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1. Titulo.

Simulacién en Cirugia Laparoscopica. Propuesta de Innovacion Educativa para

la Especializaciéon en Cirugia General de la Universidad Nacional de La Plata.

2. Resumen.

El proceso de ensefianza y aprendizaje de la cirugia se realiza tradicionalmente
siguiendo los lineamientos metodoldgicos clasicos de William Steward Halsted,
pertenecientes al siglo XIX. Bajo estos preceptos, el cirujano se “forja” a través
de la asuncion progresiva de responsabilidades durante la residencia
hospitalaria. En colaboracion con tutores, el educando desarrolla las habilidades
y competencias técnicas propias de la especialidad directamente en el paciente,
mediante ensayo y error. Sin embargo, en la actualidad, existe una preocupacion
creciente al aplicar esta metodologia, puesto que resulta dificultoso garantizar la
seguridad del enfermo. Una alternativa al dilema enunciado constituye la
implementacion de una estrategia de ensefianza que permita, a través de la
simulacién, la adquisicién reflexiva y segura de habilidades y competencias
tecnicoquirurgicas. Este problema de ensefanza, inherente a la especialidad,
adquiere singularidades dignas de analisis en la Especializacion en Cirugia
General de la Universidad Nacional de La Plata, con sede en el Hospital Italiano
de La Plata. Por tal motivo, se plantea el desarrollo de una propuesta de
innovacion didactica, organizada de manera sistematica, que incorpora un taller
de simulacion en la formacion practica de la cirugia laparoscopica, en pos de
transformar la ensefianza de la Residencia Universitaria de Cirugia General del
Hospital Italiano de La Plata, ampliando las estrategias metodolégicas para
ensefar, favoreciendo el espacio formativo de la cirugia laparoscopica y
aportando al desarrollo de habilidades quirurgicas en el proceso de formacién de

los profesionales médicos.



3. Contextualizacion y justificacion de la relevancia de la innovacion que se

propone.

El proceso de ensefianza y aprendizaje de la cirugia se realiza tradicionalmente
siguiendo los lineamientos metodoldgicos clasicos de William Steward Halsted,
pertenecientes al siglo XIX. Bajo estos preceptos, el cirujano se “forja” a través
de la asuncion progresiva de responsabilidades durante la residencia
hospitalaria. En colaboracion con tutores, el educando desarrolla las habilidades
y competencias técnicas propias de la especialidad directamente en el paciente,
mediante ensayo y error. Sin embargo, en la actualidad, existe una preocupacion
creciente al aplicar esta metodologia, puesto que resulta dificultoso garantizar la
seguridad del enfermo. Una alternativa al dilema enunciado constituye la
implementacion de una estrategia de ensefianza que permita, a través de la
simulacién, la adquisicion reflexiva y segura de habilidades y competencias
tecnicoquirurgicas. Este problema de ensefianza, inherente a la especialidad,
adquiere singularidades dignas de analisis en la Especializacion en Cirugia
General de la Universidad Nacional de La Plata (UNLP), con sede en el Hospital
Italiano de La Plata (HILP).

En argentina, la formacién de postgrado en cirugia general puede realizarse a
través de una residencia del Ministerio de Salud de la Nacién o de una residencia
universitaria. En esta ultima, existe un convenio entre una universidad y una
institucion hospitalaria. La UNLP otorga el titulo de Especialista en Cirugia
General, gracias a un convenio realizado entre la Facultad de Ciencias Médicas
(FCM) y el HILP. Quien escribe, Jefe de Trabajos Practicos de Anatomia (FCM-
UNLP) y Ayudante Diplomado de Cirugia (FCM-UNLP), junto a otros docentes
de la Catedra de Cirugia C (Dra. Magdalena Corvalan, Dr. Abel Morganti), es
uno de los responsables de la actividad académica de la Residencia Universitaria
de Cirugia General del HILP.

La FCM, a través del Departamento de Postgrado, tiene convenios con distintas
instituciones hospitalarias, ofreciendo cupo para numerosas especialidades
(medicina interna, pediatria, oncologia, diagndstico por imagenes, infectologia,

hematologia, entre otras). Sin embargo, en la UNLP, La uUnica sede que ofrece



la Especializacion en Cirugia General es el Hospital Italiano de La Plata. No
existe, a criterio de quien escribe, una diferencia significativa entre la formacion
universitaria y la que ofrece el Ministerio de Salud de La Nacién. De hecho, con
frecuencia, se producen intercambios y rotaciones entre distintos sistemas sin
detrimento de la calidad de atencion. Constituyen caminos distintos para arribar

a una misma meta.

El Servicio de Cirugia General del HILP, localizado en la Calle 51 Namero 1725,
fue creado en el afio 1943, valiéndose de la conduccién del Profesor Doctor José
Maria Mainetti, para dar solucién a la demanda creciente de pacientes
quirdargicos en la Ciudad de La Plata. La necesidad de lograr resultados
terapéuticos equiparables a los estandares internacionales, al igual que el
énfasis en la excelencia académica, llevd a la creacion de la Residencia
Universitaria de Cirugia General (RUCG). En las décadas siguientes, la cirugia
laparoscopica se consolidé como la via de abordaje preferida para la mayoria de
las operaciones abdominales. Sin embargo, el alto requerimiento técnico de la
nueva via de abordaje significo un verdadero desafio para los cirujanos en
formacion, que debieron desarrollar su aprendizaje, junto al especialista,

directamente en el enfermo.

El Servicio de Cirugia General del HILP se encuentra sectorizado en Unidades
de Gestién Clinica (UGC): Pared Abdominal, Cabeza y Cuello, Térax, Eséfago y
Estomago, Higado y Vias Biliares, Colon y Recto, Pelvis. Los especialistas de

cada unidad son considerados Colaboradores Docentes de la RUCG.

La cirugia laparoscopica se encuentra ampliamente difundida a nivel mundial.
Consiste en el abordaje minimamente invasivo de la cavidad abdominal, gracias
a la introduccion de un laparoscopio, instrumento dptico que se conecta a un
equipo de video y a una fuente de luz. Su implementacién requiere de un equipo
de laparoscopia (monitor, equipo de video, fuente de luz, neumoinsuflador) y de
instrumental especializado. Permite la resolucion miniinvasiva de patologias
benignas prevalentes, como la litiasis vesicular y la apendicitis, al igual que de
enfermedades oncoldgicas, como el cancer colorrectal y el gastrico, entre otros.

El abordaje minimamente invasivo disminuye la estancia hospitalaria y facilita la



reincorporacion laboral, lo que ocasiona una notable disminucion de los costos
que afronta la institucién hospitalaria y la comunidad que recibe la atencion. Este
tipo de ventajas ha hecho de la cirugia laparoscopica una técnica imprescindible

para la ensefianza de la cirugia general.

La RUCG, creada en el afio 1988, como se menciond, es el resultado de un
convenio entre la Universidad Nacional de La Plata, a través de la Facultad de
Ciencias Médicas, y el Hospital Italiano de La Plata. El Director es el Profesor
Doctor Abel Morganti (Profesor Adjunto de la Catedra de Cirugia C) y la
Instructora es la Doctora Magdalena Corvalan (Ayudante Diplomada de la misma
catedra). En la actualidad, cuenta con 2 Jefes de Residentes y 7 Residentes. Se
ofrecen dos vacantes anuales. Los candidatos son seleccionados segun mérito
(examen escrito, entrevista, curriculum vitae). Luego de 4 afos de formacion
(dedicaciéon exclusiva), junto a la aprobacion del Trabajo Final Integrador
(expuesto ante un comité designado por la FCM), se otorga el titulo de
Especialista Universitario en Cirugia General, con la posibilidad de continuar
como Jefe de Residentes al afio siguiente. El titulo se encuentra validado por el
Ministerio de Educacion de La Nacidn, al igual que acreditado por la Asociacion
Argentina de Cirugia (AAC) y por la Comision Nacional de Evaluacién y
Acreditacion Universitaria (CONEAU).

La residencia exige el cumplimiento de actividades asistenciales y académicas
determinadas por la Especializacion en Cirugia General (cuyo veedor es la
Asociacion Argentina de Cirugia), el Departamento de Postgrado de la FCM y la
Direccién de Docencia e Investigacion del HILP. Esta carrera de postgrado tiene
como propésito la transmision de los conocimientos tedricos y practicos propios
de la cirugia general e involucra el entendimiento, junto al desarrollo de
habilidades y competencias, de maniobras operatorias no abordadas con
anterioridad en la carrera de grado de Medicina. Para otorgar el Titulo de
Especialista en Cirugia General, por ejemplo, se exige una cantidad minima de

procedimientos quirurgicos, que incluye al menos 30 cirugias laparoscopicas.

La RUCG propone una formacién integral, con asuncion progresiva de

responsabilidades, en la que el Residente articula la teoria con la practica en la



sala de internacion, en el consultorio externo y en el quiréfano, ademas de tomar
decisiones médicas fundadas, junto a la supervision de un tutor. La permanente
actualizacion que requiere la practica de la cirugia, sumado a las necesidades
formativas del médico recientemente recibido, hace que la residencia sea una

necesidad en el campo de la medicina.

Con respecto al perfil del egresado, el Especialista Universitario en Cirugia
General sera capaz de: desempefarse con ductilidad en el campo de la cirugia
general (mediante la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de patologias
quirdrgicas prevalentes), realizar practicas quirargicas de complejidad diversa
(gracias a los conocimientos, habilidades y destrezas adquiridos), desarrollar la
formacion continua y la produccion cientifica, promover cualidades humanas y
profesionales (imprescindibles para la relaciéon con el paciente, la familia y con el
grupo de trabajo), valorar el trabajo multidisciplinario (demostrando compromiso

y comportamiento ético responsable).

Con respecto al programa general de actividades, el Residente forma parte del
pasaje de sala, de la actividad en quiréfano (en calidad de cirujano tutorizado y
de ayudante), de la atencién en el consultorio, de la atencion en la guardia (24
horas semanales), ademas de contar con rotaciones en Terapia Intensiva,
Cirugia Mamaria, Cirugia Vascular Periférica, Cirugia Plastica, Ecografia y
Urologia. La actividad académica se cimenta en clases tedricas (planeadas en
base a un programa), ateneos (de casos clinicos, de actualizacién bibliografica
y de morbimortalidad), asistencia a congresos, cursos y jornadas, ademas de
produccion cientifica (trabajos de investigacion, articulos en revistas y libros). La
residencia cuenta con un equipo de simulacién quirurgica para la realizacién de
procedimientos laparoscopicos (en materiales sintéticos y érganos animales),
ademas de disponer de horas semanales de tiempo protegido para el uso del
mismo, los dias sabados. El aula destinada a tal fin cuenta con capacidad para
20 personas, pizarron, computadora, proyector y conexion a internet. Sin
embargo, la actividad no se encuentra sistematizada a través de, por ejemplo,

un taller de simulacién en cirugia.



Las competencias se encuentran distribuidas por afio: el Residente de primer
ano debe ser capaz de confeccionar las historias clinicas y realizar las
curaciones diarias. El de segundo, debe saber presentar los casos clinicos y las
actualizaciones bibliograficas en ateneo. El de tercero, debe saber presentar los
ateneos de morbimortalidad y participar en la confeccion de trabajos de
investigacion. El de cuarto, ademas de realizar las actividades anteriores, debe
ser capaz de desenvolverse en la atencion de los pacientes de terapia intensiva.
La actividad diaria se realiza de lunes a viernes de 7:30 hs a 17 hs y los sabados
de 7:30 hs a 12 hs. Ademas, deben realizar 24 horas semanales de guardia. Se
cuenta con 28 dias de vacaciones que pueden fraccionarse (21 dias en verano

y 7 dias en invierno).

La evaluacion es permanente, durante todas las actividades que desempefa el
Residente, por medio de instrumentos de evaluacion diversos, tales como la
observacion sistematica por parte de los Colaboradores Docentes, la Evaluacion
Bimensual por Competencias (que propone el Comité de Residencias de la
Asociacion Argentina de Cirugia), la Observacién Directa de Habilidades en
Procedimientos Quiruargicos (DOPS), la evaluacion anual escrita (modalidad “a
desarrollar’) y la evaluacion teoricopractica final que propone el Comité
Evaluador de la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata. Sin embargo, no
existe una evaluacion especifica para la actividad de simulacion (hoja de cotejo,

por ejemplo).

En la actualidad, la Residencia de Cirugia General del HILP no cuenta con un
taller de simulacion en cirugia abierta o laparoscopica. La modalidad tradicional
de aprendizaje quirurgico se ha configurado como dominante. La simulacién es
una alternativa que permite el aprendizaje en un ambiente seguro, tanto para el
paciente como para el Residente. El educando aprende las maniobras

quirurgicas sin riesgo de ocasionar un dafo o ser demandado legalmente.

Segun Barraza Macias (2013), “la innovacién educativa es un proceso que
involucra la seleccion, organizacion y utilizacion creativa de elementos
vinculados a la gestion institucional, el curriculum y/o la ensefianza, siendo

normal que una innovacion educativa impacte mas de un ambito, ya que suele



responder a una necesidad o problema que regularmente requiere una respuesta

integral’ (pp.15).

“Para dar una respuesta integral se debe seguir un modelo centrado en la
resolucion de problemas, esto implica realizar un conjunto de acciones que
necesariamente deben ser desarrolladas de una manera deliberada y
sistematica con el objetivo de lograr un cambio duradero que pueda ser
considerado como una mejora de la situaciéon previamente existente” (Barraza
Macias, 2013, pp.15).

“El desarrollo de ese conjunto de acciones debe ser impulsado por una gestion
democrética que permita, por una parte, otorgarle una direccion horizontal al
proceso de elaboracion, y por la otra, lograr que el cambio se viva como una
experiencia personal, que a su vez, involucra la cooperaciéon de diferentes

actores” (Barraza Macias, 2013, pp.15).

