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ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA ROBOTICA:
VALIDACION DE UNA ESCALA PARA LA EVALUACION
OBJETIVA DE DESTREZAS

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio consiste en determinar
la capacidad de la escala GEARS (global evaluative assessment of
robotic skills) para diferenciar individuos con distinto nivel de
experiencia en cirugia robdtica, como un pardmetro fundamental
para la validacion de la misma.

Método: Es un estudio transversal que incluye a tres grupos
de individuos con diferente nivel de experiencia en cirugia robd-
tica (expertos, intermedios, novatos), a los cuales se les asignd una
tarea sobre un modelo de entrenamiento, siendo evaluados
mediante la escala en estudio (GEARS), aplicada por dos evalua-
dores. La diferencia entre los grupos se determind mediante el
método no paramétrico de Mann Whitney y la consistencia inte-
robservador se estudié mediante el coeficiente W de Kendall.

Resultados: Se realizaron un total de 15 evaluaciones, corres-
pondientes a 5 individuos de cada grupo. La concordancia inter-
observador de la escala GEARS fue de 0,96. El puntaje obtenido al
realizar la evaluacion fue de 29,8+0,4; 24+2,8 y 16+3; para los
expertos, intermedios y novatos respectivamente, siendo la diferen-
cia entre ellos estadisticamente significativa. Todos los parametros
de la escala permiten diferenciar entre los distintos niveles de expe-
riencia, con la excepcion del item percepcion de profundidad.

Conclusion: Se concluye que la escala GEARS demostro ser
capaz de diferenciar entre individuos con distinto nivel de expe-
riencia en cirugfa robdtica, validandose como una herramienta (til
en el entrenamiento y evaluacién del cirujano en formacion.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to determine the
ability of the GEARS scale (global evaluative assessment of robotic
skills) to differentiate individuals with different levels of experience
in robotic surgery, as a fundamental validation of the same para-
meter. Method: This is a cross-sectional study that included three
groups of individuals with different levels of experience in robotic
surgery (expert, intermediate, novice) to which they were assigned
a task on a training model, and was assessed by the GEARS scale
applied by two reviewers. The difference between groups was deter-
mined by a nonparametric method from Mann Whitney and the
consistency between the reviewers was studied by Kendall W coef-
ficient.

Results: A total of 15 evaluations were performed to all the
individuals in each group. The agreement between the reviewers of
the scale GEARS was 0.96. The score of the assessment was 29.8
+ 0.4 to experts, 24 £ 2.8 to intermediates and 16 + 3 to novices,
with a statistically significant difference between all of them
(p<0.05). All parameters from the scale allow discriminating bet-
ween different levels of experience, with exception of the depth
perception item.

Conclusion: We conclude that the scale GEARS was able to
differentiate between individuals with different levels of experience
in robotic surgery. Therefore is a validated and useful tool to eva-
luate surgeons in training.

Keywords: robotic surgery, training, GEARS.
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La incorporacién de nuevas tecnologias en la cirugia moder-
na ha traido consigo la necesidad de implementar cambios en la
ensenanza de la practica quirtrgica actual, siendo necesario dirigir
el entrenamiento hacia ambientes seguros para poder garantizar-
les a nuestros pacientes una atencion de calidad, con altas tasas
de efectividad y baja morbilidad. La introduccién de la cirugia
laparoscopica proporciona grandes ventajas sobre la cirugia abier-
ta"; sin embargo, también es cierto que enfrenta al cirujano a difi-
cultades propias de la técnica como lo son: pérdida de la percep-
cion de profundidad producto de la vision en dos dimensiones,
disminucién en el rango de movimientos de los instrumentos,
pérdida de la sensacion tactil y el efecto fulcrum®.

Entre los mds recientes adelantos en el campo de la cirugia
minimamente invasiva se encuentra la incorporacién de la tec-
nologia robdtica; el sistema Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc) es
el Unico sistema disponible para la realizacion de cirugia lapa-
roscépica asistida con robot, el cual dispone de una Optica
binocular que aporta una éptima vision tridimensional y sus ins-
trumentos disefiados especialmente con un sistema de multiples
poleas permiten gran maniobrabilidad con siete grados de liber-
tad, lo que a su vez permite superar las dificultades propias del
abordaje laparoscépico®’.

