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MENSAJE DEL PRESIDENTE

La investigacion se constituye en un pilar estratégico para
mejorar la calidad académica y el alto estandar educativo
gue promueve la Universidad de Aquino Bolivia.

En esta oportunidad nos sentimos complacidos de
presentarles el "“Estudio de validacién del aspecto
y constructo de nuevos modelos de transferencia
de clavijas 3D para capacitacion y evaluacion de
habilidades laparoscopicas en procedimientos de cirugia
laparoscopica bidimensional y tridimensional”, realizado
por el Dr. Gilberto Lazaro Galloso, Jefe de la Carrera de
Medicina de nuestra Universidad, junto a Alpa Morawala,
Badriya Al Araimi y Bijendra Patel.

Este trabajo de investigacion es un aporte a la teoria y la
practica del conocimiento de las Ciencias Médicas, y a la
vez un incentivo al desarrollo de nuevos estudios. Es una
nueva técnica que beneficiara por su trascendencia a la
formacion de los estudiantes y también de los profesores,
destinada a aplicarla en la practica hospitalaria de la
UDABOL, pero también del resto de los hospitales de
Bolivia 'y la region.

La UDABOL presenta con orgullo esta investigacion
desarrollada como un aporte al desarrollo académico
universitario y profesional.

Martin Dockweiler
Presidente de la
Corporacion de Aquino
Bolivia
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INTRODUCCION

Este es el primer articulo revisado por pares, escrito y publicado por una colaboracion entre la
Queen Mary University (Universidad Queen Mary de Londres, Reino Unido) y la Universidad de
Udabol, Santa Cruz Bolivia. El articulo ha sido aceptado por la prestigiosa revista “Journal of
Surgical Simulation” (Revista De Simulacion Quirdrgica), que es la publicacion académica de la
“Society of Surgical Simulation” (Sociedad de Simulacion Quirdrgica). La UDABOL (Universidad
de Aquino Bolivia) formd una asociacion académica con la Universidad; Queen Mary University
(Universidad Queen Mary de Londres, Reino Unido) y la institucion Barts Medical School (Escuela
de Medicina de Barts, Reino Unido) para promover: la colaboracion, la investigacion, la ensefianza,
la innovacién vy la salud global, que servirdn de apoyo para la ambicion de desarrollar el Hospital
Universitario SAMD de clase mundial. A Shafi Ahmed y Martin Dockweiler les gustaria expresar
su extrema gratitud a los equipos de investigacion académica de ambas instituciones por la
produccidn de este trabajo emocionante e innovador que demuestra que la busqueda de la ciencia
puede ser verdaderamente democratica y global.
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RESUMEN

El médulo de formacion Fundamentals in Laparoscopic
Surgery, (Principios  Fundamentales en  Cirugia
Laparoscopica (por sus siglas en ingles FLS) es
ampliamente utilizado en la practica, tanto en la de
adquisiciones de habilidades como en las evaluaciones
objetivas. El modelo de transferencia de clavijas permite
al aprendiz adquirir habilidades laparoscépicas basicas.
Estructuramos tres modelos diferentes de transferencia
de clavijas 3D (tridimensionales) de distintas alturas y
profundidades para replicar la anatomia laparoscépica
en 3D. Antes de implementar y usar cualquier modelo
de simulacién en un plan de estudios de laparoscopia,
es importante determinar la validez del modelo de
simulacion.

Objetivo: Establecer la validez de aspecto y constructo
de modelos novedosos de transferencias de clavijas 3D
en sistemas visuales 2D y 3D para el entrenamiento y
evaluacion de habilidades laparoscépicas en novicios
utilizando el sistema inanimado McGill.

Métodos: Se diseharon tres modelos 3-D de transferencia
de clavijas con una variedad de alturas y profundidades
usando blogues de madera del juego popular "Jenga”. Se
reclutaron 10 novicios, 10 intermedios y 10 expertos (N
= 30) que realizaron tres repeticiones de transferencia de
clavija en cada modelo utilizando la modalidad visual 3D y
2D. Se midieron el tiempo de ejecucion, el error y el puntaje
total. Se utilizaron pruebas de comparacion multiple
(bonferroni post hoc) para comparar los datos (valor
medio del tiempo total, errores totales y puntaje total) de

15

cada grupo. Todos los participantes respondieron seis
preguntas de los cuestionarios posteriores a la prueba
(validez de aspecto) paralas modalidades de visualizacion
2Dy 3D.

Resultados: Los tres nuevos modelos mostraron una
diferencia estadisticamente significativa (p <0.001) en
la puntuacion total y el tiempo de ejecucion; cuando
comparamos novicios con

intermedios y expertos en las modalidades visuales 2D y
3D, a excepcion del modelo 2 en 2D. No se pudo demostrar
ninguna diferencia en el puntaje total y el tiempo de
ejecucion en la comparacion de expertos e intermedios
con los 3 modelos en las modalidades visuales 2D y 3D.
Todos los modelos tuvieron una calificacion alta para el
uso en ambas modalidades visuales.

Conclusion: se desarrollaron tres modelos para mejorar
las habilidades quirdrgicas laparoscopicas. La validez de
aspecto y constructo se demostré midiendo una mejora
significativa en el tiempo de ejecucion y la puntuacion
total mas baja, cuando los novicios se compararon con
intermedios y expertos en ambas modalidades visuales
2Dy 3D.

Se recomienda utilizar el modelo 1 y 3 para el
entrenamiento de simulacion en ambas modalidades
visuales y esto deberia reemplazar los actuales modelos
bidimensionales relativamente “planos” para el médulo de
capacitacion FLS (Principios Fundamentales de la Cirugia
Laparoscopica) a fin de acortar la curva de aprendizaje.
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ANTECEDENTES

La cirugia laparoscopica estandar se practica en dos
dimensiones (2D), por lo que requiere un entrenamiento
intenso y practica durante periodos mas largos para
desarrollar una compleja coordinacion  mMano-ojo,
percepcion de profundidad y habilidades bimanuales.

El avance tecnoldgico, especialmente los monitores y
la videoescopia utilizados en la cirugia laparoscopica,
mejoran consistentemente a lo largo de los afos.
Sin embargo, sigue siendo un desafio tanto para la
practica clinica como para el entrenamiento, ya que la
cirugia laparoscopica requiere una mayor coordinacion
mano-ojo, percepcion de profundidad y habilidades
bimanuales. Los cambios en la cantidad y la duracion del
entrenamiento, combinados con la creciente demanda
global y la escasez de los mandatos del profesional
médico crean la necesidad de una formacion acelerada
para acortar la curva de aprendizaje.

La simulacion quirdrgica es ahora un modo de
entrenamiento bien establecido. La simulacion se utiliza

ampliamente en diversas areas de especializacion (1)
(2) (3). Una variedad de simuladores de bajo costo y alta
fidelidad y modelos de capacitacion estan disponibles en
el mercado. Las tecnologias de simulacion incorporan
diversos productos que incluyen simuladores de realidad
virtual basados en computadora, maniquies estaticos
de alta fidelidad, plasticos o sintéticos, animales vivos
o productos de origen animal y cadaveres humanos; la
mayoria de los cuales son demasiado costosos.

Un modulo validado como el Fundamentals in
Laparoscopic Surgery (Principios Basicos de la Cirugia
Laparoscopica) (por sus siglas en ingles FLS) de la
" Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons” (Sociedad de Cirujanos Endoscopicos vy
Gastrointestinales Americanos) (por sus siglas en ingles
SAGES) es ampliamente utilizado en la practica para
la adquisicion de habilidades y evaluaciones objetivas.
Diecisiete (74%) estudios (4) mostraron que los puntajes
totales en habilidades de FLS discriminan entre los niveles
de entrenamiento, generalmente en diferentes afios de
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posgrado, que ofrecen evidencia de validez débil; pero a la
vez de apoyo a dicha evidencia (5).

La funcién 3D simplifica la apreciacion de estructuras
esenciales, caracteristicas anatomicas y proporciona una
guia espacial visual que es vital para el proceso de aprendizaje
continuo de minimizacién de dafio (5). Varios estudios
implicitos en 3D facilitan la ejecucion de tareas complejas con
rendimientos mejorados (6) (7) (8) (9) (10) (11).

Pocas investigaciones (12) (13) han confirmado que
3D no agregaria ningun beneficio a los cirujanos
experimentados debido a sus extensas experiencias
laparoscopicas en 2D. Por otra parte; estudios recientes
han demostrado con éxito el rendimiento mejorado de
cirujanos experimentados cuando se utilizd la modalidad
visual 3D (14) (15) (16). Por lo tanto, postulamos que un
modelo de entrenamiento verdaderamente tridimensional
podria acelerar el aprendizaje y la adquisicion de
habilidades.

17

La validacion operacional (17) consiste en determinar si el
comportamiento de rendimiento del modelo de simulacion
tiene la precision requerida para el proposito previsto del
modelo sobre el dominio de la aplicabilidad prevista. La
aplicabilidad prevista del modelo generalmente se prueba
en diferentes condiciones experimentales. Un modelo
puede ser valido para un tipo de entrenamiento bajo ciertas
condiciones; sin embargo, podria ser invalido para otro.