Un taller de simulacion laparoscépica puede ser, entonces, pensado como una
innovacion educativa. La formacién de los cirujanos con la metodologia
tradicional esta sometida a multiples presiones, entre las que se destacan la
escasez de tiempo, la gran cantidad de habilidades y competencias requeridas,
ademas de la preocupacion por garantizar la seguridad del enfermo (Martin
Parra, 2016; Taragona, 2009). La simulaciéon quirdrgica surge como un
complemento al aprendizaje que se obtiene de la atencidon de los pacientes, a la
vez que subsana, en parte, las presiones mencionadas. El entrenamiento
mediante simulacion no sustituye el inestimable valor del encuentro

clinicoquirargico, sino que lo complementa.

La simulaciéon reproduce con gran realismo muchos de los ambientes de trabajo
de los cirujanos. El objetivo es permitir que los profesionales se entrenen sin
poner en peligro la seguridad del enfermo. Los cirujanos no deberian completar
su curva de aprendizaje en el quiréfano, en aras de incrementar la seguridad, de
mejorar la calidad asistencial y de disminuir los costos (tiempo quirdrgico y

complicaciones) (Ruiz Gémez, 2018).



En la actualidad, es cada vez mas relevante no solo el saber, sino el saber como
hacer y el hacer, de manera que, para pasar del entrenamiento a la actividad
quirurgica, el cirujano deberia demostrar de una manera objetiva que ha
adquirido las competencias necesarias. Asi, la simulacion puede desempenar un
papel clave en la evaluacion de competencias. La simulacién permite el
entrenamiento de las distintas habilidades que componen el espectro de la
competencia profesional. Conseguir las habilidades técnicas, cognitivas y de
comportamiento son objetivos que el entrenamiento basado en simulacion puede
alcanzar. Se ha demostrado la efectividad del entrenamiento basado en la
simulacion para la adquisicion de las habilidades técnicas, sobre todo en cirugia
minimamente invasiva. Se ha pasado de preguntar si la simulacién es efectiva
para el entrenamiento a preguntar como hacerla mas efectiva (Ruiz Gémez,
2018).

El entrenamiento mediante la simulacién acorta la curva de aprendizaje de los
procedimientos de cirugia minimamente invasiva, en comparacién con la
metodologia tradicional. ElI Residente, entrenado mediante técnicas de
simulacién en distintas habilidades quirurgicas motoras, puede centrar su
atencion en habilidades superiores, tales como la previsién de los pasos del
procedimiento quirurgico o el manejo de complicaciones intraoperatorias

imprevistas (Ruiz Gémez, 2018).

Entrenar de forma repetida habilidades psicomotoras es una condicion necesaria
para el aprendizaje, pero esto no es suficiente. La ayuda de un instructor tiene
un papel crucial en el proceso de aprendizaje. El instructor dispone de 2
poderosas armas educativas para que el aprendizaje sea exitoso: el feedback y
el debriefing. El instructor debe ser un especialista en cirugia, puesto que se
ensefia lo que se hace, pero también debe ser un especialista en docencia. El
feedback puede clasificarse como formativo o sumativo. El formativo proporciona
informacion detallada sobre el comportamiento o habilidad mientras se esta
llevando a cabo y sobre si se esta haciendo correcta o incorrectamente, lo que
permite mejorar el aprendizaje mientras se esta produciendo. El sumativo se
realiza cuando el proceso de entrenamiento ha finalizado. Tiene por objetivo

establecer una valoraciéon del entrenamiento (Hewson, 1998; Van der Leeuw,
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2013). La forma mas extendida de proporcionar feedback es a través del
instructor. El debriefing tiene lugar entre el instructor y los participantes cuando
la simulacion ha finalizado. Gracias a la exposicion de lo sucedido, intenta
conseguir que los participantes reflexionen sobre la practica. Esto es un punto
de partida para tomar acciones de mejora en un futuro cercano. El debriefing es
una herramienta clave para mejorar el aprendizaje y la transferencia de
conocimiento al ambiente clinicoquirurgico, mediante la comprensiéon de los
pensamientos, presunciones y sentimientos que motivan las acciones de los
participantes (Rudolph, 2008).

El aprendizaje mediante simulacién se realiza alejado de la atencién
clinicoquirurgica de los pacientes, lo que permite, por un lado, garantizar la
seguridad del paciente al no penalizarlo con los errores del aprendizaje y, por
otro lado, disponer del tiempo necesario para adquirir un nivel de competencia
suficiente que permita incrementar el rendimiento en quiréfano. Se sabe que la
curva de aprendizaje de las habilidades técnicas adquiridas mediante la
simulacion, en especial las relacionadas con la cirugia minimamente invasiva,
es mas corta que la obtenida utilizando la metodologia clasica. Ademas, el
estimulo y la implicacién del educando en el proceso de aprendizaje es también

mayor.

Se ha demostrado que la simulacién es mas eficaz que los métodos docentes
tradicionales para promover la integracién de conocimientos y habilidades
clinicoquirurgicas complejas, al aumentar la preservacion de lo aprendido. Esto
es valido tanto para habilidades técnicas como de comportamiento y de toma de
decisiones. Distintos autores han probado que estas habilidades adquiridas
mediante la simulaciéon son transferidas al entorno de trabajo (quir6fano) con
mejores resultados que las adquiridas por los métodos tradicionales, lo que
conlleva una mejora de la calidad asistencial (Tapia Jurado, 2018; Draycott,
2008; Davis, 2013; Cox, 2006).

La simulacién se ha vuelto una estrategia pedagdgica de suma importancia. La
Facultad de Ciencias Médicas de La Plata, por ejemplo, ha desarrollado el

Hospital Integrado de Simulaciéon, en donde se realizan diversos talleres
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correspondientes a las materias de grado y especializaciones universitarias de
postgrado. Recientemente, la Asociacién Argentina de Cirugia ha desarrollado
el Programa de Simulacion Quirurgica, en donde se estandarizan los ejercicios
de entrenamiento en cirugia laparoscoépica. Distintas residencias de argentina
cuentan con talleres de simulacion quirurgica abierta y laparoscépica (Hospital

Aleman e Italiano, ambos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires).

En el afo 1999, se publico el libro “Errar es Humano” del Instituto de Medicina
de EEUU. Produjo un cambio global notable en el enfoque sanitario. El error
medico se encuentra entre las diez primeras causas de muerte y discapacidad.
Mueren mas personas por este motivo que por cancer de mama o VIH. Se
incrementa 6% por cada dia de internacion. 50% son prevenibles. La posibilidad
de error médico es 45 veces mas frecuente que la posibilidad de accidente de
avion. El 25% ocurre por procedimientos quirurgicos, 20% por prescripcion de
medicamentos, 15% por infecciones relacionadas con la atencién sanitaria y 5%
por errores diagnosticos. Ante este problema, el sistema de salud de EEUU
comenzo a desarrollar estrategias que brinden seguridad al enfermo. Entre ellas,
se encuentra el entrenamiento con simuladores. Un método educativo basado
en ambientes de simulacion clinica y quirurgica aumenta: el conocimiento teérico
y practico, las habilidades clinicoquirurgicas, la autoconfianza, el rendimiento y
la seguridad del paciente. El uso de la simulacion como estrategia educativa
permite el desarrollo de habilidades de pensamiento critico, necesarias para la
toma de decisiones sdlidas y precisas, como miembros de un equipo sanitario.
Este tipo de aprendizaje se diferencia del modelo tradicional, que promueve un
individuo pasivo, receptor de informacion. Se adapta a las nuevas demandas
profesionales vinculadas con la formacion y desarrollo de habilidades y
competencias. El aprendizaje con simulacién permite la reestructuracién
cognitiva, la articulacién de conocimientos previos, la explicitacion de saberes, la
resolucion progresiva de situaciones problematicas y la construccion de modelos

mentales.

En las ciencias médicas, existe un incremento notable en el uso de la simulacion
para promover la integracién de conocimientos, habilidades y destrezas para el

desarrollo de competencias. El cirujano debe saber la técnica quirurgica

12



(conocimiento), debe saber realizarla de forma eficaz en un paciente (habilidad),
debe saber gestionar los recursos (como el tiempo operatorio) para realizarla con
eficiencia y maestria (destreza) y, ademas, debe saber como, cuando, por qué y
para qué usar esos conocimientos, habilidades y destrezas de la técnica
quirurgica aprendida (competencia). La simulacion es un complemento notable
para el aprendizaje de la técnica quirdrgica en un ambiente seguro, posibilitando

alcanzar los objetivos del perfil profesional.

Este tipo de ensefanza difiere del rol docente tradicional, en el que hay una
comunicacién vertical, situandose al docente por encima del alumno. El
aprendizaje a través de la simulacidén es de tipo experiencial, ya que se orienta
a la formacién y transformacion de las personas desde su propia individualidad,
sus competencias, su liderazgo y capacidad de toma de decisiones. El alumno
construye su conocimiento a partir de su propia forma de ser, pensar e interpretar
la informacién, dejando de lado al conductismo. En este tipo de ensefianza, que
podria considerarse constructivista, tiene un papel esencialmente activo quien
aprende. En este proceso, se adquiere un nuevo conocimiento, pero sobre todo
existe la posibilidad de construir y adquirir una nueva competencia, que le

permitira generalizar, es decir, aplicar lo ya conocido a una situacion nueva.

En educacion médica, especialmente en la evaluacion de competencias, se
encuentra el modelo de Georges Miller. En el afio 1990, este autor, desarrollé un
modelo representado por una piramide compuesta por varios niveles. En la base
se situan los conocimientos (saber). Luego, las competencias (saber cémo).
Luego, el desempeio (mostrar cémo). Finalmente, en la punta de la piramide, la
accion en la practica real (hacer). La calidad profesional global se incrementa a
medida que se asciende en la piramide. La complejidad va aumentando desde
los simples conocimientos hasta la actividad real. Sin la base tedrica, la
simulacion corre riesgo de convertirse en un juego de retos. Aunque debe ser
agradable para el estudiante, éste no debe creer que puede improvisar y realizar

maniobras fuera de contexto.

Personalmente, como cirujano general que ha presenciado equivocaciones

quirurgicas que han ocasionado dafio en pacientes, considero a la simulacién
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como un complemento imprescindible de la formacion profesional. La simulacion
en cirugia laparoscopica, via de abordaje que se encuentra actualmente en
auge, ha despertado mi interés y ha motivado la realizacién de esta propuesta.
Mi experiencia en docencia, con respecto a la cirugia general, comenzé de
manera imprevista durante la Residencia de Cirugia General del Hospital San
Martin, en donde el residente con mayor antigledad debia ensefar al ingresante.
Luego, continué en la Céatedra de Cirugia C (FCM-UNLP), en donde aun me
desempeno en la practica con pacientes. Recientemente, he adquirido la
responsabilidad, compartida con otros docentes, de aportar a la actividad

académica de la Residencia de Cirugia General del Hospital Italiano.

Por lo antes expuesto, en el marco del Trabajo Final Integrador (TFI) de la
Carrera de Especializacion en Docencia Universitaria, se propone el disefio de
una innovacion pedagoégica a través de un Taller de Simulaciéon en Cirugia
Laparoscopica para la Residencia Universitaria de Cirugia General del Hospital
Italiano de La Plata. Constituye una propuesta concreta, innovadora desde el
punto de vista educativo, tendiente al mejoramiento de la formacién, reconoce
un problema vy justifica su relevancia en relacién con el ambito de su

implementacion.
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4. Objetivos del TFI.

Objetivo General.

Desarrollar una propuesta de innovacion didactica, organizada de manera
sistematica, que incorpore un taller de simulacién en la formacién practica de la
cirugia laparoscoépica, en pos de transformar la ensenanza de la Residencia
Universitaria de Cirugia General del Hospital Italiano de La Plata, ampliando las
estrategias metodolégicas para ensefar, favoreciendo el espacio formativo de la
cirugia laparoscoépica y aportando al desarrollo de habilidades quirurgicas en el

proceso de formacion de los profesionales médicos.

Objetivos Especificos.

En la propuesta pedagdgica de la Residencia Universitaria de Cirugia General

del Hospital Italiano de La Plata:

1) Disefiar el Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica como una estrategia

didactica que permita favorecer las practicas quirurgicas de los Residentes.

2) Orientar la propuesta de innovacién con sentido innovador, favoreciendo en
los Residentes la vinculacién entre la teoria y la practica, la recuperaciéon de

saberes previos, el trabajo grupal y la integracién de contenidos.

3) Planear las acciones concretas a realizar para transformar y mejorar la
practica quirurgica laparoscopica de los Residentes, con la generacion de un

ambiente de trabajo seguro y semejante al real.
4) Definir los conocimientos, habilidades y destrezas a desarrollar con los

Residentes, para promover, fortalecer y mejorar la construccion de competencias

en cirugia laparoscopica.
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5. Perspectivas teodricas.

Perspectivas generales.

El Taller de Simulacion en Cirugia Laparoscépica es pensado a través del
analisis didactico de las practicas de la ensefianza y el concepto de taller de la

profesora Edelstein.

Es necesario asignarle valor a la “practica reflexiva”. “El problema ya no se
plantea en términos de si los profesores reflexionan o no sobre sus practicas, ya
que de alguna manera pareciera que lo hacen, sino en explicitar el contenido y
los modos de incursionar en tal reflexiéon” (Edelstein, 2000, pp. 1). Por lo tanto,
importa el tipo de reflexion. La autora destaca tres cuestiones: la clarificacion del
objeto de reflexion, los instrumentos que se utilizan como soportes y los recaudos

al definir los ambitos y las interacciones entre los sujetos.