La ensenanza de la cirugia robdtica debe iniciarse con una
introduccion tedrica relacionada con los principios bésicos, fun-
cionamiento y estudio de los componentes del sistema, para
luego pasar a la realizacion de practicas dirigidas fundamental-
mente al dominio de los instrumentos desde la consola®. Las
practicas deben ser distribuidas (con un patrén cronoldgico de
entrenamiento), estructuradas (definiendo los objetivos y plani-
ficando los protocolos dirigidos para alcanzar las metas especi-
ficas)” y deliberadas (relacionada con la formacion de expertos
en determinada 4rea)”®.

Para alcanzar précticas estructuradas y deliberadas es nece-
saria la incorporacion de objetivos métodos de evaluacion, que
permitan definir el grado de destreza que se pretende alcanzar
antes de pasar al siguiente nivel de instruccion, y que, adicional-
mente, proporcionen al individuo en entrenamiento una adecua-
da retroalimentacion, que se traduce en una mayor motivacion
por alcanzar las metas establecidas.

Entre los métodos de evaluacion, el tiempo en el cual se rea-
liza una tarea es uno de los pardmetros mas utilizados; sin
embargo, multiples estudios demuestran que la realizacion de
determinada tarea en un tiempo menor no es reflejo de un ade-
cuado dominio de la técnica, ya que podria realizarse con movi-
mientos bruscos, numerosos y poco precisos', por lo que se
hace necesaria la incorporacién de escalas de evaluacion que
introduzcan elementos directamente relacionados con el domi-
nio de la técnica.

Vassiliou y col. en el aio 2005 propusieron la incorpora-
cion de una escala global (GOALS: global assessment of lapa-

roscopic skills) para la evaluacion del desempefio en cirugia
laparoscopica”, la cual ha sido utilizada en multiples estudios,
demostrandose su confiabilidad, consistencia y validez, siendo
capaz de diferenciar entre individuos con distinto nivel de expe-
riencia en cirugia minimamente invasiva”. Recientemente Goh y
colaboradores del departamento de Urologia del Baylor College
of Medicine, en Houston-Texas, han propuesto una modificacion
de la escala original de GOALS, adaptando a ésta elementos pro-
pios de la cirugia robdtica, para lo cual se incluyen los parame-
tros control robdtico (relacionado con el dominio de los instru-
mentos y la cdmara desde la consola) y control de la fuerza (ya
que la falta de haptica puede conducir a ruptura de suturas o
tejidos, siendo un factor directamente relacionado con morbili-
dad durante el cumplimiento de la curva de aprendizaje). Dicha
escala creada seguin las modificaciones descrita ha sido denomi-
nada GEARS (global evaluative assessment of robotic skills), don-
de se evaltan seis pardmetros, para un puntaje minimo de 6 y
un maximo de 3014 (Figura N°1).

La incorporacién de una escala como método de evaluacién
o certificacion requiere de su validacién previa. Uno de los ele-
mentos de validacién mas relevantes es la capacidad del método
de evaluacion para diferenciar entre sujetos con distintos niveles
de destreza, es decir, de distinguir a aquellos individuos expertos
de los novatos, lo que se denomina validez de construccion, y es
el tipo de validacién que se determinard en la presente investi-
gacion. Esta constituye una de las caracteristicas més valiosas de
método de evaluacion, ya que si no es posible detectar la dife-
rencia entre los novatos y los expertos de forma inicial, las mejo-
ras que los novatos realicen a lo largo del entrenamiento resul-
tarfan indetectables y no se podrian trazar metas en relaciéon con
el desempefio deseado”.

METODOS

Se trata de un estudio de corte transversal, donde se tomaron
15 individuos, divididos en tres grupos basados en el nivel de
experiencia en cirugia robodtica: expertos, intermedios y novatos.
En el grupo de expertos se incluyeron a individuos con experien-
Cia superior a quince casos de cirugia robdtica, el grupo interme-
dio se conformd por cirujanos que han recibido entrenamiento
formal en el dominio de la consola del sistema Da Vinci® SHD,
pero no han tenido participacidn en cirugfas in vivo, y por tltimo
el grupo de novatos incluyd a individuos que no han tenido
experiencia alguna en cirugia robdtica. Muestras similares han
sido utilizadas ampliamente en estudios de validacion descritos
en la literatura mundial y han demostrado ser suficientes para
una adecuada validacion de modelos, simuladores y escalas'"”.