Con esto en mente, nuestro objetivo fue desarrollar
nuevos modelos de entrenamiento econdmicos para la
transferencia de clavijas, que serian mas adecuados para
adquirir habilidades quirtrgicas en 2D y 3D con énfasis
particular en mejorar la percepcion de profundidad para
los novicios. El objetivo de este estudio es establecer la
validez del constructo y aspecto de tres nuevos modelos
de transferencia de clavijas 3-D en sistemas visuales
2D y 3D utilizando el McGill Inanimate System for
Training and Evaluation of Laparoscopic Skills (Sistema
Inanimado McGill para la Capacitacion y la Evaluacion
de Habilidades Laparoscopicas).
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Metodologia

El estudio fue realizado en el centro de ensefianza; Barts
Cancer Institute (Instituto de Cancer de Barts), dela Queen
Mary University of London (Universidad Queen Mary de
Londres) y se planificé de acuerdo con la declaracién
CONSORT (Fig. 1). Este fue un estudio prospectivo en el
que se reclutaron 30 participantes (novicios, intermedios,
expertos) que cumplian con los criterios de inclusion.

Tarea y Modelos de Simulador laparoscopica

El estudio incluyo la tarea de transferencia de clavijas de
FLS. Establecimos los errores y el puntaje de penalizacion
para cada tarea segun el plan de estudios de FLS (tabla 1).
Los nuevos modelos 3D fueron utilizados en una caja de
entrenamiento para adquirir habilidades laparoscopicas,
habilidades bimanuales, coordinacion mano-ojo vy
percepcion de profundidad.

TAREA

Esta tarea implica la manipulacion laparoscopica
bimanual de bloques/cubos de goma. Con la pinza/
disectora en la mano no dominante, se levanta la clavija
de descanso, se la transfiere a la mano dominante y se la
coloca en el lado opuesto de la tabla. Cada transferencia
debe estar en el aire, sin usar las estacas o bloques para
asistencia. Una vez que se han transferido todos los
bloques, el proceso se invierte y los blogues vuelven a su
ubicacion original.

MODELOS (Tabla 1)

A) MODELOS 3D
Desarrollo de modelos clavija 3D

Un equipo de expertos laparoscopicos y nuestro equipo
de investigacion desarrollaron conjuntamente los
modelos de transferencia de clavijas 3D formados por el

juego "Jenga" con diferentes alturas y profundidades. Los
modelos son faciles de hacer usando bloque de madera
del juego popular “Jenga”.

Modelo 1: Este modelo fue construido en un patron de
graderias. Tiene tres gradas las cuales tienen tres clavos
instalados en cada una. Se construyeron las gradas para
darle al modelo distintas profundidades y alturas. Seis
clavijas pueden ser utilizadas para ser transferidas de una
grada a otra. Esta maniobra imitaria la manipulacion a
diferentes alturas.

Modelo 2: Este modelo esta compuesto por dos torres
verticales en la parte posterior y en la parte delantera,
una torre horizontal encima de una vertical. Esto forma
una pequena grada en la parte posterior entre dos torres
largas. Es bastante dificil llegar a esa darea. Se pueden
utilizar cinco clavijas de goma. Esta variacion se da para
simular la percepcién de profundidad. Ademas, puede
replicar el trabajo a diferentes alturas mientras se esta en
un campo visual.

Modelo 3: Tiene una torre vertical en el centro con un
clavo en la parte superior, el patron de gradas en el
lado izquierdo consiste en tres clavos, en tanto que una
torre horizontal en el lado derecho que tiene montados
dos clavos. Se usaron cinco clavijas para maniobrar.
Este modelo fue creado para replicar la percepcion de
profundidad en diferentes niveles.

B) MODELO 2D

Esuntableroblanco plano, quetiene 12 clavos, igualmente
organizados en un patron diferente en los lados derecho
e izquierdo. Todo estad dispuesto en una superficie
plana, por lo tanto, no proporciona una vista de trabajo a
diferentes profundidades.

18
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DETALLES Y TAREAS
DE LOS MODELOS

Transferencia-clavija
(modelo-1)

Transferencia-clavija
(modelo-2)

Transferencia-clavija
(modelo-3)

FLS MODELO 2D

Modelos 3D y 2D descripcion (tal como
fue descrito anteriormente)

Tarea: Levantar la clavija con la mano no
dominante, transferirla a la mano
dominante y soltarla sobre los picos.

Materiales: tornillos de angulo recto
en un tablero de madera con clavijas.

Puntuaciones de errores y penalizaciones:
Dejar caer la clavija:

1) Dentro del campo de visién (10 puntos)

2) Fuera del campo de visién (20 puntos)

Tabla 1: Modelos 3D (1-3) y Modelo 2D FLS
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Evaluaciones:
Recolectamos los datos midiendo los siguientes:

1. Puntuacion total = puntaje de penalizacion + tiempo
de gjecucion

2. Tiempo de ejecucion = El tiempo para esta tarea
comienza al tocar el primer objeto. El tiempo finaliza
cuando se libra el dltimo objeto.

3. Erroresy puntajes de penalizacion: caida de la clavija;

a. Dentro del campo de visién = 10 puntos
b. Fuera del campo de vision = 20 puntos

Equipo

Entrenamiento 2D:

1. Caja de Entrenamiento: LaproTrain creadopor
Endosim (52x38x24 cm3) con 5 distintos puertos de
acceso (con una cdmara adjunta 2d )

2. Monitor: LG 32LW450U, tamafio de pantalla 32
pulgadas (32"), LED TV (Alta Definicion, resolucion
1,920 X 1,080, Indice de Claridad y Mocién:400Hz).

3. Cémara: adjunto al entrenador de caja.

Entrenamiento3D:

1. Caja de Entrenamiento: LaproTrain creado por
Endosim (52x38x24 cm3) con 5 distintos puertos de
acceso.

2. Monitor: LG 32LW450U, tamafio de pantalla 32
pulgadas (32"), 3D LED TV (Alta Definicion, resolucion
1,920 X 1,080, Indice de Claridad y Mocion : 400Hz).

3. Camera: Filmadora Sony HDR-TD10 Handycam,
10x zoom optico en 3D. El monitor es mantenido a 2
metros del participante. Gafas de Obturacion: (Lentes
pasivos 3d, Peso: 16g).

Poblacion de Estudio

Este estudio incluye sujetos de tres categorias diferentes;
novicios, intermedios y expertos (Tabla: 2). Los novicios
incluyen diez estudiantes de medicina junto con
aprendices de base (FY1 y FY2). El grupo intermedio
esta formado por diez aprendices quirdrgicos, incluidos
los aprendices de cirugia central (CT1, CT2) vy los
especialistas (ST3, ST4). Un grupo de expertos involucra
a diez aprendices especializados ST5 y superiores.

20
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CARACTERISTICAS DE
PARTICIPANTES

NOVICIOS INTERMEDIOS EXPERTOS
Estudiantes de Medicina, Aprendices de cirugia principal (Afio 1y 2); Cirujanos laparoscépicos (ST5 y superiores)
Aprendices de Principios Aprendices especializados (afio 3 y 4) <20 que son bien reconocidos en su campo y que
Basicos (afios 1y 2) cirugias asistidas / realizadas realizaron un minimo de 200 procedimientos
laparoscopicos,
Sin experiencia en Habilidad para realizar cirugia basica de
simulacién laparoscopica forma independiente. Involucrados en la ensefianza y entrenamien-
o cirugia laparoscopica. to de los aprendices en cursos laparoscopicos
Experiencia de simulacion >3 h especificos.
De diez participantes, ocho tenian <12 Exposicién minima a la simulacién Sin
meses de experiencia laparoscépica, exposicion del sistema laparoscépico 3D
mientras que dos habian estado practicando
mas de un afio.

Tabla: 2 caracteristicas detalladas de los participantes en cada categoria
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Sesion de Entrenamiento

Innovacion de modelos 3D Como muestra el diagrama CONSORT (Fig. 1), el
estudio comenzo con el reclutamiento. Los candidatos
completaron la encuesta pre-estudio que explora su
demografia, simulacién y experiencias quirdrgicas

Reclutamiento de sujetos o -~
principalmente laparoscépicas.

- Novicios (n=10)
- Intermedios (n=10)

- Expertos (n=10)

Cuestionario de pre-estudio

Introduccion de Tarea FLS mejorada
(Transferencia de Clavija)

Modelos 3D (1-3) en
modalidad visual 3D

Tres repeticiones
— usando cada modelo
3D en sistemas
visuales 3D y 2D

Modelos 3D (1-3) en
modalidad visual 2D

Cuestionario post-estudio

Figura 1: Cuadro de CONSORTE
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Validez del constructo: Antes de cada etapa, a
cada participante del estudio se le mostré un video
introductorio que explicaba las tareas y una explicacion
verbal, que incluia la instruccion del manejo de los
instrumentos dados, para garantizar la reproducibilidad
de la instruccion. Ademas, se entregd a cada participante
un documento descriptivo, por escrito, de cada tarea y
los errores posibles (Figura 1). Ademas, un instructor
capacitado en FLS llevé a cabo una demostracion de uno
a uno para eliminar posibles sesgos.