El objeto de reflexién debe entenderse a través de la reconstruccion critica de la
propia experiencia (individual y colectiva), poniendo en tensién las situaciones,
los sujetos, sus acciones y decisiones, asi como los supuestos implicados.
Involucra los contenidos y su presentacién (para promover la comprensiéon y la
apropiacion). La posibilidad de aplicacion de estrategias sugeridas por la
investigacion en el campo de la ensefianza. La consideracion de ideas e
intereses de los alumnos, y del contexto social e historico, rara vez tenidos en
cuenta en materias como la cirugia general (entre muchas otras) (Edelstein,
2000).

La profesora deja en claro que el conocimiento de la materia por parte del
docente continua siendo un requisito no negociable. Sin importar la teoria del
aprendizaje en cuestion, el docente debe conocer acabadamente y con soltura
su asignatura. De todos modos, para destacar el conocimiento practico del
profesor, no debe minimizarse la necesidad del conocimiento proveniente de la
investigacion, o de su contexto social e histoérico. “Las perspectivas que acentuan
el valor del conocimiento del profesor resaltan su papel como constructor de

conocimientos y significados entendiendo que posee saberes que no pueden

16



derivar de la investigacion educativa” (Edelstein, 2002, pp. 478-479). Segun
afirma la autora, el conocimiento inmediato en la practica, de uso cotidiano, debe
estar asociado al conocimiento proveniente de las construcciones conceptuales
generales. La reflexion es la inmersidn consciente del sujeto en el mundo de su
experiencia. El soporte fundamental se encuentra en el didlogo consciente con
uno mismo y con los demas. “En esta perspectiva, el conocimiento académico
constituye un instrumento de reflexion cuando se integra, no como informacion
fragmentaria sino como parte de los esquemas de pensamiento que activa una
persona al interpretar la realidad concreta en la que vive y sobre la que actua”
(Edelstein, 2002, pp. 479). No basta con conocer la materia. El profesor debe
dejar de ser un mediador pasivo, entre la teoria y la practica, para convertirse en

un mediador activo que reconstruye criticamente sus teorias.

La propuesta de reflexion, sin embargo, no debe parecerse a una confesion.
“¢Cual es entonces la alternativa posible? Hacer incapié en la constitucion de si
mismo en lugar de la confesion. Considerar la trayectoria social e histérica en lo
que significa ser docente. [...] constituir este espacio de reflexién colectiva como
una invitacion a explorar los propios pensamientos y sentimientos en relacion a

una practica concreta” (Edelstein, 2000, pp. 3).

En resumen, el analisis requiere: 1) la reflexién critica de la experiencia, 2)
considerar al objeto de estudio en un contexto social e histérico concreto, 3) una
actitud investigativa ante el conocimiento, 4) ingresar en forma permanente la
pregunta, 5) trabajar la informacién generando hipdtesis, inferencias y
conjeturas, 6) procurar las vias de validacion a partir de la teoria y la técnica, 7)
la utilizacion de las herramientas utilizadas en la investigacion al momento de
recoger informacion (analisis documental, produccion escrita, observacion,
entrevistas individuales y colectivas). Sobre este ultimo punto, en la clase, la
docente remarco la diferencia entre los observables directos y los construidos.
Los observables directos hacen referencia a la descripcion de los hechos, de
manera objetiva, tal cual se los percibe. Los observables construidos hacen
referencia a las interpretaciones que uno realiza, incluso de manera
inconsciente, incorporando supuestos l6gicos que uno construye segun sus

propias experiencias. Estas “construcciones” que cada sujeto realiza
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constantemente reducen la objetividad en los registros. De todos modos, lo mas
importante, segun remarco la profesora, es comprender que no por ello deben
descartarse. Se recomienda tomar la precaucion de indagar en la posicion ética
y disciplinar del docente en observacion. Esto requiere del conocimiento de sus
decisiones de tipo macro (epistemoldgicas, pedagodgicas, psiquicas, sociales,
histdricas, culturales, éticas, politicas, entre las principales), micro (que adopta
el docente en el transcurso de la clase) y los supuestos, como razones tedricas

y metodoldgicas.

La reflexion critica es posible en la medida en que se incorpore el colectivo. En
este sentido, se valora especialmente el taller como alternativa para la formacion.
“El taller constituye un dispositivo analizador privilegiado para la reflexion de las
practicas docentes. [...] se visualiza el taller como un dispositivo que permite
revelar elementos constitutivos de las practicas, provocandolas, obligandolas a

hablar, a decir lo tantas veces dicho en el aula sin palabras” (Edelstein, 2000,

pp. 7).

En Documentos de Identidad de Tadeu da Silva (1999) podemos reflexionar
sobre las distintas teorias del curriculo y del aprendizaje. También en De Alba
(1998) y en Diaz Barriga (2012). El taller puede considerarse un baluarte contra
la educacion conductista. La ensefianza mediante simulacion, de no estar
enmarcada en un taller, puede sufrir cierta propensién hacia esta forma de

aprendizaje.

En el conductismo el alumno es una “tabla rasa”. El éxito se consigue cuando se
logra que el estudiante emita la respuesta adecuada en funcién de un estimulo.
El rol del docente es dirigir todo el proceso de ensefianza y aprendizaje,
disefiando el mecanismo de estimulo y respuesta, al igual que los refuerzos y los
castigos asociados. El rol del estudiante, vacio de contenido, es pasivo. Para
aprender depende de los estimulos que reciba del exterior. Aprende gracias a la
memorizacién y a la repeticion, aunque no asimile los conceptos, ni los
comprenda y los olvide rapidamente. La relacién entre alumnos se basa en una

mera relacion de buen comportamiento, no de creacion de conocimiento.
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El paradigma en docencia, hace ya varios afos, ha ido abandonando el modelo
antes mencionado, y ha dado lugar a otras teorias como la cognitivista, primero,
y la constructivista después. En la constructivista, tomando las ideas de Piaget,
una de las principales caracteristicas es el fomento de la reflexién en la
experiencia, permitiendo que el contexto y el contenido sean dependientes de la
construccion del conocimiento. Los objetivos educativos incluyen el aprender
mediante la construccidon de conocimientos en base a las experiencias del
alumno, por medio de la realizacion de actividades que son de utilidad en el
mundo real. El papel del docente es el de moderador, coordinador, facilitador,
mediador y, al mismo tiempo, participe. Contextualiza las actividades del proceso
de aprendizaje. El papel del estudiante es el de constructor, tanto de esquemas
como de estructuras operatorias. Es responsable de su propio proceso de
aprendizaje y el procesador activo de la informacién. Construye el conocimiento
por si mismo y nadie puede sustituirle en esta tarea. De este modo, el docente
rompe con Pigmalién y Frankenstein educadores (Meirieu, 1998). La interaccion
entre estudiantes se activa mediante el compromiso y la responsabilidad. Es
constructiva, en base a la adaptacién de nuevas ideas para dar sentido o

significado.

“Una triste noche de noviembre contemplé la culminacion de mi trabajo. Con una
angustia que casi era un suplicio, apresté los instrumentos vivificadores que me
permitian infundir la chispa de la vida en el ser inerte que tenia a mis pies.” (Mary
Shelley, 1818, Frankenstein).

Meririeu explica que nadie puede darse la vida a si mismo, y nadie puede,
tampoco, darse su propia identidad. Cita a Hameline para explicar que ningun
ser humano ha alcanzado el estatus de adulto sin que hayan intervenido en su
vida otros seres humanos. Requiere educacién. Para Meirieu, educar no es solo
desarrollar una inteligencia formal capaz de resolver problemas de gestion de la
vida cotidiana. Es también desarrollar una inteligencia histérica capaz de
discernir en que herencias culturales se esta inscripto. Educar es, entonces,
introducir a un universo cultural. El autor se refiere al mito de Pigmalién, al cuento
de Pinocho y a la novela Frankenstein (entre otros) para realizar una critica al

docente. Con respecto al mito de Pigmalién, en la que el escultor crea una obra
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que luego cobra vida, explica la educacion como fabricacion: “todo educador, sin
duda, es siempre, en alguna medida, un Pigmalién que quiere dar vida a lo que
fabrica. [...]. El educador quiere hacer al otro, pero también debe querer que el
otro escape a su poder para que entonces pueda adherirse a ese poder
libremente, porque una adhesion forzada a lo que él propone, un afecto fingido,
una sumisién por coaccion, no debe satisfacerle” (Meirieu, 1998, Cap. |). Pinocho
y sus travesuras se utilizan para explicar la resistencia del alumno, los conflictos
que puede ocasionar y lo expuesto que se encuentra, en ocasiones, a la
manipulacion (concepto de marioneta). Sin embargo, es a través de
Frankenstein que Meirieu realiza su principal analisis: “ha cometido el delito
imperdonable de confundir fabricacién con educacion. Creia que podia poner un
ser en el mundo sin acompanfarlo. Sella su desgracia y la de su criatura al
considerar terminado el trabajo cuando ha terminado el montaje y construido el

cuerpo” (Meirieu, 1998, pp. Cap. I).

Meirieu concluye su escrito brindando los fundamentos principales de lo que
llama revolucion copernicana en pedagogia: “la verdadera revolucion
copernicana en pedagogia consiste en volver la espalda resueltamente al
proyecto del doctor Frankenstein y a la educacion como fabricacion. Pero, con
ello, no hay que subordinar toda la actividad educativa a los caprichos de un
alumno rey. La educacion, en realidad, ha de centrarse en la relacion entre el
sujeto y el mundo humano que lo acoge. Su funcién es permitirle construirse a
si mismo como sujeto en el mundo, heredero de una historia, capaz de

comprender el presente e inventar el futuro” (Meirieu, 1998, Cap. Il).

Principios de Meirieu:

1) Renunciar a la posesion. No fabricar un sujeto que satisfaga el gusto personal
por el poder o el narcisimo. Si bien el sujeto esta inscripto en una historia, debe

representar la promesa de superar la historia.

2) Reconocer a aquel que llega como una persona que no puedo moldear a mi

gusto. Es inevitable y saludable que el alumno se resista.
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3) Aceptar que la transmision de saberes y conocimientos no se realiza de forma
mecanica. Supone una reconstruccion, por parte del sujeto, de saberes y

conocimientos que ha de inscribir en su proyecto.

4) Constatar, sin amargura, que nadie puede ponerse en el lugar del otro y que

todo aprendizaje supone una decision personal.

5) No confundir el no-poder del educador, con respecto a la decision de aprender,
con el poder que si tiene sobre las condiciones que posibilitan esa decisién. “La
construccion del espacio de seguridad como marco posible para los
aprendizajes, y el trabajo sobre los sentidos como un “poner a disposicion de los
que aprenden una energia capaz de movilizarlos hacia saberes”, son las dos

responsabilidades esenciales del pedagogo” (Meirieu).

6) Inscribir en el seno de toda actividad educativa a la autonomia. La autonomia
es evidente cuando una persona se apropia de un saber, lo hace suyo, lo reutiliza

por su cuenta y lo reinvierte en otra parte.

7) El ser pedagdgico debe aceptar su no-poder. El pedagogo no actua mas que
sobre las condiciones que permiten a aquél al que educa actuar por si mismo.
No puede (a menos de entrar en contradiccién con aquello en que se basa su
accioén) construir un sistema que le permita circunscribir su actividad dentro de

un campo tedrico de certidumbres cientificas.

En una de las clases de la profesora Edelstein se ley6é un fragmento del texto de
Meirieu. Algo asi como una clase fallida: “Lo he preparado todo cuidadosamente.
El dispositivo funciona con exactitud cronométrica. Las consignas estan escritas
en la pizarra. Las mesas estan puestas de dos en dos. Las fichas estan
colocadas donde toca, junto con todo el resto del material [...]. Y ahora entran.
Me doy cuenta, muy pronto, de que no controlo de veras la situacion [...]. ;Doénde
esta la incomprensiéon? ;Hay mala voluntad o me he explicado mal? ;Mi
dispositivo esta mal ideado? ;O es que ese alumno no esta al nivel de la clase?”
(Meirieu, 1998, Cap I).
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En contraposicion, la “clase en la clase” de Edelstein, que no por casualidad
adjuntaba un texto de Benedetti (Beatriz, la polucion), muestra otro panorama: la
docente saluda a la clase. Dice la tematica (aprendizaje y ensefanza). Habla de
dos procesos complejos que implican trabajo en profundidad. Pide que se
conformen grupos de no mas de tres personas. Permite la movilizacion de los
espacios del aula. Genera microespacios que no tengan interferencias. Si no hay
alternativa, permite grupos de cuatro. Dice que no debe quedarse nadie solo. Si
los grupos se disponen en lineas pide microespacios en su lugar. Se aproxima a
los subgrupos y entrega material. No se queda al frente, circula en el espacio.
Se aproxima si no se inicia la lectura. Responde preguntas. Permite un tiempo
de lectura acorde. Otorga mas tiempo si es necesario. Luego, dice la consigna:
escribirle una carta a Beatriz. Lo dice en cada grupo y responde inquietudes.
Otorga nuevamente mas tiempo de ser necesario. Después, pasa a una instancia
de reflexion y puesta en comun. Permite a los extrovertidos expresarse y leer la
carta. Invita a los introvertidos también a hacerlo, pero no presiona. No obliga a
participar, sin embargo, brinda un ambiente propicio. Pregunta si se podria
establecer una analogia entre lo que le sucede a Beatriz y lo que dicen los
tedricos del aprendizaje. La docente es un erudito en su materia. Habla de
Piaget, de muchos otros tedricos y teorias. Sin embargo, no emite jamas juicios
de valor. Agradece a cada uno que comparte. Pregunta si les gusto el texto. La
clase termina y se despide. La docente permite al alumno construirse y, a su vez,
analiza su clase (observables directos, construidos, decisiones macro, micro,

sinferencias, conjeturas, validacion-triangulacion). Mejora con cada intento.