A todos los individuos se les explicé mediante una demos-
tracion la tarea que debian realizar. El ejercicio evaluado consiste
en la realizacién de una sutura continua, con un punto y anuda-
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Figura N°1. ESCALA GEARS (global evaluative assessment

of robotic skills) Goh et al. J Urol 2012 187:247-52

Percepcién de Profundidad

tica del Hospital Universitario de Caracas (Quirdfano 1).
En el caso de los novatos, estos recibieron un corto cur-
so introductorio en relacion con los controles de la

1 2 g 4

5

consola del Sistema Da Vinci® SHD.

Constantemente
sobrepasa el objetivo,
movimientos amplios,

corrige lentamente

Algunas fallas en la
toma del objetivo,
pero corrige

Dirige los
instrumentos en
el plano correcto
hacia el objetivo

Los ejercicios fueron grabados en formato digital
para su posterior calificacion por dos evaluadores, quie-
nes no estaban en conocimiento del nivel de experien-

Destreza bimanual

cia del individuo que estaba siendo evaluado. Los datos

1 2 5] 4

5

fueron almacenados en tablas disenadas para tal fin en

Usa solo una mano,
ignora la mano no
dominante, pobre
coordinacion entre

Usa ambas manos,
pero la interaccién
entra ambas no es

Usa ambas manos
de manera comple-
mentaria para una

Excel (Microsoft Office®) y posteriormente analizados
estadisticamente. El objetivo de usar dos evaluadores
fue determinar la variabilidad interobservador, la concor-
dancia entre estos fue evaluada utilizando el coeficiente

W de Kendall.

La diferencia en el puntaje obtenido por los indivi-

ambas Optima. Optima exposicion
Eficiencia
1 2 3 4 5
Muchos movimientos Movimientos Confiado, eficiente,

duos de cada grupo (expertos, intermedios y novatos) se

tentativos, cambios lentos, pero se mantiene determind usando el método no paramétrico de Mann
frecu«_entes en el paso organizados y enfochq en Whitney con un nivel de significacién de 5%. Se estudio
a realizar, no progresa razonables el objetivo. ) i )
tanto el puntaje global como cada item en particular,
Control de la fuerza con la finalidad de determinar cuéles son los pardmetros
1 2 3 4 5

verdaderamente diferenciadores y la concordancia inter-

Manejo razonable
de los tejidos,
ocurre dafio menor.
Ruptura ocasional

Movimientos bruscos,
desgarra el tejido,
daiio a las estructuras.
Ruptura frecuente de

Manejo adecuado
de los tejidos,
traccion apropiada
de los mismos.
Sin ruptura de

na de la prueba, es decir, la similitud entre el resultado
global y cada variable de la escala.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 15 evaluaciones, corres-

la sutura de la sutura la sutura
Autonomia
I 2 5 4 -
Es capaz de Capaz de

terminar la tarea

de manea segura,

con algo de guia
por tutor.

Incapaz de terminar
el procedimiento

pondientes a cinco individuos de cada grupo (expertos,
intermedios y novatos) por parte de cada uno de los
evaluadores. La distribucién por sexo y edad, asi como
el tiempo empleado y el puntaje obtenido por cada uno

completar la
tarea por si solo,
sin guia.

Control del robot

de los grupos se muestran en la tabla N°1. La concor-

1 2 g 4

5

dancia interobservador obtenida fue alta (r=0,96).

No optimiza la Colision ocasional
posicién de las manos de las manos.

en la consola, La vision es
frecuente colision. en ocasiones
La visidn no es optima no optima.

Control adecuado
de la camara.
Posicion dptima
de la manos,
sin colision.