A fin de familiarizalos con el equipo, el grupo de novicios
realizd una tarea dos veces en el Modelo 1 vy los otros
dos grupos la realizaron solo una vez. Todos los
participantes iniciaron el estu dio utilizando la modalidad
visual 3D seguida de la modalidad 2D. Cada participante
repitié tres veces las tareas, en cada modelo, en ambos
sistemas visuales. La recopilacion de datos se realizé por
tiempo para completar la tarea y la cantidad de errores
(penalizaciones).

El cuestionario entre sesiones: utilizado para registrar
los efectos secundarios se realizd mientras el candidato
estaba ejecutando el entrenamiento con el sistema 3D.
A cada participante se le pidié que sefale, entre cada
sesion, si habian efectos secundarios que notaron con el
uso de la modalidad visual 3D.

Validez de Aspecto: la validez de aspecto fue establecida
por los participantes que completaron los cuestionarios
posteriores a la prueba (Figura 2) (validez de Aspecto)
para dos modalidades de visualizacion diferentes. Se
les pidio a los participantes que calificaran cada mo delo
por su apariencia, manejo del instrumento, utilidad para
la coordinacion mano -ojo, percepcion de profundidad y
otras habilidades manuales requeridas para cada tarea.
También se les pidié que calificaran silos modelos eranlo
suficientemente buenos para usar ambas manos.

Qi1 QUE TAN REALISTA SE VEN?

Q2 ¢CUAN REALISTA ES LA MANIPULACION DE INSTRUMENTOS?

Q3 UTILIDAD DE 2D / 3D - COORDINACION MANO-0JO

Q4 CAPACIDAD DE PERCIBIR PROFUNDIDAD EN 2D \ 3D

Q5 ¢QUE TAN BIEN REPRESENTA EL MODELO LAS HABILIDADES MANUALES NECESARIAS
PARA LA TRANSFERENCIA DE CLAVIJA?

Q6 ¢QUE TAN BIEN PRUEBA EL MODELO EL USO DE AMBAS MANOS?

Figura 2: CUESTIONARIO DE VALIDEZ DE ASPECTO; clasificado usando la escala de Likert (1-5)
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Estadisticas: La Recoleccién de datos realizada por
tiempo para completar la tarea y ndmero de errores
(penalizaciones). El puntaje total (tiempo) se evalud
sumando el nimero de errores al tiempo para completar
la tarea. El puntaje mas bajo refleja un mejor rendimiento.
Los resultados se recopilaron inicialmente en hojas
de célculo de Excel (Excel para Windows Microsoft
Corporation, Redmond, WA, EE. UU) Y luego se
transfirieron a Graph pad prism 6 (EE. UU.). Los datos
se analizaron mediante andlisis de varianza de una
via (ANOVA) con comparaciones mdltiples (prueba de
Bonferroni post hoc) para obtener diferencias entre los
tres grupos (validez de constructo). Los valores P <0,05
fueron considerados estadisticamente significativos; alfa
fue elegido en el nivel 0.05.

Resultados

30 participantes {novicios (n = 10), intermedios (n = 10),
expertos (n = 10)} completaron el estudio plenamente en
ambas modalidades visuales. De acuerdo con los datos
demograficos (Tabla 2), los intermedios tenian mas
experiencia en capacitacion con caja de entrenamiento
y realidad virtual que los expertos. Algunos expertos
tuvieron una exposicion minima al entrenamiento
laparoscopico 3D.

La validez de constructo: Novedosos modelos 3D (1-3)
en modalidades visuales 2D y 3D

1) Puntaje promedio total en las modalidades visuales
3Dy 2D (Tabla 3)

En 3D para los tres nuevos modelos, pudimos mostrar
una diferencia estadisticamente significativa en el puntaje
total cuando comparamos novicios con intermedios y
expertos: Grupo 1 vs. 2 (novicios vs. intermedios) (p <0.05)
y Grupo 1 vs. 3 (novicios vs. expertos) (p <0.05).

En 2D pudimos mostrar una diferencia estadisticamente
significativa en la puntuacion total solo en el modelo 1y el
modelo 3 cuando comparamos novicios con intermedios
y expertos: grupo 1 vs. 2 (novatos vs. intermedios) (p
<0.05) y Grupo 1 vs. 3 (novicios vs. expertos) (p <0.05).
Para el modelo 2 en 2D, la diferencia estadisticamente
significativa solo se observé cuando se compararon los
novicios con los expertos sin diferencia en la puntuacion
cuando se compararon los novicios con los intermedios.
(Tabla 2)

No hubo diferencia en el puntaje total cuando
comparamos a los intermedios con los expertos para
todos los modelos tanto en 2D como en 3D. (Tabla 3)
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Tabla: 3 Validez de constructo: Puntuacion total = tiempo de ejecucion + penalizaciones por rendimiento para los
modelos (1-3) en las modalidades visuales 3Dy 2D

GRUPO1 GRUPO2 GRUPO3 . .
Novicios Intermedios Expertos COMPAPTUA;I;).?U'IXLULTIPLE
(n=10) (n=10) (n=10) | ANOVAP Y
EJERCICIOS (valor)
Comparaciones Significativo
Promedio (Rango) Si/No Valor P
TRANSREFENCIA
CLAVIJA Modalidad Visual 3D
191.8 116 122 4 Grupo 1 vs.2 S <0.001
M-1 (155-285) : P<0.0001 Grupo 1 vs.3 S <0.001
(61-168) (87-153) Grupo 2 vs.3 N >0.05
159.2 Grupo 1 vs.2 S <0.01
M-2 (133-196) 126 1332 P=0.008 | Grupo1vs3 s <0.05
(75-161) (121-142) Grupo 2 v 3 N 005
147.8 91 102.3 Grupo 1vs.2 S <0.0001
M-3 (118-190) ' P<0.0001 Grupo 1vs.3 S <0.0001
(60-144) (87-121) Grupo 2 vs.3 N 005
TRANSREFENCIA
CLAVIJA Modalidad Visual 2D
2346 150.7 150.3 Grupo 1 vs.2 2 <0.0001
-1 (191-304) (76-207) (131-191) | P<0.0001 gzzg ; zzg N i%.%%m
Grupo 1vs.2 N >0.05
M-2 197.8 174.2 152.0 P=0.01 Grupo 1vs.3 S <0.05
(150-279) (79-211) (137-164) Grupo 2 vs.3 N >0.05
M-3 1819 1105 1234 | 500001 | Gt ves S <0001
gy | @) | e | PO Gumiid || 00
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2) Tiempo promedio total de rendimiento en las
modalidades visuales 3D y 2D (Tabla4)

En 3D para los tres nuevos modelos, pudimos mostrar
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
total de rendimiento cuando comparamos novicios
con intermedios y expertos: Grupo 1 vs. 2 (novicios
vs. intermedios) (p <0.05) y Grupo 1 vs. 3 (novicios vs.
expertos) (p <0.05).

En 2D, pudimos mostrar una diferencia estadisticamente
significativa en el tiempo de gjecucion solo en el modelo

1 y el modelo 3 cuando comparamos novicios con
intermedios y expertos: grupo 1 vs. 2 (novicios vs.
intermedios) (p <0.05) y Grupo 1 vs. 3 (novicios vs.
expertos) (p <0.05). Para el modelo 2 en 2D, la diferencia
estadisticamente significativa solo se observd cuando se
compararon los novicios con los expertos sin diferencia
en la puntuacion al comparar los novicios con los
intermedios. (Tabla 4)