El contraste entre ambas clases resulta notable. El taller de simulacién debe
parecerse a la segunda clase. Conocer los procesos de ensefianza, en sus
distintas dimensiones, y contextualizarlos como procesos sociales e historicos,
es un objetivo clave para el buen desempeno del docente. Al igual que el
reconocimiento de las formas particulares que adoptan las practicas de la
ensefianza en el ambito universitario. A través de la reflexion critica es posible
analizar acciones, decisiones y supuestos implicados en la elaboracion y

desarrollo de propuestas de intervencién para la ensefianza universitaria.
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Expresado el concepto general, en lo que respecta a la reflexién critica, teoria
del aprendizaje y concepto de taller, se hara hincapié en el concepto de

competencia y en la actividad de simulacién.

El proceso de vivenciar una actividad, de afrontar una tarea de aprendizaje hacia
el significado y la comprensién, permitirda desarrollar competencias tedricas
(saber), competencias metodoldgicas (saber hacer), sociales (saber estar) y
personales (saber ser). “Formar individuos competentes requiere incorporar la

experiencia en el propio proceso formativo” (Tejada Fernandez, 2005, pp. 6).

Para Kane, “una competencia es el grado de utilizacion de los conocimientos, las
habilidades y el buen juicio, en todas las situaciones que se pueden confrontar
en el ejercicio de la practica” (citado por Durante Montiel, 2011, pp. 43). No es
estatica, por el contrario, se construye, asimila y desarrolla con el aprendizaje,
llevando al estudiante a que logre niveles de desempefio cada vez mejores.
Segun Tardif (2003), “es un saber actuar complejo que se apoya sobre la
movilizacioén y la utilizacion eficaz de una variedad de recursos” (2003, pp. 63).

El saber hacer se puede automatizar. El saber actuar, no.

“El  concepto de competencia es extremadamente polisémico y,
lamentablemente, su polisemia pareciera crecer con su utilizacion. Algunos
perciben en las competencias una orientacion conductista, una forma de regreso
al comportamentalismo; [...]; otros como Perrenoud estiman que las mismas
integran en concomitancia una multitud de elementos, inclusive estilos y
esquemas. Esta diversidad de concepciones favorece varias vias en el proceso
de elaboracion de programas y numerosas interpretaciones abusivas, incluso
erroneas, en la comprension de las formaciones basadas en el desarrollo de

competencias” (Tardif, 2003, pp. 63).

Segun Perrenoud (2016), es la facultad de movilizar un conjunto de recursos
cognoscitivos (conocimientos, capacidades, informacion, etc.) para enfrentar con
pertinencia y eficacia a una familia de situaciones. Tobdn (2006) basa su
definicion en criterios de desempeno. Considera el saber hacer, luego el saber

conocer y finalmente el saber ser.
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Diaz Barriga (2006) advierte que las competencias no son solo productos que se
adquieren, sino que se desarrollan procesos cognitivos, procedimentales y de

habilidades para resolver problemas en situaciones reales.

Ni el aprendizaje por competencias ni la simulacion significan una regresién al
conductismo. Como afirma Lasaga, “El uso de la simulacion como estrategia de
ensefianza favorece el desarrollo de competencias en el proceso de formacion
de profesionales médicos. A través de la creacion de escenarios donde se
proponen situaciones, conflictos y problemas cercanos a la vida real, se disefian
instancias de ensefianza y aprendizaje que se materializan en la adquisicion de
habilidades clinicoquirdrgicas y la adquisicion de competencias previo al
contacto real con el paciente, fomentando la seguridad de éste, mediante la
realizacion de destrezas que tendran como objetivo disminuir la posibilidad de

errores o complicaciones en la realizacion de procedimientos” (2020, pp. 30).

El aprendizaje basado en contenidos tiende a la evaluacién como comprobacion,
mientras que el aprendizaje basado en competencias tiende a la evaluacion
como mejora. Para Ahumada, “la evaluacion es un proceso que permite delinear,
obtener, procesar y proveer informacion valida, confiable y oportuna, sobre el
mérito y la valia del aprendizaje de un estudiante, con el fin de emitir un juicio de
valor que permita tomar diversos tipos de decisiones” (2005, pp. 12). La
evaluacion por competencias esta centrada en procesos mas que en resultados.
Interesa que el alumno sea quien asuma la responsabilidad de su propio
aprendizaje y, por ende, utilice la evaluaciédn como un medio para alcanzar los
conocimientos deseados. La evaluacion propone considerar lo aprendido a
través del desempeno, involucrar a los estudiantes en trabajos significativos para
ellos, permitiendo que las nuevas competencias puedan aplicarse fuera del aula.
Para lograrlo, es necesario recolectar y sintetizar la informacioén disponible sobre
el desarrollo de los alumnos, al igual que formular juicios sobre dicho
aprendizaje. En la evaluacién hay retroalimentacion o feedback, es decir, que
hay retorno de la informacion sobre su proceso de aprendizaje, de acuerdo a

objetivos preestablecidos con la finalidad de mejora (Ahumada, 2005).
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La evaluacion en simulacion permite considerar el desempeio de los
estudiantes, identifica las areas de fortalezas y oportunidades del programa de
estudio, identifica la validez de los propios escenarios simulados y la actuacion

de los facilitadores. El error es considerado una oportunidad de aprendizaje.

La simulacién permite colocar al estudiante en un escenario que imita aspectos
de la realidad, para que resuelva problemas similares a los que enfrentan los
profesionales en su practica con pacientes. Permite que el estudiante aprenda
en situaciones semejantes a las reales, siendo consciente de que dicha
participacion es ficcional, aunque pueda establecerse un contrato de ficcion entre
alumnos y docentes. Luego de la participacion en la experiencia, se puede
analizar el resultado y las dificultades encontradas. Este analisis permite una
nueva instancia de aprendizaje, invitando a relacionar la teoria con la practica.
Este tipo de ensefianza difiere del rol docente tradicional, verticalista, que situa
al docente por encima del alumno. El aprendizaje a traveés de la simulacion, como
se dijo, es experiencial. Orienta a la formacion y transformacion de las personas
desde su propia individualidad, sus competencias, su liderazgo y capacidad de
toma de decisiones. El alumno construye su conocimiento a partir de su propia
forma de ser, pensar e interpretar la informacion. En este tipo de ensefianza, que
puede enmarcarse en el constructivismo, es esencialmente activo quien
aprende. Se adquiere un nuevo conocimiento, pero sobre todo se insiste en la
posibilidad de construir una nueva competencia, que le permitira generalizar,

aplicando lo ya conocido a una situacién nueva.

La posibilidad de simular una situacion quirdrgica permite preparar al alumno
para que sea capaz de brindar una respuesta rapida en la urgencia, adquiriendo
conocimientos y habilidades que puedan suplir su escasa experiencia,
ofreciendo seguridad, evitando los riesgos que puede implicar la practica real.
Dentro de las ventajas, entonces, se destacan: la posibilidad de estandarizacion
de la practica, la ética, la seguridad del paciente (aprendizaje en situacion similar
ala real sin el riesgo que esta podria implicar), aprender y demostrar lo aprendido
en distintos ambitos, el trabajo en equipo, la retroalimentacion (feedback), el
analisis posterior que se transforma en una nueva instancia de aprendizaje

(debriefing), la posibilidad de repetir la practica las veces que sea necesario sin
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perjuicio para el enfermo. Dentro de las desventajas puede considerarse: el
costo, el hecho de que sea una imitacion (no es real), la falta de reemplazo de la
practica real con el paciente, el comportamiento de los participantes (que puede
no correlacionarse con la situacion genuina, al no respetarse el contrato de
ficcion, por ejemplo), la incapacidad de predecir de manera absoluta como

actuara el estudiante posteriormente.

La simulaciéon pensada como innovacion.

Richland (citado por Barraza Macias) define a la innovaciéon educativa como “/la
seleccion, organizacion y utilizacion creativa de recursos humanos y materiales,
vinculados con el proceso de ensefanza y aprendizaje, de una forma nueva y
original, que conduzcan a una mejor consecucion de los objetivos definidos y
que den como resultado la conquista de un nivel educativo mas alto” (2005, pp.
22). Francisco Imbernon afirma que “la innovacion educativa es la actitud y el
proceso de indagacion de nuevas propuestas y aportaciones efectuadas de
manera colectiva, para la solucién de situaciones problematicas de la practica,
lo que comportara un cambio en los contextos y en la practica institucional de la
educacion” (1996, Cap. 2). Al plantear la simulacién en cirugia como un método
de aprendizaje, se genera un enfoque didactico problematizador. Los docentes
se presentan como mediadores entre los estudiantes y la practica
clinicoquirurgica, proporcionando la ayuda necesaria para que el educando
avance progresivamente en la apropiacion de saberes y en el ejercicio de las

practicas, utilizando como recurso a los simuladores.

Zabalza Beraza considera a la innovacion como un proceso que conduce a la
mejora de las practicas educativas, introduciendo modificaciones significativas
que afectan los procesos de aprendizaje. Se trata de un proceso que excede lo
superficial o lo puramente formal, es decir, que produce transformaciones que
impactan en el quehacer educativo. Identifica como aspecto crucial de las
innovaciones educativas al componente critico, entendiendo que cualquier
propuesta de innovacion debe irrumpir con el estado de situacion inicial, debe
romper el equilibrio en el que se encuentran las practicas, para dar lugar a otro

estado que también sera sometido a un proceso de modificaciones y ajuste. Otro
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rasgo esencial es el compromiso que asumen los actores involucrados hacia el
proceso de cambio (Zabalza Beraza, 2012, Cap. 1 y 2). En este aspecto la
implementacion de la simulacién clinicoquirdrgica permite acercar a los
estudiantes a situaciones que enfrentaran en la practica médica, imitando el
contexto de forma segura, generando aprendizaje en forma interactiva y con
retroalimentacion inmediata. Posibilita la oportunidad de mejorar la formacion de

los futuros especialistas, permitiendo una atencion segura de calidad.

Si bien la innovacion implica cambio, no todo cambio es innovacion. Aunque
cuando se habla de innovacion se hace referencia a algo nuevo o distinto, esto
no implica una mejora en la practica. La innovacién requiere de cambios que
sean fundamentales, positivos, que tengan sentido y que integren un proceso.
Asi, en ciencias médicas, se pueden crear multiples escenarios de aprendizaje
y estrategias que ayuden a los estudiantes a desarrollar pensamiento critico.
Para lo cual es necesario el trabajo conjunto de los educadores con la

universidad.

Innovar no es dar cumplimiento formal a los requerimientos establecidos por el
nivel central. Los integrantes del proceso deben adherir a una propuesta como
una necesidad, que se siente y se cree. Implica una apropiacién del cambio por
aquellos que lo han llevado a cabo. Para que los cambios sean profundos y
perduren, es fundamental que sean compartidos por aquellos que han de llevarlo

a cabo.

La innovacion, expresa Zabalza Beraza, refiere a un proceso que consiste en
introducir elementos nuevos a través de acciones que llevara un tiempo
concretar y que exigen continuidad, al igual que esfuerzo. Innovar es introducir
cambios justificados, que tienen valor en el marco de las razones que lo
justifican. También es aplicar tres condiciones profesionales: apertura,
actualizacion y mejora. La apertura debe formar parte de cualquier profesional
de la ensefanza. Implica la flexibilidad, la capacidad de adaptacion y la
posibilidad de adecuarse a la complejidad de la realidad. La actualizacion tiene
que ver con la renovacion disciplinar y profesional, con los procesos de formacion

y la mejora con la intencionalidad de toda innovacién.
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Las ideas de Lucarelli (2005) son similares. Habla de dos conceptos en relacion
con la innovacién. La ruptura con el estilo didactico habitual, que diferencia a la
innovacion de otro tipo de modificaciones, y el protagonismo que identifica a los
procesos de gestacion y desarrollo de la practica. En la simulacion el estudiante
tiene un rol activo, que lo lleva a analizar, reflexionar, evaluar contenidos y

enfrentar situaciones que se asocian a la actividad futura.

Teniendo en cuenta el concepto de ruptura, es necesario considerar el escenario
del aula, los espacios de formacion, el contenido que se ensena y el que se
aprende. También es necesario pensar en el desarrollo de los procesos de
apropiacion del contenido por parte de los estudiantes. Al innovar, se crean y se
llevan a cabo acciones, que se ubican en una dimensién politica, puesto que una
accion que compromete la toma de decisiones acerca de como se irrumpen
formas tradicionales instituidas, tiene una dimension politica. Interesa quiénes
tienen esta iniciativa, cuales son los problemas que perciben, a que necesidades

responden, como lo hacen y coOmo se organiza la nueva practica.

Desde una perspectiva praxioldgica, solidaria al enfoque progresista, los ambitos
empiricos donde se concretan las practicas de innovacién educativa, afirma
Barraza Macias (2013), serian el de la gestion institucional, el del curriculum y el
de la ensefianza. El de la simulacién corresponderia al ultimo. La ensefianza
mediante simuladores en el area de la salud se presenta como una estrategia
metodolégica innovadora donde, se insiste, el estudiante asume un rol activo y

puede enfrentarse a situaciones similares a las reales en un ambiente protegido.

La simulacion en cirugia.

La cirugia es una rama de la medicina que ha tenido una evolucién notable en el
ultimo medio siglo, llegando a ser menos traumatica e invasiva. Sin embargo,
debido a la introduccidén de nuevos procedimientos endoscépicos, el aprendizaje
de habilidades y competencias quirdrgicas no ha alcanzado la seguridad que
requiere. Por ejemplo, en el afio 2016, el error médico fue la tercera causa de

muerte en Espafia, después de los problemas cardiacos y oncolégicos. Por tal
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motivo, en la actualidad, es imposible el aprendizaje quirurgico exclusivo en el
enfermo, sino que es necesario desarrollar estrategias educativas que

disminuyan el riesgo de dafio para los pacientes (Tapia Jurado, 2018).