El tiempo empleado en la realizacion de la tarea fue
de 31158 segundos para los expertos, 578+198” para
los intermedios y 873+282” en el caso de los novatos.
La diferencia fue estadisticamente significativa entre

do inicial, seguido de tres pasadas sobre la incision antes de rea-
lizar el nudo final (Figura N°2). El modelo utilizado se trata de
una ldmina de goma EVA (etileno vinyl acetato) colocada en for-
ma tubular sobre la cual se ha realizado una incision previamen-
te. Este tipo de simulador inanimado ya ha sido previamente uti-
lizado por nosotros en la evaluacion de curvas de aprendizaje en
cirugia robdtica y corresponde con la tarea nimero nueve del
programa de entrenamiento propuesto por Dulan y colaborado-
res, quienes han demostrado que se trata de un ejercicio con una
elevada capacidad para diferenciar entre diferentes niveles de
destreza en el uso del sistema robdtico®.

Las tareas se llevaron a cabo en el quiréfano de cirugia robo-

expertos e intermedios, (p=0,02), sin embargo, no fue
asi entre estos ultimos y los novatos (p=0,09) (Figura N°3).

El puntaje promedio (GEARS) obtenido por cada grupo fue
de 29,8+0,4; 24+£2,8 y 16x3; para los expertos, intermedios y
novatos respectivamente. La diferencia entre cada uno de los
grupos evaluados fue estadisticamente significativa, siendo el
desempefio de los expertos superior a los intermedios
(p=0,008), y éstos a su vez superiores a los novatos (p=0,016),
con un nivel de significacion de 5%. (Figura N°4).

El andlisis individual de los pardmetros de la escala evidencid
que el item percepcion de la profundidad no constituye un ele-
mento diferenciador entre los individuos para ninguno de los tres
niveles de experiencia, ya que todos obtuvieron la maxima califi-
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Tabla N2 1. Caracteristicas de la muestra y evaluacion

segiin tiempo empleado en la tarea y escala GEARS.

n Sexo Edad Tiempo Puntaje GEARS*
(H:M) (anos) (segundos) Evaluador 1
Evaluador 2
Expertos 5 1:4 336+4 311 +£58 298+04 298+04
Intermedios 5 2:3 33616 578 + 198 24+28 236+33
Novatos 5 4:1 258+1 873 + 282 16+3 168+29

* Concordancia interobservador (coeficiente W de Kendall) = 0,96

Figura N°3. Tiempo empleado para la realizacion de la tarea

por cada uno de los grupos evaluados.
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* Estadisticamente significativo ** No significativo

Tabla de datos

DISCUSION

La incorporacion de la tecnologia robéti-
ca a la cirugia minimamente invasiva ha sido
un gran avance al permitir superar limitaciones
propias de la técnica, lo cual ha llevado a con-
siderarla como una excelente opcidén para
numerosos procedimientos, pero a su vez
requiere de un adecuado entrenamiento del
equipo quirtrgico como factor fundamental
para asegurar procedimientos efectivos y con
baja mortalidad®”. E| aprendizaje de la cirugfa
minimamente invasiva debe ser programado y
llevado a cabo en laboratorios disefiados para
tal fin, valiéndose de la simulacion’.

Las practicas supervisadas en ambientes
reales o las cirugfas tutoradas ya no son con-
sideradas como la primera opcion, ya que
consumen tiempo, aumentan los costos vy tie-
nen obvias implicaciones médico legales. Los
cirujanos en formacién deben adquirir las
habilidades en laboratorios disefiados para tal
fin, que permitan al docente enfocarse en
puntos clave sin poner en riesgo el bienestar
del paciente. Multiples estudios demuestran
que las habilidades aprendidas fuera del qui-
réfano son efectivamente transferidas a las
cirugias in vivo, permitiendo avanzar en la cur-
va de aprendizaje®. La préctica dirigida a la
formacién de especialistas altamente capacita-
dos debe ser distribuida y estructurada;
haciendo especial énfasis en la realizacién de
précticas deliberadas en las cuales se realizan
sesiones supervisadas donde se identifican
necesidades especificas de cada individuo
requeridas para el logro de las metas estable-
cidas, teniendo como objetivo la formacion
de expertos. La practica deliberada implica no
solo la adquisicion de una destreza, sino el
perfeccionamiento de la misma™.