No hubo diferencias en el tiempo de rendimiento cuando
comparamos intermedios con expertos para todos los
modelos tanto en 2D como en 3D. (Tabla 4)
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Tabla: 4 Validez de constructo: Tiempo Promedio total para el rendimiento de los modelos (1-3) en las modalidades

visuales 3Dy 2D
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 . .
Novicios Intermedios Expertos COMP'TDRA%IO_? :\(’IULTIPLE
(n=10) (n=10) (n=10) | ANOVAP rueba ukey
EJERCICIOS (valor)
. Compara- | Significativo
P d dos (R .
romedio segundos (Rango) ciones Si/No Valor P
TRANSREFENCIA
CLAVIJA Modalidad Visual 3D
Grupo 1 vs.2 S <0.05
189.9 114.2 121.6
M-1 ) P=0.0005 Grupo 1vs.3 S <0.01
(155-274) (60-168) (87-150) Grupo 2 vs.3 N 2005
Grupo 1 vs.2 S <0.01
158.4 1251 132.3 _
M-2 (131-196) (75-161) (121-139) P=0.01 Grupo 1vs.3 S <0.01
Grupo 2 vs.3 N >0.05
Grupo 1 vs.2 S <0.0001
129.2 90.9 101.7
M-3 (118-180) (58-114) (87.3-117) P<0.0001 Grupo 1vs.3 S <0.0001
: Grupo 2 vs.3 N >0.05
TRANSREFENCIA
CLAVIJA Modalidad Visual 2D
230.9 148.4 147.7 Grupo 1 vs.2 S <0.05
M-1 (191-304) (76-207) (128-188) P<0.0002 Grupo 1vs.3 S <0.0001
Grupo 2 vs.3 N >0.05
192.4 Grupo 1 vs.2 N >0.05
M-2 (145-230) (;9(3_2'161) (112?1'24) P=0.04 Grupo 1vs.3 S <0.05
Grupo 2 vs.3 N >0.05
178.6 109.7 121.3 Grupo 1 vs.2 S <0.05
M-3 (142-223) (63-142) (117-132) P=0.0002 Grupo 1vs.3 S <0.001
Grupo 2 vs.3 N >0.05
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3) Tiempo promedio total de penalizaciones en las se observd una diferencia estadisticamente significativa
modalidades visuales 3D y 2D (Tabla 5) (p <0,05) para el modelo 2 en 2D para el grupo 1 vs. 3y
el grupo 2 vs. 3. Modelos 1y 3; no se observé un valor
Cuandosecalcularonlaspenalizacionestotalespromedias  estadisticamente significativo. En el sistema visual 3D, no
derendimiento paraambas modalidadesvisuales 3Dy 2D,  se observo diferencia estadistica para ningin modelo.

Tabla: 5 Validez de constructos; Promedio de penalizaciones totales por rendimiento para los modelos (1-3) en las
modalidades visuales 3Dy 2D

?\lRU.PQ 1| GRUPO2 GRUPO 3 COMPARACION MULTIPLE
ovicios Intermedios Expertos Prueba Tukev's
(n=10) (n=10) (n=10) | ANOVAP y
EJERCICIOS (value)
. Compara- | Significativo
Promedio (Rango) ciones Si/No Valor P
TRANSREFENCIA
CLAVIJA Modalidad Visual 3D
1.8 16 0.81 Grupo 1 vs.2 N >0.05
M-1 (0-11) 05 033 P>0.05 | Grupo1vs3 N >0.05
(0-5) (0-3.3) Grupo 2 vs.3 N >0.05
Grupo 1 vs.2 N >0.05
M-2 0.8 0.9 1.3 P>0.05 | Grupo1vs.3 N >0.05
(0-1.6) (0-3.3) (0-3.3) Grupo 2 vs.3 N >0.05
Grupo 1vs.2 N >0.05
M-3 21 0.8 06 P>0.05 Grupo 1vs.3 N >0.05
(0-10) (0-1.6) (0-3.3) Grupo 2 vs.3 N ~0.05
TRANSREFENCIA
CLAVIJA Modalidad Visual 2D
36 29 26 Grupo 1vs.2 m >0.05
M-1 (0-13.3) (0-5) (0-3.3) P>0.05 Grupo 1 vs.3 N >0.05
Grupo 2 vs.3 >0.05
Grupo 1 vs.2 N >0.05
5.3 4.6 1.3
M-2 P>0.05 Grupo 1vs.3 S <0.05
0-13.3) (0-10) (0-3.3) Grupo 2 vs.3 S <0.05
M-3 3.3 0.6 1.9 Grupo 1 vs.2 N >0.05
(0-10) (0-1.6) (0-5) P>0.05 grupo 1vs.3 N >0.05
rupo 2 vs.3 N >0.05
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Validez de Aspecto (Tabla 6):

Todos los participantes respondieron las seis preguntas
de los cuestionarios posteriores a la prueba (validez
de Aspecto). Usando la escala de Likert, se les pidid

Tabla: 6 VALIDEZ DE ASPECTO PARA TAREAS 1-5 en 3D

a los participantes que calificaran cada modelo por
sus caracteristicas tanto en 2D como en 3D, lo que se
muestra en la tabla 6 como valor promedio para todos los
participantes.

*Calificaciones en 1 a 5 escala de Likert (1 = muy malo, 2 = malo, 3 = ni bueno ni malo, 4 = bueno, 5 = muy bueno).

TRANSFERENCIA MODELO-1 MODELO-2 MODELO-3
DE CLAVIJA
N=30 (Promedio) 3D 2D | P-value | 3D 2D | P-value | 3D 2D | P-value
¢ Qué tan realista se ven? 4.3 3.3 [<0.00001| 4.4 3.4 [<0.00001| 4.2 3.5 [<0.00001
¢ Cuan realista es la
Q2 manipulacién de 4.4 3.2 |<0.00001( 4.2 3.3 |<0.00001( 4.2 3.4 |<0.00001
instrumentos?
P e U C R 13 | 28 [<0.00001| 43 | 36 | 00007 | 45 | 3.3 [<0.00001
coordinacién mano - ojo
Q4 Capacidad depercibir 4.4 2.7 |<0.00001| 4.3 3.2 |<0.00001| 4.3 3.3 |<0.00001
profundidad en 2D\3D
¢Qué tan bien representa el
modelo las habilidades 44 3.1 [<0.00001| 4.2 3.4 |[<0.00001| 4.3 3.3 |<0.00001
Q5 manuales necesarias para
la transferencia de clavijas?
¢, Qué tan bien prueba el
modelo el uso de ambas 4.4 41 0.006 4.2 4.0 0.07 4.6 4.0 [<0.00001
manos?

Los novicios, intermedios y expertos otorgaron mayor
calificacion a cada nuevo modelo cuando se visualizaron
en 3D, con una puntuacion mayor a 4 de 5 para las seis
caracteristicas. Esto fue estadisticamente significativo
para cinco de seis preguntas (p-valor <0.00001), lo que
hace que los nuevos modelos de capacitacion sean
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apropiados Yy factibles para aprender laparoscopia en un
entorno 3D en cualquier nivel de experiencia.

Cuestionarios llenados entre sesiones: No se reportaron
efectos secundarios obvios durante el uso del sistema
visual 3D.
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1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

DISCUSION

En la literatura reciente (17), hay cuatro enfoques basicos
de toma de decisiones para decidir si un modelo de
simulacion es valido.

1. Verificacion combinada por los usuarios del modelo
del equipo de desarrollo (cuando el equipo de
desarrollo del modelo fuere pequefio)

2. Puntuacién del modelo: mientras se realizan
investigaciones para evaluar varios aspectos del uso
del modelo

3. Verificacion y validacion independientes “(IV & V),
utiliza a terceros (parte independiente)

4. Verificacion subjetiva por parte del equipo de
desarrollo del modelo (utilizada con mas frecuencia).

Para el proposito de nuestra investigacion, hemos
utilizado los primeros dos métodos; verificacion
combinada por el equipo de desarrollo y los usuarios del
modelo y la puntuacion del modelo mientras se realiza
una investigacion para la evaluacion del modelo. Varias
técnicas de validacion son descritas en la literatura listada
acontinuacion (17). Paranuestra investigacion, utilizamos
las dos primeras de las siguientes técnicas (validez de
aspecto y comparacion con otro modelo / sistema).

Validez de Aspecto
Comparacion con otros modelos / sistema
Animacion

Ensayos Degenerativos
Validez del evento

Pruebas de condicién extrema
Validacion de datos histéricos
Métodos historicos

9. Validez interna

10. Validacién de multiples etapas
11. Graficos operacionales

12. Variabilidad del parametro

13. Validacién predictiva

14. Rastros

15. Pruebas de Turing

Los residentes retienen y transfieren habilidades mejor
si se les ensefia de manera distribuida (18). No se
comprende muy bien cémo ocurre el aprendizaje (19)
y los posibles factores que influyen en la adquisicion de
habilidades; en particular, como los novicios adquieren'y /
o desarrollan habilidades laparoscépicas especificas.

Puede haber muchos factores que podrian influir en la
adquisicion de habilidades, como los campos visuales
bidimensionales y tridimensionales, el tiempo de
entrenamiento, los modelos de entrenamiento, el nivel
de supervisién y la posible capacidad innata del aprendiz

30



UDABOL
L]

UDABOL

UNIVERSIDAD DE AQUINO BOLIVIA

quirdrgico. La identificacion de los factores que facilitan
u obstaculizan la adquisicion es clave para minimizar
la curva de aprendizaje. Nuestro estudio aborda uno de
esos factores de la forma del modelo.

Se debera desarrollar un modelo de capacitacion para
un propdsito especifico (o aplicacion) y su validez debe
determinarse con respecto a ese proposito. Varios
modelos de simulacion estan siendo utilizados para
entrenamiento de simulacion quirdrgica. El desarrollador
y los usuarios del modelo junto conlos responsables de la
toma de decisiones y las personas afectadas por dichas
decisiones tomadas a partir de la informacion obtenida
a partir de los resultados de los modelos se conciernen
justamente por el modelo y si los resultados son
correctos y adecuados para su propdsito. La verificacion
y validacion del modelo son criticas en el desarrollo de un
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modelo de simulacion. Desafortunadamente, no existe
un conjunto de pruebas especificas que puedan aplicarse
facilmente para determinar la “exactitud” de un modelo.

La Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons (Sociedad de Cirujanos Gastrointestinales
y Endoscopicos Estadounidenses) (por sus siglas en
ingles SAGES) cred un programa educativo llamado
Fundamentals of laparoscopic Surgery (Principios
Fundamentales en Cirugia Laparoscopica) (por sus
siglas en ingles FLS) (20). Este programa se basa en una
serie de gjercicios validados, desarrollados para adquirir
habilidades quirdrgicas laparoscopicas (21) (22). Con el
uso de FLS, la adquisicion de habilidades puede medirse
de forma cualitativa y objetiva, en funcién a la eficiencia y
la precision en la realizacion de las tareas quirdrgicas (20).
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El modelo actual de transferencia de clavija FLS ha
estado en préactica por mas de 12 afios y quizas no sea
el modelo més adecuado porgue todos los postes de las
clavijas son de la misma altura y estan montados sobre
una superficie plana, por lo que carecen de contornos y
profundidades.

Esto podria dificultar la adquisicion de habilidades y
prolongar la curva de aprendizaje en novicios. La tarea
de transferencia de clavijas suele ser el primer ejercicio
gue realiza un principiante para desarrollar habilidades
basicas en cirugia laparoscopica, es decir, coordinacion
mano-ojo, percepcion de profundidad y habilidades
bimanuales.

A medida que la evidencia mas reciente propone que
las habilidades simuladas son transferibles a la sala de
operaciones (23) (24) (25) (26) -es importante maximizar las
oportunidades de aprendizaje (27)  en un ambiente libre
de estrés. La capacitacion laparoscopica en sistemas de
imagenes tridimensionales en Ultima instancia puede acortar el
tiempo requerido para que los aprendices quirdrgicos alcancen
un nivel basico de competencia que les permita obtener el
maximo beneficio durante las oportunidades clinicas (28).

Hay evidencia emergente en la literatura sobre la
superioridad del uso del campo visual tridimensional
(3D) en cirugia laparoscopica con percepcion de
profundidad mejorada (29) (30) (31) (32) (33) (34). Por
lo tanto, los modelos de entrenamiento mas complejos
con profundidad y contorno podrian tener un impacto en
la curva de aprendizaje y mejorar el entrenamiento y la
adquisicion de habilidades tanto en sistemas visuales 2D
como 3D.

Un dltimo estudio (35) ha estructurado un modelo de
entrenamiento a través de una combinacion de impresion
3Dy técnicas de efectos especiales, para permitir que los
novicios adquieran una valiosa experiencia en técnicas
quirdrgicas sin exponer a los pacientes a riesgo de dafio.

Como establecido (36); el tiempo promedio de ejecuciony
el puntaje total han demostrado ser un factor significante
para diferenciar a los novicios de los intermedios y
expertos. En 3D para los tres nuevos modelos, pudimos
mostrar una diferencia estadisticamente significativa en
el puntaje total y en el tiempo total de ejecucion cuando
comparamos a los novicios con intermedios y expertos.
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Mientras se utiliza la escala Likert para evaluar la validez
aparente; los novicios, intermedios y expertos clasificaron
cada modelo en 3D con una calificacion superior a 4 de 5
para las seis caracteristicas.

Esto fue estadisticamente significativo para cinco de
las seis preguntas (p-valor <0.00001), lo que hace que
los nuevos modelos de capacitacion sean apropiados
y factibles para aprender la laparoscopia en el entorno
3D a cualquier nivel de experiencia. La mayoria de los
participantes notaron que el modelo 2 (“Dos torres") es el
mas dificil de usar.

En 2D, pudimos mostrar una diferencia estadisticamente
significativaenel puntajetotaly el tiempototal de ejecucion
para el modelo 1 y el modelo 3 cuando comparamos
novicios con intermedios y expertos. El puntaje total y el
tiempo total de ejecucion para el Modelo 2; la diferencia
estadisticamente significativa, solo se observé cuando se
compararon los novicios con los expertos. No se observo
una diferencia significativa al comparar novicios con
intermedios.
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Cuandosecalcularonlaspenalizacionestotalespromedias
para el rendimiento para ambas modalidades visuales
3D y 2D, se observd una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,05) para el modelo 2 en 2D cuando
los novicios y los intermedios se compararon con los
expertos; no se puede observar un valor estadisticamente
significativo. En el sistema visual 3D, no se observo
diferencia estadistica para ningin modelo.

El entrenamiento simulado es una parte esencial del
entrenamiento laparoscopico y uno esperaria que
tanto intermedios como expertos ya habrian adquirido
habilidades laparoscopicas basicas, por lo que no se
beneficiarian de un entrenamiento adicional para adquirir
las habilidades laparoscopicas centrales.

No hubo diferencia en el puntaje total y el tiempo de
gjecucion cuando comparamos intermedios con
expertos para todos los modelos en 2D y 3D, por tanto
recomendariamos el uso de estos nuevos modelos
para entrenar a los novicios para mejorar la experiencia
de aprendizaje y la adquisicién acelerada habilidades
quirdrgicas laparoscopicas.
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CONCLUSIONES

En este estudio, la validez de aspecto y constructo se obtuvieron para tres modelos recientemente disponibles para el
entrenamiento de habilidades laparoscopicas. Combinados, constituyen un curriculum de entrenamiento corto listo
para usar en cualquier entrenador de video o caja.

El entrenamiento laparoscopico en sistemas de imagenes 3D que utilizan modelos 3D en Ultima instancia puede acortar
el tiempo requerido para que los aprendices quirdrgicos alcancen un nivel basico de competencia que les permita
obtener el maximo beneficio durante las oportunidades clinicas.

Limitaciones: el calculo de potencia no se llevo a cabo para este estudio.
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MESSAGE FROM THE PRESIDENT

The research constitutes a strategic pillar to improve
the academic quality and the high educational standard
promoted by the University of Aquino Bolivia.

On this occasion we are pleased to present the
“Validation study of the appearance and construction of
new 3D pin transfer models for training and evaluation
of laparoscopic skills in two-dimensional and three-
dimensional laparoscopic procedures”, carried out by Dr.
Gilberto Lazaro Galloso, Head of the Medicine Career at
our University, together with Alpa Morawala, Badriya Al
Araimi and Bijendra Patel.

This research work is a contribution to the theory and
practice of knowledge of Medical Sciences, and at the
sametime an incentive to the development of new studies.
It is a new technique that will benefit by its importance to
the training of students and teachers, designed to apply in
the hospital practice of UDABOL, but also the rest of the
hospitals in Bolivia and the Region.

UDABOL proudly presents this research developed as
a contribution to university and professional academic
development.

Martin Dockweiler
President of the Aquino
Corporation of Bolivia
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INTRODUCTION

This is the first fully peer reviewed paper written and published between Queen Mary University
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has been accepted by the prestigious Journal of Surgical Simulation which is the academic
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partnership with Queen Mary, University of London and Barts Medical School to promote
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of developing the world class SAMD University Hospital. Shafi Ahmed and Martin Dockweiler
would like to express their extreme gratitude to the academic research teams of both institutions
in producing this exciting and ground breaking work demonstrating that the pursuit of science
can be truly democratic and global.
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ABSTRACT

Fundamentals in Laparoscopic Surgery (FLS) is widely
used in practice for skills acquisitions and ob-jective
assessments. Peg transfer model enables trainee to
acquire basic laparoscopic skills. We struc-tured three
different 3D (dimensional) peg transfer models with
various heights and depths to repli-cate 3D laparoscopic
anatomy. Before implementing and using any simulation
model in a laparoscopy curriculum, it is important to
determine the validity of the simulation model.

Aim: Establish face and construct validity of novel 3-D peg
transfers models in 2D and 3D visual system for training
and evaluation of laparoscopic skills in novices using
McGill inanimate system.

Methods: Three peg transfer 3-D models were designed
with different peg heights and depths using wooden
block from commonly played game "Jenga". 10 novices,
10 intermediates, 10 experts were recruited (N=30) who
performed three repetitions of peg transfer on each model
using 3D and 2D visual modality. Performance time, error
and total score were measured. Multiple comparison
(post hoc bonferroni) tests were used to compare the
data (mean value of total time, total errors and total score)
of each group. All participants answered six questions
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of post-test questionnaires (face validity) for 2D and 3D
viewing modalities.

Results: All three new models showed statistically
significant difference (p <0.001) in total score and
performance time; when we compared novices with
intermediates and experts in both the 2D and 3D visual
modalities, except for model 2 in 2D. We were unable to
show any difference in total score and performance time
when compared intermediate with experts for all 3 models
in both the 2D and 3D visual modalities. All models were
rated high for the use in both visual modalities.