Segun Mattar (citado por Tapia Jurado, 2018), el 21% de los Residentes no estan
preparados para operar, el 30% son incapaces de hacer por si mismos una
colecistectomia laparoscopica, el 24% no identifican tempranamente signos de
complicaciones, el 30% son incapaces de manipular tejidos en forma
atraumatica, el 26% no reconocen planos anatomicos y el 56% no realizan
adecuadamente procedimientos de suturas. Por otro lado, se estan
incrementando las restricciones en el horario laboral de los Residentes, con
menor participacién en procedimientos operatorios. Todo esto ha llevado a la
busqueda de estrategias educativas alternativas como la simulacién, la cual
puede entenderse como una metodologia de entrenamiento que reproduce la
realidad en un ambiente controlado, cuya finalidad es adquirir y mejorar
competencias profesionales de comunicacion, coordinacion y, sobre todo,

psicomotrices.

Segun Tapia Jurado (2018), la simulacién quirdrgica tiene los siguientes
objetivos: practicar todas las habilidades que demanda el curriculo profesional,
estandarizar desde un punto de vista docente los procedimientos quirdrgicos
indispensables, repetir las practicas cuantas veces sea nhecesario y, en
consecuencia, aumentar la seguridad del paciente. Los beneficios de la
simulacion son: aprender en un entorno controlado, libre de riesgos y
consecuencias adversas, disminuir el tiempo de la curva de aprendizaje y

optimizar recursos econémicos.

En la simulacién, pueden considerarse tres etapas fundamentales: en la etapa
cognitiva se conocera el como, el para qué y por qué trabajar en el simulador, al
igual que sus reglas educativas. En la etapa integrativa el alumno realiza las
maniobras cuantas veces sea necesario hasta su dominio. En la etapa autbnoma
los movimientos manuales ya se realizan con destreza y en forma automatica.
Es posible agregar una cuarta etapa de evaluacion, en la que se pretende

demostrar que la habilidad practicada fue correctamente aprendida.
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Existen distintos tipos de simulacién en cirugia. La simulacién no bioldgica se
realiza en objetos inanimados de diferentes materiales, por ejemplo, un brazo
sintético en el que se realizan incisiones y suturas en repetidas ocasiones. Hay
simuladores mas complejos, con sistemas computarizados que les permiten
manifestar diversos procesos patolégicos e inclusive hablar. También hay
simuladores virtuales, sobre todo para habilidades quirurgicas de invasion
minima, en los que se realizan ejercicios basicos bimanuales y de profundidad
ojo-mano, ademas de procedimientos quirurgicos tipo colecistectomia,
apendicectomia, histerectomia, prostatectomia, artroscopia, cirugia robética,
entre otros. Los simuladores bioldgicos pueden ser de segmentos de animal
inerte o hibridos (biolégico y no biologico), de animal vivo o de material

cadavérico humano.

En cirugia laparoscopica, al comparar Residentes que recibieron simulacion en
cirugia laparoscoépica con los que no lo hicieron, los primeros adquirieron una
mejor calidad de sus habilidades y destrezas quirurgicas. En un trabajo realizado
por Cox (citado por Jurado, 2018) se consideraron Residentes de tres grupos
diferentes: sin ejercicios de simulacion, con simulacion virtual y con simulacion
en modelo animal. Los que realizaron simulacién lograron un tiempo mas corto
al realizar una colecistectomia laparoscépica y su desempefo quirurgico fue

superior, mejorando también en la toma de decisiones.

La evaluacién en simulacion puede realizarse mediante listas de cotejo vy
apreciacion por el experto. “Se compararon los movimientos entre alumnos de
pregrado, Residentes y cirujanos laparoscopistas expertos, permitiendo la
evaluacion objetiva de los siguientes parametros: destreza bimanual, longitud de
trayectoria, percepcion de profundidad, aceleracion, energia del area y otros.
Asi, se logré ver la cantidad y la calidad de los movimientos de cada uno de los
evaluados, con lo cual se tiene un parametro mas objetivo para evaluar las

habilidades quirtrgicas en laparoscopia” (Tapia Jurado, 2018).
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6. Plan de trabajo y cronograma para el diseiio del taller.

Las etapas y estrategias que fueron disefiadas previamente para esta propuesta

son:

1. Indagacion acerca de las opiniones y sugerencias de los Residentes en lo que
respecta al Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscdpica. Para recuperar esta
informacion se realizé una encuesta en el entorno educativo de la RUCG, al igual

que reuniones informales.

2. Instancia diagnéstica de intercambio colaborativo entre docentes. En esta
etapa, se recogio, a través de una reunion, las percepciones de los docentes de
la Catedra de Cirugia C (FCM-UNLP), con actividad en el HILP, interesados en
participar, acerca del potencial desarrollo del Taller de Simulaciéon en Cirugia

Laparoscépica.

3. Analisis de la informacién reunida. En esta etapa se recopild y estudio la
informacion obtenida en las instancias anteriores. Se tuvo en consideracion los
resultados de las encuestas realizadas a los residentes y las observaciones de
Residentes y docentes.

4. Etapa de estructuracion y organizaciéon de los contenidos del Curso de
Simulacion en Cirugia Laparoscopica. Se diseiid el programa con sentido
innovador, favoreciendo en los residentes la vinculacién entre la teoria y la
practica, la recuperacién de saberes previos, el trabajo grupal y la integracion de
contenidos. Fue necesarios el disefo de los casos clinicos, la eleccion de la

forma de feedback (formativo), y la definicion de la bibliografia.

5. Etapa de elaboraciéon de lineamientos metodologicos para el Taller de
Simulacién en Cirugia Laparoscépica. Se construy6 a partir de las sugerencias
de los residentes y del aporte colaborativo de los docentes en las reuniones
efectuadas. Fue necesario el analisis de la disponibilidad del simulador
laparoscopico, instrumental laparoscopico, insumos especificos, aula, horas

protegidas de los residentes, entorno educativo del HILP.
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6. Entrevista con el Director de la RUCG Prof. Dr. Abel Eduardo Morganti y con

la Instructora Dra. Magdalena Corvalan para presentar la propuesta, admitir

sugerencias e implementar modificaciones.

7. Elevacion de la propuesta al Departamento de Docencia e Investigacion del

HILP.

El cronograma general del TFI se considerd en la siguiente tabla:

Etapa Actividad Tiempo (meses)
1 12 |3 |4 |5
1 Busqueda bibliografica y | X
profundizacién del marco tedrico.
2 Elaboracion o profundizacion del | X
diagnostico inicial.
Disefio de la propuesta de innovacion. X | X | X
4 Elaboracion de conclusiones. X
Escritura del TFI X
Se determind en cada etapa tareas especificas a realizar:
Tareas Etapa

Indagacién acerca de las opiniones y sugerencias de
los Residentes mediante reuniones informales y

encuesta en el entorno educativo de la RUCG.

Instancia diagndstica de intercambio colaborativo entre
docentes de la Catedra de Cirugia C (FCM-UNLP), con

actividad en el HILP, a través de una reunion.

Analisis de la informacion reunida. Se tuvo en
consideracion los resultados de las encuestas
realizadas a los Residentes y las observaciones de los

Residentes y docentes.

32



Etapa de estructuracion y organizacion de los |2
contenidos del Taller de Simulacion en Cirugia
Laparoscopica. Se disefid el programa. Fue necesario
el disefio de los casos clinicos, la eleccién de la forma
de feedback (formativo), y la definicibn de la

bibliografia.

Etapa de elaboracion de lineamientos | 2
metodolégicos para el Taller de Simulacion en
Cirugia Laparoscoépica.

Entrevista con el Director de la RUCG Prof. Dr. Abel | 3-4

Eduardo Morganti y con la Instructora Dra. Magdalena

Corvalan para presentar la propuesta, admitir

sugerencias e implementar modificaciones.

Elevacion de la propuesta al Departamento de | 3-4

Docencia e Investigaciéon del HILP.

6. Desarrollo de la propuesta de innovacion educativa.

Para disenar el Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica como estrategia
didactica para favorecer las practicas quirdrgicas de la RUCG, resultd
conveniente planificar reuniones informales con los residentes, ademas de una
encuesta.

En la encuesta anénima se realizaron las siguientes preguntas:

1. ¢ Desearia participar en un taller de simulacién en cirugia?

2. ;Considera que la simulacion quirdrgica es beneficiosa para su formacion

quirargica?

3. ¢(Reconoce déficits formativos en lo que respecta a técnica laparoscopica

basica?
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4. iEn ocasiones tiene dificultades técnicas durante una operacion
laparoscopica, que podria mejorarse con la construccion de habilidades y

competencias?

5. ¢Cree que un taller de simulacién en cirugia laparoscopica mejoraria su

desempeno en procedimientos operatorios reales y evitaria errores?

Las respuestas fueron afirmativas en todos los casos.

Los residentes manifestaron la necesidad de realizar ejercicios de simulacion
quirurgica laparoscopica, en donde reconocen su mayor déficit. Reconocieron
que realizan ejercicios de simulacion en el hospital, de forma auténoma, aunque
encuentran esta actividad poco estimulante. El didlogo permitié confirmar la
disponibilidad del equipo de simulacién quirurgica laparoscépica, instrumental e

insumos, ademas de descubrir el deseo de trabajar en equipo.

El simulador laparoscépico (laparoscopic trainer) se encuentra disponible en el
HILP. Es una estructura que imita la cavidad abdominal. Cuenta con orificios que
permiten la introduccion de instrumental de laparoscopia. Tiene un sistema de
video adaptado que permite observar, al igual que grabar, las maniobras a
realizar. El instrumental minimo consiste en un portaagujas, una tijera, una pinza
de diseccién (Maryland) y dos pinzas de prensién (graspers). Ademas, se

necesitan distintos insumos especificos para los ejercicios, como aros y agujas.

En la reunién con los docentes se propuso, sujeto a opiniones y modificaciones,
que el Taller de Simulacion en Cirugia Laparoscopica siguiera los lineamientos
establecidos por la Asociacion Argentina de Cirugia en su Programa de
Simulaciéon Quirurgica (PSQ). ElI PSQ es un programa de entrenamiento que
tiene el objetivo de homologar las habilidades basicas necesarias para realizar
cirugias por via laparoscépica. Esta destinado a médicos cirujanos que estén
realizando su residencia de cirugia general y cirujanos que, concluida su
residencia, desean avanzar en técnicas laparoscopicas avanzadas. Se acordo

emplear el PSQ para evitar la invencién de ejercicios no demostrados. También

34



se insistié en no limitar el taller a meros ejercicios, por lo que se insistié en la

confeccion de clases introductorias y casos clinicoquirurgicos.

Se concluy6 que no era necesaria la reformulacion del programa de la RUCG,
puesto que la actividad de simulacion ya estaba considerada en el programa. El
inconveniente era que no se llevaba a cabo de forma sistematizada. Los
docentes que fueron considerados para el taller pertenecen a la Catedra de
Cirugia C (FCMLP-UNLP) y también cumplen funcién en el HILP (Abel Morganti,
Magdalena Corvalan, Ignacio Chiarlo, Héctor Horiuchi, Daniel Velasco, Lucas

Rivaletto, Matias Viscuso).

Los docentes también confirmaron que la RUCG cuenta con un equipo de
simulacién quirurgica para la realizacion de procedimientos laparoscopicos (en
materiales sintéticos y 6rganos animales). Ademas, acordaron respetar las horas

semanales de tiempo protegido para el uso del mismo, los dias sabados.

Se obtuvo confirmacion de la disponibilidad del equipo, del aula y de las horas
protegidas. El aula cuenta con capacidad para 14 personas, pizarron,
computadora, proyector y conexién a internet. Se decidi6 que la actividad

estuviera dirigida a todos los residentes de la RUCG.

A través del analisis de la informacion reunida y considerando los objetivos de

esta propuesta:

Para definir los conocimientos, habilidades y destrezas a desarrollar para
promover, fortalecer y mejorar la adquisicion de competencias en cirugia
laparoscopica, se utilizaron las propuestas por la Asociacion Argentina de
Cirugia, en su Programa de Simulacién Quirurgica, las cuales se encuentran

ampliamente demostradas:

1. Traslado de aros: permite la coordinacién de ambas manos y el manejo de la

distancia pinza-objeto.
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2. Manipulacion de la aguja: desarrolla la coordinacién del portaagujas con la
pinza de diseccidn. En este ejercicio se practica girar la aguja usando ambas

pinzas y pasar la aguja por los orificios en ambos sentidos.

3. Nudos extracorpdreos: se aprende a confeccionar un nudo extracorporeo

seguro.

4. Ligadura de apéndice con endoloop: desarrolla la coordinacién del ansa del
endoloop con la pinza de prension. Se practica trabar la sutura en la marca de la

base.

5. Sutura intracorporea: se pasa la aguja por las marcas de los bordes. Se realiza
un primer nudo doble intracorpéreo y, luego, dos nudos simples también

intracorporeos.

Con respecto a orientar la intervencién con sentido innovador, favoreciendo la
vinculacion entre la teoria y la practica, la recuperacion de saberes previos, el
trabajo grupal y la integracion de contenidos, fue conveniente proponer la
simulacién con casos clinicoquirurgicos. Fueron seleccionados teniendo en
cuenta estas caracteristicas. Fue necesario el disefio de casos problema para
resolver por los estudiantes. Se decidié que cada ejercicio estuviera seguido por
un caso clinicoquirurgico relacionado, que estimulara la implementacion de
saberes previos, el trabajo en equipo y el liderazgo. Ejemplos: para el ejercicio
con aros se eligié la diseminacién de litos en la cavidad abdominal (provenientes
de la vesicula biliar), para la manipulacion de la aguja se eligi6 una ulcera
gastrica en la que es necesario obturar el defecto, para el nudo extracorpéreo se
optd por un cistico dilatado en una colecistectomia, para el endoloop una
apendicitis aguda y para el nudo intracorporeo una lesién duodenal. Fue
necesario disefiar en detalle los casos clinicos junto a los docentes especialistas
de la Catedra de Cirugia C y del HILP.