La evaluacion con pardmetros objetivos
permite realizar una retroalimentacion inme-
diata, lo cual es considerado como un impor-
tante elemento en el desarrollo de habilida-

des, y definitivamente su aplicacién se traduce en una mayor

cacion (5 puntos). La evaluacion de la autonomia no permitid motivacion para los cirujanos en entrenamiento, a la vez que per-
establecer una diferencia entre el desempefio de los expertos vs mite determinar el progreso en la adquisicion de habilidades en
intermedios (p=1,00), mientras que todos los demds parametros la medida que se realizan las practicas sucesivas, permitiendo
de la escala demostraron ser variables capaces de diferenciar entre establecer una meta en el nivel de destrezas.

individuos con diferente nivel de experiencia. (Tabla N°2). El grupo de expertos obtuvo una puntuacion mayor que los
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intermedios y novatos, observaindose ademas
una minima variabilidad entre los individuos

Figura N°4. Evaluacion del desempeiio mediante la escala GEARS

del grupo (29,8+0,4). Esta homogeneidad de )
los datos es caracteristica de los grupos 307
entrenados, y difiere claramente de los grupos
con menor experiencia. El anélisis de los
datos registrados comprueba que la puntua-
cion obtenida mediante la escala GEARS es

capaz de diferenciar distintos niveles de expe-

254

riencia en cirugia robdtica, lo cual la convierte 20

Puntuacion Total

en una herramienta Uutil para evaluacién y
retroalimentacion durante el cumplimiento
del programa de entrenamiento, a la vez que

permite monitorear la progresion en la adqui-

1

P=0,008"

P=0,016*

sicion de destrezas y determinar metas a
alcanzar para cada nivel de entrenamiento.

EXPERTOS

INTERMEDIOS I [ NOVATOS

Los resultados indican que la escala tiene
una alta confiabilidad, con una concordancia
interobservador de r=0.96. De manera gene-
ral, se acepta que un valor superior a r=0,8
cataloga al método como una herramienta

* Estadisticamente significativo.-

Tabla N2 2. Andlisis individual de la capacidad de cada parametro

de la escala GEARS para dieferenciar entre individuos

de primer nivel de experiencia

objetiva no dependiente del evaluador®.
La confiabilidad interna con la mayoria

de los pardmetros que la constituyen fue
excelente, sin embargo, la variable percepcion

de profundidad demostrd no ser un elemento

capaz de diferenciar entre individuos con
diferente nivel de experiencia, lo cual se

explica por el hecho de que la éptima vision
tridimensional aportado por el sistema bino-

cular del sistema Da Vinci® permite, atin a

Percepcion de la profundidad E - 1 = N
Destreza bimanual E > I > N
Eficiencia E = L * N
Control de la fuerza E > I > N
Autonomia E = 1 > N
Control del robot E = I > N

los cirujanos poco entrenados, tener una
excelente puntuacion en este item. Asi mis-
mo, en el caso del pardmetro automatismo, es
decir, la capacidad para terminar la tarea por
si solo, no demostrd diferencia entre los nive-
les intermedio y expertos, probablemente debido a que la gran
versatilidad del sistema robdtico permite a individuos mediana-
mente entrenados completar la tarea con una minima instruc-
cion.

Debido a lo descrito, pareciera sensato omitir el pardmetro
percepcion de profundidad de la escala, convirtiéndola en una
escala de cinco items con una puntuacién maxima de 25 pun-
tos, la cual pudiéramos denominar GEARS modificada. La evalua-
cién de esta modificacion de la escala propuesta formard parte
de futuros protocolos de esta linea de investigacion dentro del
marco del programa de cirugia robdtica del Hospital
Universitario de Caracas y la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela.

La escala GEARS demostrd ser capaz de diferenciar entre

E: EXPERTOS, I: INTERMEDIOS, N: NOVATOS

: Parametros no diferenciadores entre los grupos.-

individuos con distinto nivel de experiencia en cirugfa robdtica,
validindose como una herramienta Util en el entrenamiento y
evaluacion del cirujano en entrenamiento.
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