Conclusion: Three models were developed for improving
laparoscopic surgical skills. Face and Con-struct validity
was demonstrated by measuring significantimprovement
in performance time and lower total score, when novices
were compared with intermediates and experts in both 2D
and 3D visual modalities.

We recommend using model 1 and 3 for simulation
training in both visual modalities and this should replace
the current relatively “flat” 2 dimensional models for FLS
(fundamentals of laparoscopic sur-gery) training course
to shorten the learning curve.
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BACKGROUND

Standard laparoscopic surgery is practiced in two-
dimensional (2D) hence requires intense training and
practice over longer periods to develop complex hand—
eye coordination, depth perception and bimanual skills.

Technological advancement, especially the monitors
and videoscopy used in laparoscopic surgery is
consistently improving over the years. Nevertheless,
it remains challenging both for clinical practice and
training, as laparoscopic surgery requires greater hand
eye coordination, depth perception and bimanual
skills. Changes in the amount and duration of training
compounded by the rising global de-mand and shortage
of medical professional's mandates needs for fast
tracking training to shorten learning curve.

Surgical simulation is now a well-established mode of
training. Simulation is widely being used in va-riety of

skills training in different speciality (1) (2) (3). A variety of
low cost and high-fidelity simulators and training models
are available in the market. Simulation technologies
incorporate diverse products involving computer-
based virtual reality simulators, high fidelity and static
mannequins, plastic or syn-thetic models, live animals or
animal products, and human cadavers most of which are
not very cost effective.

Validated course such as the Fundamentals in
Laparoscopic Surgery (FLS) of Society of American Gas-
trointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) is widely
used in practice for skills acquisitions and objective
assessments. Seventeen (74 %) studies (4) showed that
total FLS skills scores discriminate between levels of
training usually different postgraduate years which offer
weak but supportive evi-dence of validity (5)
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3D feature simplifies the appreciation of essential
structures, anatomical features, and provides visual
spatial guidance which is vital for the ongoing learning
process of minimizing damage (5). Several stud-ies
implied 3D facilitates the execution of complex tasks with
improved performances (6) (7) (8) (9) (10) (11).

Few researches (12) (13) have confirmed that 3D would
not add any benefits to experienced surgeons as due to
their extensive 2D laparoscopic experiences. On the other
hand; recent studies have suc-cessfully showed improved
performances of experienced surgeons when 3D visual
modality was used (14) (15) (16). Thus, we postulate that
a more truly three-dimensional training models could
accelerate learning and skills acquisitions.
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Operational validation (17) is determining whether the
simulation model's output behaviour has the accuracy
required for the model's intended purpose over the
domain of the model's intended applica-bility. Model
intended applicability is usually tested under different
experimental conditions. A model may be valid for one
sort of training under certain conditions; however, could
be invalid for another.

With this in mind we aimed to develop new cost-effective
training models for peg transfer, which would be better
suited for acquiring surgical skills in both 2D and 3D with
particular emphasis to im-proving depth for novices. The
aim of this study is to establish face and construct validity
of three new 3-D peg transfer models in 2D and 3D visual
system using McGill Inanimate System for Training and
Evaluation of Laparoscopic Skills.
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Methodology

The study was performed in the teaching centre of Barts
Cancer Institute, Queen Mary University of London and
was planned in accordance with the CONSORT statement
(Fig. 1). This was a prospective study into which 30
participants (novices, intermediate, experts) who fulfilled
the inclusion criteria were recruited.

Laparoscopic Simulator Task and Models

The study task included FLS task peg transfer. We
set errors and penalty score for each task as per FLS
curriculum (table 1). Novel 3-d models were use in a box
trainer for acquiring laparoscopic skills such as bimanual
skills, hand-eye co-ordination and depth perception.

TASK

This task involves bimanual laparoscopic manipulation
of rubber blocks/cubes. Using grasper/dissec-tor lift the
resting peg with the non-dominant hand, transfer to the
dominant hand, and place them on the opposite side of
the board. Each transfer must be mid-air, without using
the pegs or blocks for assistance. Once all the blocks have
been transferred, the process is reversed thus returning
the blocks to their original place.

MODELS (Table 1)

A. 3D MODELS
3D Peg Models Development

A team of laparoscopic experts and our research team
together developed the 3D peg transfer models made up

of "Jenga" with different heights and depths. The models
are easy to make using wooden block from commonly
played game “Jenga”.

Model 1: This model was built in a step pattern. It has
three steps which has three nails installed on each step.
Steps were built to give a model different depths and
heights. Six pegs can be used to transfer from one step to
another. This manoeuvring would mimic manipulation to
different heights.

Model 2: This model comprises of two vertical towers
at the back and one vertical and horizontal tower on top
of each other at the front. This forms a small step at the
back between two long towers. It's fairly difficult to reach
to that area. Five rubber pegs can be used. This variation
is given to simulate depth perception. Also, it can replicate
working at different heights whilst being in a visual field.

Model 3: It has a vertical tower in the centre with one
nail on top, a step pattern on the left side consist of three
nails, whereas, one horizontal tower on the right side
which has two nails mounted on it. Five pegs were used
to manoeuvre. This model was created to replicate depth
perception at different level.

B) 2D MODEL

It is a flat white board, which has 12 nails, arranged
equally in a different pattern on right and left sides. It is all
arranged on a flat surface hence, does not provide a view
of working at different depths.
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3D MODELS 2D MODELS MODEL AND TASK DETAIL

Peg-transfer 3D and 2D Models de-scription (as above)

(model-1)

Peg-transfer
(model-2)

Task: Pick the peg with non-dominant hand,
transfer it to dominant hand and drop it on the
spikes.

FLS 2D MODEL

Materials: Right angle screws on a wooden
blocks pegboard.

u @
L
[
/ - §

Peg-transfer
(model-3)

Errors and penalty scores:

Dropping of peg:

1) Inside the field of vi-sion (10 points)
2) Outside the field of vi-sion (20 points)

Table 1: 3D Models (1-3) and 2D FLS Model
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Assessments:

We collected the data by measuring the following

1. Total score = penalty score + performance time

2. Performance time= Timing for this task begins when
you touch the first object. Timing ends upon release
of the last object.

3. Errors and penalty scores: Dropping of peg;

a. Inside the field of vision =10 points
b. Outside the field of vision = 20 points

Equipment

2D training:

1. Box trainer: LaproTrain by Endosim (52x38x24 cm3)
with five different port accesses (with an attached 2D
camera.)

2. Monitor: LG 32LW450U, screen size 32 inches (32",
LED TV (High Definition, resolution 1,920 X 1,080,
Motion Clarity Index: 400Hz).

3. Camera: attached to a box trainer.

3D training:

1. Box trainer. LaproTrain by Endosim (52x38x24 cm3)
with five different port accesses.

2. Monitor: LG 32LW450U, screen size 32 inches (32"),
3D LED TV (High Definition, resolution 1,920 X 1,080,
Motion Clarity Index: 400Hz)

3. Camera: Sony camcorder HDR-TD10 Handycam,
10x optical zoom in 3D. The monitor kept at 2 meters
away from the partaker. Shutter glasses: (LG passive
3D glasses, Weight: 16g).

Study population

This study includes subjects of three different categories;
novices, intermediate, experts (Table: 2). Novices include
ten medical students along with foundation trainees (FY1
& FY2). Intermediate group comprises of ten surgical
trainees including core surgical trainees (CT1, CT2) as
well as specialist train-ees (ST3, ST4). An expert group
involves ten specialist trainees ST5 and above.
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CHARACTERISTICS
OF PARTICIPANTS

NOVICES INTERMEDIATE EXPERTS

Medical Students, Core Surgical Trainees (Year 1 & 2); Laparoscopic surgeons (ST5 And above)
Foundation Trainees Specialist Trainees (Year 3 & 4) who are well recognized in their field and
(Year 1 & 2) <20 surgeries assisted/ performed performed minimum of 200 laparoscopic
procedures.

No experience of Ability to perform basic surgery independently.
laparoscopic Engaged in teaching and training trainees
simulation or Simulation experience > 3 hrs in specific laparoscopic courses.
laparoscopic surgery

Out of ten, eight participants had <12 Minimal simulation exposure

months of laparoscopic experience, No exposure of 3D laparoscopic system

whereas two had been practicing over

a year.

Table: 2 detailed characteristics of participants in each category
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Training session

Innovation of 3D models

As the CONSORT diagram (Fig. 1) shows, the study began
with recruitment. The candidates completed the pre-
study survey that explore their demographics, simulation
Recruitment of subjects and surgical experiences mainly laparoscopic.

- Novices (n=10)

- Intermediates (n=10)

- Experts (n=10)

Pre-study questionnaire

Introduction of improved FLS task
(PEG TRANSFER)

3D Models (1-3) in
3D visual modality

Three Repetitions

— using each 3D model

in 3D and 2D visual
systems

3D Models (1-3) in
2D visual modality

Post-study questionnaire

Data collection:

Statistical analysis

Figure 1: Consort Chart
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Construct validity: Before each stage every study
participant was shown an introductory video ex-plaining
the tasks and verbal explanation including handling of
instruments given in order to guarantee the reproducibility
of instruction. Additionally, a written descriptive document
of each task along with possible errors was given to each
participant (Figure 1). Moreover, one FLS trained instructor
carried out one to one demonstration in order to eliminate
likely bias.