Para planear las acciones concretas a realizar para transformar y mejorar la
practica, ambito y proyecto pedagdgico mediante la simulacién, con la

generacion de un ambiente de trabajo seguro y semejante al real, fue
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conveniente crear el programa y el cronograma del taller. Se decidid que la
actividad diaria del taller incluyera una clase introductoria, un ejercicio (estacion)
y la presentacion de un caso clinico asociado al ejercicio. El alumno debera
contar previamente con el programa vy la bibliografia necesaria. Se decidié que
el material estuviera disponible en el entorno educativo del HILP.

a- Clase introductoria (brief):

Se realizara un encuentro con los Residentes al comienzo del taller con el
objetivo de dar la bienvenida, presentar al docente y a los estudiantes, explicar
las caracteristicas y el uso adecuado del simulador, preguntar si existen dudas
sobre la lectura de la bibliografia, explicar el desarrollo de las actividades a
realizar y definir los objetivos. La misma incluirad una introduccién a la simulacién
y al ejercicio del dia. Se explicara como, cuando, donde, por qué y para qué se
realiza la maniobra quirurgica. Se explicara la ventaja que significa realizar la
maniobra en un ambiente seguro, sin el riesgo de ocasionar un dano. El error en
simulacién constituira una etapa de aprendizaje, no un dafio para el paciente. Se
informara sobre los requisitos generales para el buen desarrollo de la actividad,
como son la confidencialidad sobre la actuacion de los participantes, al igual que
el contrato de ficcion. Por ultimo se explicara que las actividades no tienen el

objetivo de evaluar el rendimiento, sino que se busca favorecer el aprendizaje.

b- Ejercicio (estacioén):

El estudiante hara el ejercicio de simulacion laparoscopica que corresponda al
programa: traslado de aros, manipulacion de la aguja, nudos extracorpéreos,
ligadura del apéndice con endoloop, sutura intracorpérea o canulacion del
conducto cistico. Se utilizara una lista preestablecida de cotejo (check list) para
evaluar el ejercicio. También se realizara el feedback de la actividad. Se haran
preguntas como: ¢jLes resulto facil la técnica? ;Qué dificultades tuvieron?

¢, Como creen que pueden resolverlas?
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c- Caso clinico:

Esta etapa se denomina integradora ya que representa un escenario con una
situacion quirurgica que los Residentes deberan resolver, resultando util el
ejercicio del dia. Consiste en la presentacion de una situacion problematica (caso
clinico de abdomen agudo). Se trata de generar una estrategia para poner en
contacto al alumno con la situaciéon problema, que generara un relevamiento de
ideas previas, con lo cual se pretende integrar saberes previos. El trabajo en
grupo es un lugar privilegiado para dar cuenta de las ideas, del nivel cognitivo y
la representacion de las mismas, que al explicarlas promueve un proceso de

negociacion que favorece el aprendizaje. Al final, se incluye el debriefing.

La propuesta, inacabada, fue expuesta en una entrevista con el Director
(Profesor Doctor Abel Morganti) y la Instructora (Doctora Magdalena Corvalan),
con el objetivo de analizarla y aportar nuevas ideas, al igual que posibles
modificaciones. La técnica de pensamiento creativo tipo tormenta de ideas o
brainstorming resulté beneficiosa. Se acordo la forma de debreafing (etapa de
reflexion acerca de las fortalezas y debilidades, tanto individuales como
grupales, teniendo siempre como guia los objetivos establecidos), siguiendo 3

fases:

1- Descripcion: los participantes reconstruyen lo que ocurrié. Describen sus

experiencias e impresiones y cada uno aporta un punto de vista diferente.
2- Analisis: luego se realiza un analisis de lo acontecido, tratando las causas y
razones para las acciones que tuvieron lugar. Se realizan preguntas que ayudan

a examinar porque tuvieron o no éxito.

3- Aplicacién: se reflexiona sobre los mensajes que pueden llevarse del

escenario y del debriefing, y cdmo transferirlo a la practica.

Se insistié en que el docente actue como facilitador y guie la autorreflexion de

los participantes, contribuyendo con comentarios.
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Se considerd necesario, ademas del programa y del cronograma del taller, la
disponibilidad de una guia para cada clase. Ademas del contenido, el material
disponible en el entorno educativo del HILP y la informacién brindada por los

docentes debia tener en cuenta:

La presentacion de la actividad: nombre del taller, docentes, alumnos, duracion

de la actividad, fundamento, objetivos.

La introduccion: establecimiento de las reglas de la clase, de los roles y de las

responsabilidades.

La descripcién del simulador, del instrumental, del mobiliario y de los insumos:

reconocimiento del equipo, usos y limitaciones.

La creacion de un ambiente seguro, considerando normas (vestimenta,
elementos con los que se puede ingresar), ademas del informe sobre el
escenario. Con respecto a la vestimenta, los Residentes ya concurren con ropa
de trabajo (ambo y guardapolvo que otorga el HILP), por lo que este punto puede

obviarse.

La informacion tedrica: de los aspectos técnicos y clinicoquirargicos que se
trataran en el taller. Idealmente los alumnos acudiran al taller con el tema leido,

el cual se otorga previamente en el entorno.

El feedback formativo: se incluye en el ejercicio. El docente, realiza
intervenciones necesarias para lograr la realizacion de manera adecuada,

favoreciendo el aprendizaje.

La lista de cotejo o check list: la lista de control, de verificacion. Son formatos
gue permiten controlar el cumplimiento de las actividades que se espera realizar.
Se organiza en un orden consecutivo desde el inicio del proceso hasta el punto

final.
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Fue necesario, posteriormente, elevar la propuesta al Departamento de
Docencia e Investigacion del HILP. De este modo, resulté posible recolectar

informacion pertinente previa a la realizacion formal de la propuesta pedagdgica.

8. Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscoépica.

A continuacion, se muestra el programa con la bibliografia, el cronograma y las
guias desarrollados para el taller. El programa repite I6gicamente los contenidos

expresados en esta propuesta:

Programa y bibliografia del Taller de Simulacion en Cirugia Laparoscépica.

Presentacion: el Taller de Simulacion en Cirugia Laparoscopica se propone
desarrollar un espacio de innovacion didactica, organizado de manera
sistematica, que incorpore la figura del taller de simulacion en la formacion
practica de la cirugia laparoscépica, en pos de transformar la ensefianza de la
Residencia Universitaria de Cirugia General del Hospital Italiano de La Plata,
ampliando las estrategias metodoldgicas para ensenar, favoreciendo el espacio
formativo de la cirugia laparoscopica y aportando al desarrollo de habilidades

quirurgicas en el proceso de formacion de los profesionales médicos.

Objetivos: llevar a cabo el Taller de Simulacion en Cirugia Laparoscépica como
una estrategia didactica que permita favorecer las practicas quirurgicas de los
residentes. Orientar el espacio formativo con sentido innovador, favoreciendo en
los residentes la vinculacion entre la teoria y la practica, la recuperacion de
saberes previos, el trabajo grupal y la integracion de contenidos. Realizar
acciones concretas para transformar y mejorar la practica quirdrgica
laparoscopica de los residentes, con la generaciéon de un ambiente de trabajo
seqguro y semejante al real. Desarrollar los conocimientos, habilidades y
destrezas con los residentes, para promover, fortalecer y mejorar la construccion

de competencias en cirugia laparoscopica.

Metodologia: El taller se encuentra dividido en 5 clases cuya disposicidén se

encuentra disponible en el cronograma adjunto. La actividad diaria del taller
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incluye una clase introductoria (brief), un ejercicio de simulacion (estacioén) y la
presentacion de un caso clinico relacionado con el ejercicio. a- Clase
introductoria (brief): explicacién de las caracteristicas y el uso adecuado del
simulador, del ejercicio del dia y los requisitos generales para el buen desarrollo
de la actividad, como son la confidencialidad sobre la actuacién y el contrato de
ficcion. b- Ejercicio (estacidn): el estudiante hara el ejercicio de simulacién
laparoscopica que corresponda al dia (traslado de aros, manipulacion de la
aguja, nudos extracorporeos, ligadura del apéndice con endoloop, sutura
intracorpérea o canulacion del conducto cistico). Se utiliza una lista
preestablecida de cotejo (check list) para evaluar el ejercicio. También se realiza
feedback formativo. c- Caso clinico: etapa integradora que representa un
escenario con una situacion quirurgica que los residentes deberan resolver,
resultando util el ejercicio del dia. Consiste en la presentacion de una situacion
problematica (caso clinico de abdomen agudo). Se genera una estrategia que
pone en contacto al alumno con la situacion problema, generando un
relevamiento de ideas, con lo cual se pretende integrar saberes previos y

estimular la participacion en grupo. Al final, se incluye el debriefing.

Contenidos:

Clase 1: introduccion a la simulacién, generalidades de la cirugia laparoscopica,
equipo e instrumental de laparoscopia. Ejercicio 1 (traslado de aros): permite la
coordinacién de ambas manos y el manejo de la distancia pinza-objeto. Caso
clinicoquirargico 1: ruptura de la vesicula biliar con diseminacién de litos

(piedras).

Clase 2: Material de sutura, agujas y mallas. Rol de la laparoscopia en la
hernioplastia y técnica de hernioplastia inguinal TAPP. Ejercicio 2 (manipulacién
de la aguja): desarrolla la coordinacién del portaagujas con la pinza de diseccion.
En este ejercicio se practica girar la aguja usando ambas pinzas y pasar la aguja
por los orificios en ambos sentidos. Caso clinicoquirurgico 2: Ulcera perforada en

cara anterior del antro gastrico.
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Clase 3: técnica de colecistectomia laparoscépica. Ejercicio 3 (nudos
extracorporeos): se aprende a confeccionar un nudo extracorporeo seguro. Caso

clinicoquirurgico 3: cistico dilatado en colecistectomia vidolaparoscépica.

Clase 4: técnica de apendicetomia laparoscopica. Ejercicio 4 (ligadura de
apéndice con endoloop): desarrolla la coordinacién del ansa del endoloop con la
pinza de prension. Se practica trabar la sutura en la marca de la base. Caso

clinicoquirurgico 4: apendicitis aguda.

Clase 5: complicaciones de la cirugia laparoscopica. Ejercicio 5 (sutura
intracorporea): se pasa la aguja por las marcas de los bordes. Se realiza un
primer nudo doble intracorpéreo y, luego, dos nudos simples también

intracorporeos. Caso clinicoquirurgico 5: lesion duodenal puntiforme advertida.

Bibliografia:

Ferraina P, Oria A (2001) Cirugia de Michans. EIl Ateneo.

Barroetavena J, Herszage L (2009) Hernias de la ingle. Corrales Ediciones
Médicas.

De Vinotea J, Hawkins Velasquez C, Egoavil E (2012) Ciencia y practica en
cirugia laparoscépica. Amolca.

Brandi CD. Tratamiento de los defectos de la pared abdominal. Rev Argent Cirug.
2009;97(5):105-7.

Pekolj J. Manejo de las complicaciones mas frecuentes en la cirugia abdominal.
Rev Argent Cirug. 2003 Nov;85(5):114-7.

Evaluacion: la evaluacion se integrara al desarrollo del taller con la funcién de
aportar elementos para apreciar el proceso de construccion de conocimientos
referidos a la cirugia laparoscépica. Se realiza a través de la experiencia en el
feedback y el debreafing, la lista de cotejo del ejercicio y la resoluciéon en equipo
y con saberes previos del caso clinicoquirurgico. Se considera relevante que los
participantes desarrollen la capacidad de construir problemas generadores de
propuestas de intervencion y que puedan justificar la relevancia y fundamentar
las lineas de accidén que propongan como vias de solucion ante la situacion

problematica delimitada. La evaluacion también proporcionara informacion de
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utilidad para realizar ajustes tematicos y metodologicos en funcién de

necesidades que se hagan visibles durante la implementacion del taller.

Cronograma del Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscoépica.

El Taller de Simulacién quirurgica se realiza en 5 sabados, de 8 a 12 horas.

Sabado 1 (4 horas).

Clase introductoria
(brief) (1 hora).

Ejercicio 1 (estacion 1):
traslado de aros
(1 hora 30 minutos).

Caso clinicoquirurgico 1:
Ruptura de la vesicula
biliar con diseminacion
de litos (piedras)

(1 hora 30 minutos).

Sabado 2 (4 horas).

Clase introductoria
(brief) (1 hora).

Ejercicio 2 (estacion 2):
Manipulacién de la aguja
(1 hora 30 minutos).

Caso clinicoquirurgico 2:
Ulcera perforada en cara
anterior del antro
gastrico

(1 hora 30 minutos).

Sabado 3 (4 horas).

Clase introductoria
(brief) (1 hora).

Ejercicio 3 (estacion 3):
Nudos extracorpéreos
(1 hora 30 minutos).

Caso clinicoquirurgico 3:
Cistico dilatado en
colecistectomia
vidolaparoscépica

(1 hora 30 minutos).

Sabado 4 (4 horas).

Clase introductoria
(brief) (1 hora).

Ejercicio 4 (estacion 4):
Ligadura del apéndice
(1 hora 30 minutos).

Caso clinicoquirurgico 4:
Apendicitis aguda
(1 hora 30 minutos).

