es que la disec-
cion se lleva a cabo en un campo quirtrgico sin sangre, este
hecho es analogo a la diseccion en cabezas de cadéaveres
humanos, que sigue siendo el estandar de oro para el en-
trenamiento practico de CEF (4,5). Aunque esto podria ser
considerado como un defecto para las fases mas avanzadas
de la formacion, podria ser una gran herramienta para ga-
nar experiencia en instituciones de formacion de residentes,
dado que constituye un medio asequible, seguro y con me-
nores niveles de estrés los que permite el fortalecimiento de
las habilidades hépticas y estereognosicas

Los resultados fueron obtenidos en nuestro estudio a tra-
vés de la escala GOALS que, si bien estd desarrollada para
cirugia endoscopica, no es especifica para senos paranasales,
por lo que surge de nuestro estudio la necesidad de valida-
cion de escalas especificas en CEF lo que sera propdsito de
futuras investigaciones.

Teniendo en cuenta las ventajas y limitaciones del mo-
delo de entrenamiento propuesto encontramos que mejora
el desempeno de habilidades minimas necesarias para una
cirugia endoscdpica nasal adecuada y segura. En términos
de la escala GOALS las habilidades como percepcion de
profundidad, destreza bimanual y eficiencia mejoran sig-
nificativamente posterior al entrenamiento (p<0,05), sin
embargo, la simulacion presenta limitaciones con respecto
al desarrollo de habilidades como el manejo de los tejidos
y autonomia del procedimiento (p>0,05), lo que puede estar
relacionado, como se menciond anteriormente con la au-
sencia de sangrado en el campo quirtrgico y una anatomia
diferente a la humana, lo cual requiere sea solventado pro-
bablemente en una cirugia en vivo pero en un escenario mas
seguro al tener muy desarrolladas las otras habilidades en el
otorrinolaringdlogo en entrenamiento.

A pesar de las variaciones de la simulacién con el modelo
propuesto por nosotros consideramos que es una buena ma-
nera de enfrentar tareas quirdrgicas o retos quirurgicos para
desarrollar habilidades en un campo menos estresante, antes
de confrontarlos durante una cirugia “in vivo”. Por ultimo,
este modelo es facil y barato de obtener y no hay dilemas
éticos dentro de su uso.
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