To familiarize them with the equipment, the novices
group performed a task twice on Model 1 and the other
two groups performed only once. All participants-initiated
study using 3D visual modality followed by 2D. Each
participant performed three repetitions of task on each
model in both visual systems. Data collection performed
for time to complete the task and number of errors
(penalties).

Inter-sessional questionnaire used to record any side
effects occur while the candidate was under-taking the
training using the 3D system. Each participant was asked
to list between each session if any side effects they noted
with the use of 3D visual modality.

Face validity: Face validity was established by
Participants completing post-test questionnaires (Figure
2) (face validity) for two different viewing modalities.
The participants were asked to rate each model for its
appearance, instrument handling, usefulness for eye
hand co-ordination, depth perception and other manual
skills required for each task. They were also asked to rate
if models are good enough to use both hands.

Q1 HOW REALISTIC THEY LOOK

Q2 HOW REALISTIC IS INSTRUMENT HANDLING

Q3 USEFULNESS OF 2D/3D - EYE HAND CO ORDINATION

Q4 ABILITY TO PERCEIVE DEPTH IN 2D\3D

Q5 HOW WELL THE MODEL REPRESENT MANUAL SKILLS REQUIRED FOR PEG TRANSFER
Q6 HOW WELL THE MODEL TESTED USE OF BOTH HANDS

Figure 2: FACE VALIDITY QUESTIONNAIRE; rated using Likert scale (1-5)
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Statistics: Data collection performed for time to complete
the task and number of errors (penalties). The total (time)
score was evaluated by adding the number of errors to
time to complete the task. Lower score reflects better
performance. The results were initially collected in Excel
spread sheets (Excel for Windows Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) and then transferred to Graph pad
prism 6 (USA). The data was analysed using one-way
analysis of variance (ANOVA) with multiple com-parisons
(post hoc Bonferroni test) to obtain differences between
the three groups (construct valid-ity). P-values <0.05
were considered to be statistically significant; alpha was
chosen at the 0.05 level.

Results

30 participants {novices (n=10), intermediates (n=10),
experts (n=10)} completed study wholly in both
visual modalities. As per Demographic data (Table 2)
intermediates had more training experience on box
trainers and virtual reality than experts. A few experts had
minimal exposure to 3D laparoscopic training.

Construct validity: Novel 3D models (1-3) in 2D and 3D
visual modalities

1) Mean Total Score in 3D and 2D visual modalities
(Table 3)

In 3D for all the three new models we were able to show
statistically significant difference in total score when
we compared novices with intermediates and experts -
Group 1 vs. 2 (novices vs. interme-diates) (p<0.05) and
Group 1 vs. 3 (novices vs. experts) (p<0.05).

In 2D we were able to show statistically significant
difference in total score only in model 1 and model 3 when
we compared novices with intermediates and experts -
Group 1 vs. 2 (novices vs. intermedi-ates) (p<0.05) and
Group 1 vs. 3 (novices vs. experts) (p<0.05). For model 2
in 2D statistically signifi-cant difference was only noted
when comparing novices with experts with no difference
in score when comparing novices with intermediate.
(Table 2)

There was no difference in total score when we compared
intermediate with experts for all models in both 2D and
3D. (Table 3)
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Table: 3 Construct validities: Total score = performance time + penalties for performance for models (1-3) in 3D and
2D visual modalities.

GROUP 1 GROUP 2 GROUP 3
Novices Intermediates Experts MULTI?tEeC,g_IMEZ?RISON
(n=10) (n=10) (n=10) ANOVA Y
EXERCISES P
(valor) L
Compari- Signifi-
Mean (Range) P cant P value
sons
Yes/No
PEG- . .
TRANSFER 3D Visual Modality
191.8 Y <0.001
116 122.4 Group 1 vs.2
M-1 (155-285) | (51 45g) 87153 | P<00001 | Group 1 vs. 3 Y <>odooo51
Group 2 vs. 3 :
159.2 126 133.2 Group 1vs.2 Y <0.01
- : = Y
W-2 (133-196) (75-161) (121-142) | P=0-008 | Group 1vs. 3 N <0.05
Group 2 vs. 3 >0.05
Group 1vs.2 Y <0.0001
147.8 91 102.3
M-3 P<0.0001 | Group 1vs.3 Y <0.0001
118-190 60-144 87-121 : prvs. ;
( ) ( ) ( ) Group 2 vs. 3 N >0.05
PEG- . .
TRANSFER 2D Visual Modality
234.6 150.7 150.3 Group 1vs.2 M <0.0001
M-1 (191-304) (76-207) (131-191) | P<0.0001 | Group 1vs.3 ;\1 <0.0001
Group 2 vs. 3 >0.05
197.8 174.2 152.0 Group 1 vs.2 N >0.05
M-2 -
(150-279) | (79-211) (137-164) | D-0-01 | Group1vs.3 N <0.05
Group 2 vs. 3 >0.05
-3 181.9 1105 123 4 Group 1 vs.2 Y <0.0001
Group 2 vs. 3 N >0.05
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2) Mean total performance time in 3D and 2D visual
modalities (Table 4)

In 3D for all the three new models we were able to show
statistically significant difference in total performance
time when we compared novices with intermediates
and experts - Group 1 vs. 2 (novices vs. intermediates)
(p<0.05) and Group 1 vs. 3 (novices vs. experts) (p<0.05).

In 2D we were able to show statistically significant
difference in performance time only in model 1 and

model 3 when we compared novices with intermediates
and experts - Group 1 vs. 2 (novices vs. inter-mediates)
(p<0.05) and Group 1 vs. 3 (novices vs. experts) (p<0.05).
For model 2 in 2D statistically significant difference was
only noted when comparing novices with experts with
no difference in score when comparing novices with
intermediate. (Table 4)

There was no difference in performance time when we
compared intermediate with experts for all models in both
2D and 3D. (Table 4)
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Table: 4 Construct validities: Mean Total time for performance for models (1-3) in 3D and 2D vis-ual modalities

GROUP 1 GROUP 2 GROUP 3
Novices Intermediates Experts MULTI?tEeC,g.“I{IeZ?RISON
(n=10) (n=10) (n=10) ANOVA y
EXERCISES P
(valor)
Mean (Range) seconds Comparisons Sgggﬁint P value
PEG-
TRANSFER 3D Visual Modality
189.9 114.2 121.6 Group 1vs.2 M <0.05
M-1 (155-274) (60-168) 87-150) | P70-0005 | Group 1vs. 3 M <0.01
Group 2 vs. 3 >0.05
158.4 125.1 132.3 Group 1vs.2 M <0.01
M-2 P=0.01 | Group 1vs. 3 Y <0.01
131-196 75-161 121-139 roup 1vs.
( ) ( ) ( ) Group 2 vs. 3 N >0.05
Group 1 vs.2 Y <0.001
129.2 90.9 101.7
M-3 P<0.0001 | Group 1vs. 3 Y <0.001
118-180 -114 7.3-117 ) ) :
( ) (58-114) (87.3-117) Group 2 vs. 3 N >0.05
PEG-
TRANSFER 2D Visual Modality
230.9 148.4 147.7 Group 1 vs.2 Y <0.05
M-1 (191-304) (76-207) (128-188) P<0.0002 | Group 1vs.3 I\\(l <0.0001
Group 2 vs. 3 >0.05
Group 1 vs.2 N >0.05
192.4 169.6 150.8
M-2 P=0.04 | Group 1vs.3 Y <0.05
145-230 79-211 142-164 P : :
( ) ( ) ( ) Group 2 vs. 3 N >0.05
M3 178.6 109.7 121.3 Group 1vs.2 Y <0.05
h (142_223) (63-142) (117_132) P=0.0002 Group 1vs. 3 Y <0.001
Group 2 vs. 3 N >0.05
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3) Mean total penalties time in 3D and 2D visual
modalities (Table 5)

When mean total penalties for performance was
calculated for both visual modalities 3D and 2D, sta-
tistically significant difference was observed (p<0.05) for
model 2 in 2D for group 1 vs. 3 and group 2 vs. 3. Models
1 and 3; no statistically significant value can be observed.
In 3D, visual system, no sta-tistically difference was noted
for any model.