Sabado 5 (4 horas).

Clase introductoria
(brief) (1 hora).

Ejercicio 5 (estacion 5):
Sutura intracorporea
(1 hora 30 minutos).

Caso clinicoquirurgico 5:
Lesion duodenal
puntiforme advertida
(1 hora 30 minutos).
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Guia 1.

Nombre del taller. Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica.

Carrera. Residencia Universitaria de Cirugia General.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de La Plata.

Lugar de realizacion. Hospital Italiano de La Plata.

Docentes. Abel Morganti, Magdalena Corvalan, Matias
Viscuso.

Destinatarios. Residentes de Cirugia General del Hospital
Italiano de La Plata.

Cantidad de alumnos. 7.

Duracion. 240 minutos.

Fundamentacion:

En la actualidad, la laparoscopia es la técnica mas empleada para el
tratamiento quirurgico de las patologias abdominales. Permite el abordaje
miniinvasivo de la cavidad abdominal, mejorando el tiempo de internacién, el
dolor postoperatorio y el resultado estético. El ejercicio de simulacion con aros
confiere un primer acercamiento a la técnica, a la vez que incrementa la
coordinacién motriz laparoscopica en un ambiente seguro. El caso
clinicoquirurgico permite la recuperacién de saberes previos y estimula el
trabajo en equipo.

Contexto para el taller:

La coordinacién motriz es una habilidad necesaria en cualquier cirugia
laparoscopica. El ejercicio de simulacion con aros ha demostrado mejorarla.
Por otro lado, dicha habilidad, junto al saber previo y al trabajo en equipo,
resulta de utilidad para la resolucién del caso clinicoquirurgico.

Objetivo de aprendizaje:

Realizar el ejercicio de simulacién laparoscépica con aros segun la Asociacién
Argentina de Cirugia (PSQ — Ejercicio 1). Resolver el caso clinicoquirurgico.
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Técnica/ habilidad especifica

Aprendizaje esperado
o Competencia

Relacionada al objetivo

Relacionado a la Técnica/ habilidad o
Competencia

Simulacion laparoscopica con aros -
etapa 1.

Simulacion laparoscopica con aros -
etapa 2.

Realizar correctamente la etapa 1
(tomar aro de cilindro lateral con pinza
izquierda. Pasar aro de pinza
izquierda a pinza derecha. Depositar
aro de pinza derecha a cilindro
central. 4 repeticiones.)

Realizar correctamente la etapa 2
(tomar aro de cilindro central con
pinza izquierda. Pasar aro de pinza
izquierda a pinza derecha. Depositar
aro de pinza derecha a cilindro lateral.
4 repeticiones.)

Caso clinicoquirurgico de ruptura
vesicular con diseminacion litiasica.

Realizar correctamente la recoleccion
de litos luego de concluir en equipo
cdmo, cuando, por qué y para qué
llevar a cabo dicha accién.

Material.

Mobiliario.

Mesa.

Equipos.

Laparoscopic Trainer.

Pinza grasper de laparoscopia (2
unidades).

Trocar de laparoscopia 5 mm (2
unidades).

Base de PSQ - Ejercicio 1.
Teléfono mévil o tablet con camara
frontal.

Cronometro (opcional).

Insumos.

Aros de goma (4 unidades).
Litos.
Bolsa plastica.
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Desarrollo del taller

Momento tiempo Descripcion de actividades

Clase introductoria. Presentacion de los docentes y los

Brief estudiantes.

(Bienvenida, 60 min Familiarizacion con el simulador: ;qué

descripcion de la podemos hacer con él?

actividad, “En este taller vamos a realizar un ejercicio

reconocimiento del de simulacién laparoscépica con aros

simulador, etc.). correspondiente al ejercicio PSQ 1 de la
Asociacion Argentina de Cirugia”.
Clase de introduccién a la simulacion,
generalidades de la cirugia laparoscépica,
equipo e instrumental de laparoscopia.

Estacion El estudiante hara el ejercicio de simulacion

(Acciones esperadas, laparoscopica con aros.

rol del docente, rol del | 120 min El docente facilitara la actividad y realizara

alumno, etc.). correcciones pertinentes de ser necesario.

Feedback. “¢.Les resulto facil la técnica? ;Qué
dificultades tuvieron? ;Como creen que
pueden resolverlas?”

Caso clinicoquirurgico. | 60 min Resolucion del caso problema.

Debriefing. Puesta en comun del caso clinicoquirurgico.
Orientar la intervencion con sentido
innovador, favoreciendo la vinculacion entre
la teoria y la practica, la recuperacién de
saberes previos, el trabajo grupal y la
integracioén de contenidos.

Lista de Cotejo del ejercicio 1.

Accién Esperada

SI NO

Toma aro del cilindro lateral con pinza izquierda (al

menos en tres ocasiones).

Pasa aro de pinza izquierda a pinza derecha (al

menos en tres ocasiones).

Deposita aro de pinza derecha en cilindro central

(al menos en tres ocasiones).

Toma aro del cilindro central con pinza izquierda

(al menos en tres ocasiones).

Pasa aro de pinza izquierda a pinza derecha (al

menos en tres ocasiones).

Deposita aro de pinza derecha en cilindro lateral

(al menos en tres ocasiones).

Sigue los pasos en orden.

Realiza los pasos en menos de 2 minutos.

46




Guia 2.

Nombre del taller. Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica.

Carrera. Residencia Universitaria de Cirugia General.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de La Plata.

Lugar de realizacion. Hospital Italiano de La Plata.

Docentes. Abel Morganti, Magdalena Corvalan, Matias
Viscuso.

Destinatarios. Residentes de Cirugia General del Hospital
Italiano de La Plata.

Cantidad de alumnos. 7.

Duracion. 240 minutos.

Fundamentacion:

En la actualidad, la laparoscopia es una técnica asiduamente empleada para
la resolucion de hernias de la pared abdominal. Para ello, el conocimiento, la
habilidad y la destreza en el empleo del material de sutura, agujas y mallas
resulta mandatorio. El ejercicio de manipulacion de la aguja confiere un primer
acercamiento al uso del portaaguja y del material de sutura en laparoscopia, a
la vez que incrementa la coordinacion motriz en un ambiente seguro. El caso
clinicoquirurgico permite la recuperacién de saberes previos y estimula el
trabajo en equipo.

Contexto para el taller:

La coordinacion del portaagujas con la pinza de diseccion es una habilidad
necesaria en numerosos procedimientos laparoscopicos. El ejercicio de
manipulacion de la aguja ha demostrado mejorarla. Por otro lado, dicha
habilidad, junto al saber previo y al trabajo en equipo, resulta de utilidad para
la resolucion del caso clinicoquirurgico.

Objetivo de aprendizaje:

Realizar el ejercicio de manipulacion de la aguja segun la Asociacion Argentina
de Cirugia (PSQ — Ejercicio 2). Resolver el caso clinicoquirurgico.
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Técnica/ habilidad especifica

Aprendizaje esperado
o Competencia

Relacionada al objetivo

Relacionado a la Técnica/ habilidad o
Competencia

Simulacion laparoscépica con aguja -
etapa 1.

Simulacion laparoscoépica con aguja -
etapa 2.

Realizar correctamente la etapa 1
(prension de la aguja con portaaguja
en mano derecha, acomodamiento de
la aguja con pinza de diseccion
izquierda tomando el hilo, pasaje de la
aguja con el portaaguja a través de la
base con ojal, prensién de la aguja
con la pinza de diseccién para finalizar
la maniobra. 4 repeticiones.)

Realizar correctamente la etapa 2
(prension de la aguja con portaaguja
en mano izquierda, acomodamiento
de la aguja con pinza de diseccion
derecha tomando el hilo, pasaje de la
aguja con el portaaguja a través de la
base con ojal, prensién de la aguja
con la pinza de diseccion para finalizar
la maniobra. 4 repeticiones.)

Caso clinicoquirurgico de JUlcera
perforada en cara anterior del antro
gastrico.

Realizar correctamente la
manipulacion de la aguja para obturar
la ulcera perforada luego de concluir
en equipo como, cuando, por qué y
para qué llevar a cabo dicha accion.

Material.

Mobiliario.

Mesa.

Equipos.

Laparoscopic Trainer.

Portaaguja de laparoscopia.

Pinza de diseccion (Maryland).
Trocar de laparoscopia 5 mm (2
unidades).

Base con ojal de PSQ - Ejercicio 2.
Teléfono mévil o tablet con camara
frontal.

Cronometro (opcional).

Insumos.

Aguija e hilo 3/0 (7 unidades).
Plancha de silicona (7 unidades).
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Desarrollo del taller

Momento tiempo Descripcién de actividades

Clase introductoria. “En este taller vamos a realizar un ejercicio
Brief de manipulacién de la aguja correspondiente
(Bienvenida, 60 min al ejercicio PSQ 2 de la Asociacion Argentina
descripcion de la de Cirugia”.

actividad, Clase de material de sutura, agujas y mallas.
reconocimiento del Rol de la laparoscopia en la hernioplastia y
simulador, etc.). técnica de hernioplastia inguinal TAPP.
Estacion El estudiante hard el ejercicio de
(Acciones esperadas, manipulacién de la aguja.

rol del docente, rol del | 120 min El docente facilitara la actividad y realizara
alumno, etc.). correcciones pertinentes de ser necesario.
Feedback.

Caso clinicoquirurgico. | 60 min Resolucién del caso problema.

Debriefing.

Puesta en comun del caso clinicoquirurgico.
Orientar la intervencion con sentido
innovador, favoreciendo la vinculacion entre
la teoria y la practica, la recuperacién de
saberes previos, el trabajo grupal y la
integracién de contenidos.

Lista de Cotejo del ejercicio 2.

Accién Esperada

SI NO

Toma aguja con portaaguja derecho (al menos en

tres ocasiones).

Acomoda aguja tomando el hilo con pinza de
diseccion izquierda (al menos en tres ocasiones).

Pasa aguja a través del ojal con portaaguja
derecho (al menos en tres ocasiones).

Toma aguja con pinza de diseccion izquierda para
finalizar la maniobra (al menos en tres ocasiones).

Toma aguja con portaaguja izquierdo (al menos en

tres ocasiones).

Acomoda aguja tomando el hilo con pinza de
diseccion derecha (al menos en tres ocasiones).

Pasa aguja a través del ojal con portaaguja
izquierdo (al menos en tres ocasiones).

Toma aguja con pinza de diseccion derecha para
finalizar la maniobra (al menos en tres ocasiones).

Sigue los pasos en orden.

Realiza los pasos en menos de 2 minutos.
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Guia 3.

Nombre del taller. Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica.

Carrera. Residencia Universitaria de Cirugia General.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de La Plata.

Lugar de realizacion. Hospital Italiano de La Plata.

Docentes. Ignacio Chiarlo, Abel Morganti, Magdalena
Corvalan, Matias Viscuso.

Destinatarios. Residentes de Cirugia General del Hospital
Italiano de La Plata.

Cantidad de alumnos. 7.

Duracion. 240 minutos.

Fundamentacion:

En la actualidad, la colecistectomia laparoscdpica es el gold standard para el
tratamiento de la litiasis vesicular sintomatica y la colecistitis aguda. En
ocasiones, un cistico dilatado puede requerir la confeccion de un nudo
extracorpéreo. El ejercicio de nudos extracorpéreos ensefia a confeccionarlos,
a la vez que incrementa la coordinacion motriz con el bajanudos en un
ambiente seguro. El caso clinicoquirurgico permite la recuperacion de saberes
previos y estimula el trabajo en equipo.

Contexto para el taller:

La confeccion del nudo extracorpoéreo y la coordinacion con el bajanudos son
habilidades necesarias en numerosos procedimientos laparoscopicos. El
ejercicio de nudos extracorporeos permite desarrollarlas. Por otro lado, dichas
habilidades, junto al saber previo y al trabajo en equipo, resultan de utilidad
para la resolucion del caso clinicoquirurgico.

Objetivo de aprendizaje:

Realizar el ejercicio de nudos extracorpdreos segun la Asociacion Argentina
de Cirugia (PSQ — Ejercicio 3). Resolver el caso clinicoquirurgico.

50



Técnica/ habilidad especifica

Aprendizaje esperado
o Competencia

Relacionada al objetivo

Relacionado a la Técnica/ habilidad o
Competencia

Simulacion laparoscopica de nudos
extracorpéreos.

Realizar correctamente el ejercicio de
nudos extracorpéreos (introduccion
del hilo a través del trécar empleando
el grasper, pasaje del hilo a través del
ojal con grasper en mano derecha,
prension del hilo con grasper en mano
izquierda, extraccion del hilo a través
del trécar empleando el grasper,
confeccion de nudo extracorpéreo,
descenso del nudo con bajanudo. 4
repeticiones).

Caso clinicoquirdrgico de cistico
dilatado en colecistectomia
laparoscopica.

Realizar correctamente la obturacion
del cistico con el nudo extracorpéreo
luego de concluir en equipo cémo,
cuando, por que y para qué llevar a
cabo dicha accion.

Material.

Mobiliario.

Mesa.

Equipos.

Laparoscopic Trainer.

Pinza grasper de laparoscopia (2
unidades).

Bajanudos.

Trécar de laparoscopia 5 mm (3
unidades).

Base con ojal de PSQ - Ejercicio 3.
Teléfono mévil o tablet con camara
frontal.

Cronometro (opcional).

Insumos.

Hilo 3/0 (7 unidades).
Cilindros de silicona (7 unidades).
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Desarrollo del taller

Debriefing.

Momento tiempo Descripcién de actividades

Clase introductoria. “En este taller vamos a realizar un ejercicio
Brief de nudos extracorpdreos correspondiente al
(Bienvenida, 60 min ejercicio PSQ 3 de la Asociacion Argentina
descripcion de la de Cirugia”.

actividad, Clase de técnica de colecistectomia
reconocimiento del laparoscopica.

simulador, etc.).