Table: 5 Construct validities; Mean total penalties for performance for models (1-3) in 3D and 2D visual modalities

GROUP 1 GROUP 2 GROUP 3
Novices Intermediates Experts MULTII:_tEqu1MeZ?RISON
(n=10) (n=10) (n=10) ANOVA y
EXERCISES P
(valor)
Mean (Range) Comparisons Si?gg/iﬁim P value
PEG- _ _
TRANSFER 3D Visual Modality
1.8 1.6 0.81 Group 1 vs.2 N >0.05
M-1 (0-11) : : P>0.05 | Group 1 vs. 3 N >0.05
(0-5) (0-3.3) p N oo
Group 2 vs. 3 :
0.8 0.9 13 Group 1vs.2 N >0.05
M-2 P>0.05 | Group1vs.3 N >0.05
0-1.6 0-3.3 0-3.3 plvs.
( ) ( ) ( ) Group 2 vs. 3 N >0.05
Group 1 vs.2 N >0.05
2.1 . .
M-3 (0-10) (0?186) (0(_)363) P>0.05 | Group1vs.3 N >0.05
' ' Group 2 vs. 3 N >0.05
PEG- . .
TRANSFER 2D Visual Modality
3.6 2.2 2.6 Group 1 vs.2 s >0.05
M- (0-13.3) (0-5) (0-3.3) P>0.05 | Group1vs.3 N >0.05
Group 2 vs. 3 >0.05
Group 1vs.2 N >0.05
5.3 4.6 1.3
M-2 0-13.3) (0-10) (0-3.3) P<0.05 Group 1 vs. 3 Y <0.05
’ ' Group 2 vs. 3 Y <0.05
M-3 3.3 0.6 19 Group 1 vs.2 N >0.05
(0-10) (0-1.6) (0-5) P>0.05 Group 1vs. 3 N >0.05
Group 2 vs. 3 N >0.05




UDABOL

UDABOL

UNIVERSIDAD DE AQUINO BOLIVIA

Face validity (Table 6):

All participants answered the six questions of post-
test questionnaires (face validity). Using Likert scale the
participants were asked to rate each model for its features
both in 2D and 3D, which is shown in table 6 as mean
value for all participants.

Table: 6 FACE VALIDITY FOR TASKS 1-5in 3D
*Ratings on a 1 to 5 Likert scale (1 = very bad, 2 = bad, 3 = neither good nor bad, 4 = good, 5 = very good).

MODEL-1 MODEL-2 MODEL-3
PEG TRANSFER

N=30 (Mean)

3D 2D P-value 3D 2D P-value 3D 2D P-value

ACUEC ECMUD AR 3 | 33 [<0.00001| 44 | 3.4 [<0.00001| 42 | 35 [<0.00001

ey reallEty 44 | 32 |<0.00001| 42 | 33 |<0.00001| 42 | 34 |<0.00001
instrument handling

Usefulness of eye 43 | 28 |[<0.00001| 43 | 36 | 00007 | 45 | 3.3 |<0.00001
hand coordination

Ab‘”ty;"ptﬁrce“’e 4.4 2.7 |<0.00001| 4.3 3.2 [<0.00001| 4.3 3.3 |<0.00001
ep

How well the model
represents manual skills 4.4 3.1 <0.00001 4.2 34 <0.00001 4.3 3.3 <0.00001

required for each task

How well the model
tested use of both 4.4 4.1 0.06 4.2 4.0 0.07 4.6 4.0 |[<0.00001

hands

The novices, intermediates and experts rated each new  feasible for learn-ing laparoscopy in 3D environment at
model higher when visualized in 3D vision, with a score  any experience level.

of over 4 out of 5 for all six features. This was statically

significant for five out of six questions (p-value <0.00001),  Inter-sessional questionnaires: No obvious side effects
thus making the new training models appropriate and  were reported whilst using 3D visual system.
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DISCUSSION

In recent literature (17), there are four basic decision-
making approaches for deciding whether a simulation
model is valid.

1. Combined verification by development team model
users (if model development team is small)

2. Model scoring: Whilst conducting research for
evaluating various aspects of model use

3. Independent verification and validation” (IV&V), uses
a third (independent) party

4. Subjective verification by model development team
(most frequently used).

For the purpose for our research we have used first two
methods; combined verification by develop-ment team
and model users; and, model scoring whilst conducting
research for model evaluation. Various Validation
techniques are described in a literature as listed below
(17). For our research we have used the first two of the
following techniques (face validity and comparison to
other model/sys-tem).

Face validity
Comparison to other models/ system
Animation

Degenerate Tests

Event validity

Extreme Condition Tests
Historical Data Validation
Historical Methods
Internal Validity

10. Multistage Validation

11. Operational Graphics

12. Parameter Variability

13. Predictive validation

14. Traces

15. Turing Tests

O N O wWwN

Residents retain and transfer skills better if taught in a
distributed manner (18). How learning happens (19) and
the possible factors influencing skill acquisition are not
very well understood; in particular, how novices acquire
and/or develop specific laparoscopic skills. There may
be many factors that may influence skill acquisition such
as two dimensional vs. three-dimensional visual fields,
training time, training models, level of supervision as well
as possible innate ability of the surgical trainee.
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The identification of factors that facilitate or hinder the
acquisition is key to minimize the learning curve.
Our study addresses one such factor of model shape.

A training model should be developed for a specific
purpose (or application) and its validity deter-mined with
respect to that purpose. Various simulation models are
being used for surgical simulation training. The model
developer and users along with decision makers and
individuals affected by deci-sions made from information
obtain from results of these models are rightly concerned
if model and its results are correct and fit for purpose.
Model verification and validation are critical in the develop-
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ment of a simulation model. Unfortunately, there is no set
of specific tests that can easily be applied to determine
the “correctness"” of a model.

Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES) created an educational pro-gram
called Fundaments in Laparoscopic Surgery (FLS)
(20). This program is based on a series of vali-dated
exercises, developed for acquiring laparoscopic surgical
skills (21) (22). With the use of FLS the acquisition of
skills can be measured in a qualitative and objective
way, based on efficiency and preci-sion in performing
the surgical tasks (20).
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The current FLS peg transfer model has been in practice
for more than 12 years and is perhaps not the most
suitable model because all the poles for the pegs are of
same height and mounted on a flat surface, thus lacking
contours and depths. This could possibly hinder skills
acquisition and prolong the learning curve in novices.
The peg-transfer task is usually the first exercise a novice
performs for de-veloping core skills in laparoscopic
surgery i.e. hand eye coordination, depth perception and
bimanual skills.

As newer evidence proposes that simulated skills are
transferable to the operating room (23) (24) (25) (26)
-it is important to maximize learning opportunities (27)
in a stress-free environment. Laparoscopic training on
3D imaging systems may ultimately shorten the time
required for surgical trainees to reach a basic level of
proficiency enabling maximum benefit during clinical
opportunities (28).

There are emerging evidence in the literature of superiority
of using three-dimensional (3D) visual field in laparoscopic
surgery with its improved depth perception (29) (30) (31)
(32) (33) (34). Therefore, more complex training models

with depth and contour could potentially have an impact
on the learn-ing curve and enhance training and skills
acquisition both in 2D and 3D visual systems.

A latest study (385) has structured a training model
through a combination of 3D printing and special effects
technigues, to allow novice to gain valuable experience in
surgical techniques without exposing patients to risk of
harm.

As established (36); mean performance time and total
score has been shown to be a significant factor in
differentiating novices from intermediates and experts.
In 3D for all the three new models we were able to show
statistically significant difference in total score and total
performance time when we compared novices with
intermediates and experts.

Whilst using likert scale to assess face validity; novices,
intermediates and experts rated each model higher
in 3D with a score of over 4 out of 5 for all six features.
This was statically significant for five out of six questions
(p-value <0.00001), thus making the new training models
appropriate and feasible for learning laparoscopy in 3D
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environment at any experience level. Majority of the
participants found model 2 (‘'Two towers') to be the most
difficult to use.

In 2D we were able to show statistically significant
difference in total score and total performance time for
model 1 and model 3 when we compared novices with
intermediates and experts. The total score and total
performance time for Model 2; statistically significant
difference was only noted when compared novices with
experts. There was no significant difference noted whilst
comparing novices with intermediate.

When mean total penalties for performance was
calculated for both visual modalities 3D and 2D, sta-
tistically significant difference was observed (p<0.05) for
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model 2 in 2D when novices and intermedi-ates were
compared with experts; no statistically significant value
can be observed. In 3D, visual sys-tem, no statistically
difference was noted for any model.

Simulated training is an essential part of laparoscopic
training and one would expect that both Inter-mediates
and experts have already acquired core laparoscopic
skills therefore they would not benefit from further training
for acquiring core laparoscopic skills. There was no
difference in total score and performance time when we
compared intermediate with experts for all models in both
2D and 3D, thus we would recommend the use of these
new models for training novices to improve learning ex-
perience and fast track acquisition of core laparoscopic
surgical skills.
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CONCLUSIONS

In this study, face and construct validity were obtained for three newly available models for laparo-scopic skills training.
Combined, they constitute a short training curriculum ready to use in any box or video trainer.

Laparoscopic training on 3D imaging systems using 3D models may ultimately shorten the time re-quired for surgical
trainees to reach a basic level of proficiency enabling maximum benefit during clinical opportunities.

Limitations: power calculation was not carried out for this study.
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