Estacion El estudiante hara el ejercicio de nudos
(Acciones esperadas, extracorpéreos.

rol del docente, rol del | 120 min El docente facilitara la actividad y realizara
alumno, etc.). correcciones pertinentes de ser necesario.
Feedback.

Caso clinicoquirurgico. | 60 min Resolucién del caso problema.

Puesta en comun del caso clinicoquirurgico.
Orientar la intervencion con sentido
innovador, favoreciendo la vinculacion entre
la teoria y la practica, la recuperacién de
saberes previos, el trabajo grupal y la
integracién de contenidos.

Lista de Cotejo del ejercicio 3.

Accién Esperada

SI NO

Introduce el hilo a través del trécar empleando el
grasper (al menos en tres ocasiones).

Pasa el hilo a través del ojal con grasper en mano
derecha (al menos en tres ocasiones).

Toma el hilo con grasper en mano izquierda (al
menos en tres ocasiones).

Extrae el hilo a través del trécar empleando el
grasper (al menos en tres ocasiones).

tres ocasiones).

Confecciona el nudo extracorporeo (al menos en

ocasiones).

Baja el nudo con el bajanudos (al menos en tres

Sigue los pasos en orden.

Realiza los pasos en menos de 2 minutos.
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Guia 4.

Nombre del taller.

Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica.

Carrera.

Residencia Universitaria de Cirugia General.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de La Plata.

Lugar de realizacion.

Hospital Italiano de La Plata.

Docentes.

Lucas Rivaletto, Abel Morganti, Magdalena
Corvalan, Matias Viscuso.

Destinatarios.

Residentes de Cirugia General del Hospital
Italiano de La Plata.

Cantidad de alumnos.

7

Duracion.

240 minutos.

Fundamentacion:

En la actualidad, la apendicectomia laparoscdpica es el gold standard para el
tratamiento de la apendicitis aguda. La confeccion de un loop para obturar la
luz del apéndice cecal es una maniobra que se realiza con frecuencia. El
ejercicio de ligadura de apéndice con endoloop ensefia a confeccionarlo y
utilizarlo, a la vez que incrementa la coordinacién motriz en un ambiente
seguro. El caso clinicoquirurgico permite la recuperacién de saberes previos y
estimula el trabajo en equipo.

Contexto para el taller:

La confeccion de un loop y la coordinacion con el bajanudos son habilidades
necesarias en numerosos procedimientos laparoscépicos. El ejercicio de
ligadura de apéndice con endoloop permite desarrollarlas. Por otro lado,
dichas habilidades, junto al saber previo y al trabajo en equipo, resultan de
utilidad para la resolucion del caso clinicoquirurgico.

Objetivo de aprendizaje:

Realizar el ejercicio de ligadura de apéndice con endoloop segun la Asociacién
Argentina de Cirugia (PSQ — Ejercicio 4). Resolver el caso clinicoquirurgico.
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Técnica/ habilidad especifica

Aprendizaje esperado
o Competencia

Relacionada al objetivo

Relacionado a la Técnica/ habilidad o
Competencia

Simulacion de ligadura de apéndice
cecal con edoloop.

Realizar correctamente el ejercicio de
ligadura de apéndice con endoloop
(confeccion del endoloop, montaje del
endoloop en el bajanudos e
introduccién por trécar con la mano
derecha, enhebrado del ansa del
endoloop en la pinza grasper de la
mano izquierda, toma del cilindro con
el grasper izquierdo y cierre del
endoloop del bajanudos con la mano
derecha en la marca del cilindro, corte
del hilo con tijera).

Caso clinicoquirurgico de apendicitis
aguda.

Realizar correctamente la obturacion
de la luz del apéndice cecal con el
endoloop luego de concluir en equipo
cdmo, cuando, por qué y para qué
llevar a cabo dicha accidn.

Material.

Mobiliario.

Mesa.

Equipos.

Laparoscopic Trainer.

Pinza grasper de laparoscopia.
Bajanudos.

Tijera de laparocopia.

Trécar de laparoscopia 5 mm (2
unidades).

Base con cilindro de PSQ — Ejercicio
4,

Teléfono mévil o tablet con camara
frontal.

Cronometro (opcional).

Insumos.

Hilo 3/0 (7 unidades).
Cilindros de silicona (7 unidades).
Marcador.
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Desarrollo del taller

Momento tiempo Descripcién de actividades

Clase introductoria. “En este taller vamos a realizar un ejercicio
Brief de empleo del endoloop correspondiente al
(Bienvenida, 60 min ejercicio PSQ 4 de la Asociacion Argentina
descripcion de la de Cirugia”.

actividad, Clase de técnica de apendicectomia
reconocimiento del laparoscopica.

simulador, etc.).

Estacion El estudiante hara el ejercicio de ligadura de
(Acciones esperadas, apéndice con endoloop.

rol del docente, rol del | 120 min El docente facilitara la actividad y realizara
alumno, etc.). correcciones pertinentes de ser necesario.
Feedback.

Caso clinicoquirurgico. | 60 min Resolucién del caso problema.

Debriefing.

Puesta en comun del caso clinicoquirurgico.
Orientar la intervencion con sentido
innovador, favoreciendo la vinculacion entre
la teoria y la practica, la recuperacién de
saberes previos, el trabajo grupal y la
integracién de contenidos.

Lista de Cotejo del ejercicio 4.

Accién Esperada

SI NO

Confecciona el endoloop (al menos en tres

ocasiones).

Monta el endoloop en el bajanudos y lo introduce
por el trécar con la mano derecha (al menos en

tres ocasiones).

Enhebra el ansa del endoloop en la pinza grasper
izquierda (al menos en tres ocasiones).

Toma el cilindro con el grasper izquierdo y cierra el
endoloop con la mano derecha en la marca del
cilindro (al menos en tres ocasiones).

Corta el hilo con tijera (al menos en tres

ocasiones).

Sigue los pasos en orden.

Realiza los pasos en menos de 2 minutos.
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Guia 5.

Nombre del taller. Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica.

Carrera. Residencia Universitaria de Cirugia General.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de La Plata.

Lugar de realizacion. Hospital Italiano de La Plata.

Docentes. Héctor Horiuchi, Daniel Velasco, Abel Morganti,
Magdalena Corvalan, Matias Viscuso.

Destinatarios. Residentes de Cirugia General del Hospital
Italiano de La Plata.

Cantidad de alumnos. 7.

Duracion. 240 minutos.

Fundamentacion:

En la actualidad, la laparoscopia es una via de abordaje comun y, por lo tanto,
sus complicaciones también lo son. La confeccién de un nudo intracorpéreo
es una maniobra util para realizar hemostasia u obturar la luz de un érgano
canalicular lesionado. El ejercicio de sutura intracorporea ensefia a realizarlo,
ala vez que incrementa la coordinacion motriz en un ambiente seguro. El caso
clinicoquirurgico permite la recuperacién de saberes previos y estimula el
trabajo en equipo.

Contexto para el taller:

La confeccion de un nudo intracorpéreo es una habilidad necesaria en
numerosos procedimientos laparoscopicos. El ejercicio de sutura intracorporea
permite aprenderlo. Por otro lado, dichas habilidades, junto al saber previo y al
trabajo en equipo, resultan de utilidad para la resolucion del caso
clinicoquirurgico.

Objetivo de aprendizaje:

Realizar el ejercicio de sutura intracorporea segun la Asociacién Argentina de
Cirugia (PSQ — Ejercicio 5). Resolver el caso clinicoquirurgico.
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Técnica/ habilidad especifica

Aprendizaje esperado
o Competencia

Relacionada al objetivo

Relacionado a la Técnica/ habilidad o
Competencia

Simulacion de sutura intracorpoérea.

Realizar correctamente el ejercicio de
sutura intracorporea (prension de la
aguja con portaaguja en mano
derecha, pasaje de la aguja con el
portaaguja a través de las marcas del
cilindro, prensién de la aguja con la
pinza de diseccion para retirar la aguja
del cilindro, confeccion de nudo doble,
confeccion de dos nudos simples,
seccion del hilo con tijera y extraccion
de la aguja. 4 repeticiones).

Caso clinicoquirurgico de
duodenal puntiforme advertida.

lesion

Realizar correctamente la obturacion
de la lesién duodenal con un punto
intracorporeo luego de concluir en
equipo cémo, cuando, por qué y para
qué llevar a cabo dicha accién.

Material.

Mobiliario.

Mesa.

Equipos.

Laparoscopic Trainer.

Portaaguja de laparoscopia.

Pinza de diseccion (Maryland).
Tijera de laparoscopia.

Trocar de laparoscopia 5 mm.
Trocar de laparoscopia de 10 mm
con reductor.

Base con cilindro de PSQ — Ejercicio
5.

Teléfono mévil o tablet con camara
frontal.

Cronometro (opcional).

Insumos.

Aguija e hilo 3/0 (7 unidades).
Cilindro de silicona (7 unidades).
Marcador.
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Desarrollo del taller

Debriefing.

Momento tiempo Descripcién de actividades

Clase introductoria. “En este taller vamos a realizar un ejercicio

Brief de simulacién laparoscépica con sutura

(Bienvenida, 60 min correspondiente al ejercicio PSQ 5 de la

descripcion de la Asociacion Argentina de Cirugia”.

actividad, Clase de complicaciones de la cirugia

reconocimiento del laparoscopica.

simulador, etc.).

Estacion El estudiante hara el ejercicio de simulacion

(Acciones esperadas, laparoscopica con sutura intracorpdrea.

rol del docente, rol del | 120 min El docente facilitara la actividad y realizara

alumno, etc.). correcciones pertinentes de ser necesario.

Feedback. “.Les resulto facil la técnica? ;Qué
dificultades tuvieron? ;Como creen que
pueden resolverlas?”

Caso clinicoquirurgico. | 60 min Resolucion del caso problema.

Puesta en comun del caso clinicoquirurgico.
Orientar la intervencion con sentido
innovador, favoreciendo la vinculacion entre
la teoria y la practica, la recuperacién de
saberes previos, el trabajo grupal y la
integracién de contenidos.

Lista de Cotejo del ejercicio 5.

Accidén Esperada

SI NO

tres ocasiones).

Toma aguja con portaaguja derecho (al menos en

Acomoda aguja tomando el hilo con pinza de
diseccion izquierda (al menos en tres ocasiones).

Pasa aguja a través de las marcas del cilindro con
portaaguja derecho (al menos en tres ocasiones).

Retira la aguja del cilindro con la pinza de
diseccién (al menos en tres ocasiones).

ocasiones).

Confecciona el nudo doble (al menos en tres

ocasiones).

Confecciona dos nudos simples (al menos en tres

ocasiones).

Secciona el hilo con tijera (al menos en tres

Extrae la aguja (al menos en tres ocasiones).

Sigue los pasos en orden.

Realiza los pasos en menos de 2 minutos.
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9. Conclusiones.

Se ha disenado el Taller de Simulacién en Cirugia Laparoscopica como una
propuesta de innovacidén educativa para la Especializacién en Cirugia General
de la Universidad Nacional de La Plata. Se ha desarrollado un proyecto de
innovacion didactica, organizado de manera sistematica, que incorpora un taller
de simulacién en la formacion practica de la cirugia laparoscopica, en pos de
transformar la ensefianza de la Residencia Universitaria de Cirugia General del
Hospital Italiano de La Plata, ampliando las estrategias metodoldgicas para
ensefar, favoreciendo el espacio formativo de la cirugia laparoscopica y
aportando al desarrollo de habilidades quirurgicas en el proceso de formacién de

los profesionales médicos.

Se ha considerado el disefio del el Taller de Simulaciéon en Cirugia
Laparoscoépica como una estrategia didactica que permita favorecer las practicas
quirurgicas de los Residentes. Se ha orientado la propuesta de innovacion con
sentido innovador, favoreciendo en los Residentes la vinculacion entre la teoria
y la practica, la recuperacion de saberes previos, el trabajo grupal y la integracién
de contenidos. Se han planeado las acciones concretas a realizar para
transformary mejorar la practica quirurgica laparoscopica de los Residentes, con
la generacién de un ambiente de trabajo seguro y semejante al real. Se han
definido los conocimientos, habilidades y destrezas a desarrollar con los
Residentes, para promover, fortalecer y mejorar la construccion de competencias

en cirugia laparoscépica.

Es posible afirmar que la proposicion se encuentra alejada del modelo
conductista. La intencién fue poder enmarcarla en la teoria constructivista, con
el fomento de la reflexion en la experiencia, permitiendo que el contexto y el
contenido sean dependientes de la construccién del conocimiento. Los objetivos
educativos propuestos incluyen el aprender mediante la construccion de
conocimientos en base a las experiencias del alumno, por medio de la realizacién
de actividades que son de utilidad en el mundo real. El papel docente ideado es
el de moderador, coordinador, facilitador, mediador y, al mismo tiempo, participe,

contextualizando las actividades del proceso de aprendizaje. El papel del
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estudiante en el taller es el de constructor, tanto de esquemas como de
estructuras operatorias. Es responsable de su propio proceso de aprendizaje y
el procesador activo de la informacion. Construye el conocimiento por si mismo
y nadie puede sustituirle en esta tarea. De este modo, puede decirse que el taller
rompe con Pigmaliéon y con Frankenstein de Meirieu. La interaccion entre
estudiantes se activa mediante el compromiso y la responsabilidad. Es
constructiva, en base a la adaptacién de nuevas ideas para dar sentido o
significado. Se espera que la propuesta y la formacion de quien escribe pueda
considerarse como el resultado de las clases de la Profesora Edelstein, de su

practica reflexiva y de la revolucion copernicana acontecida en pedagogia.
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