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RESUMEN

La simulación en cirugía de mínimo acceso toraco-laparoscópica es una herramienta útil para adquirir destrezas
psicomotrices necesarias en la manipulación y disección de estructuras anatómicas captadas en imágenes en un
campo con visión bidimensional y limitado; que modifica la percepción visual y táctil, es decir, se modifica
percepción de profundidad, la navegación, retroalimentación táctil, coordinación ojo mano y bimanual, así como
la rapidez, eficacia y economía de movimientos por la generación de un efecto palanca y movimientos
semiparadójicos, con un tremor exagerado. El dominio de estas competencias ha mostrado disminución de la
morbi-mortalidad de las fases iniciales de la curva de aprendizaje en un procedimiento quirúrgico específico,
competencias no contempladas en los programas de las diferentes especialidades quirúrgicas y que han cambia-
do el paradigma Halstediano, ver una, hacer una y enseñar una, por el de ver una, practicar en el simulador y hacer
una. Hoy la simulación quirúrgica laparoscópica es una necesidad obligatoria en algunos países, se debe incluir
en los programas académicos de las residencias quirúrgicas a partir de los primeros años, la discusión actual no
radica en su utilidad, está centrada en cómo hacer este entrenamiento efectivo y reproducirlo en la sala de
operaciones. Existen modelos de entrenamiento estandarizados que siguen una metodología en el proceso ense-
ñanza-aprendizaje laparoscópico.

Palabras clave: Entrenamiento, simulación, habilidades quirúrgicas, laparoscopia.

ABSTRACT

Simulation in minimally thoraco-laparoscopic access surgery is a useful tool to acquire psychomotor skills, needed
in handling and dissecting of anatomical structures, captured in pictures in a bidimentional field; this modifies,
visual and tactile perception, the depth, navigation, eye-hand coordination and bimanual movements, as well as
the speed, efficiency, and economy of movements, by generating a lever effect and semi paradoxical movements,
with exaggerated tremor. The mastering of these skills has been shown to decreased morbidity and mortality in the
early stages of the earning curve on a specific surgical procedure. A skill not covered in programs of different
surgical specialties and has changed the Halsted´s paradigm: see one, do one and teach one, by that: see one,
practice in a simulator, do one. Today, surgical simulation laparoscopic is a mandatory requirement in some
countries, should be included in academic surgery programs, in the first years of residence. The current discussion
is not centered in its utility; it is focused on how to make this effective training reproducible in the operating room,
there are standardized training models that follow a methodology in teaching-training laparoscopic process.
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aprendizaje donde el alumno, bajo un ambiente seguro y
confortable, ejercita una competencia específica hasta lo-
grar su dominio mediante la práctica continua y estandari-
zada, previo al contacto con la realidad sin exponer al pa-
ciente a la práctica del ensayo y error durante el progreso
de la curva de aprendizaje de un procedimiento quirúrgico
en particular, en cirugía laparoscópica tiene un amplio uso
y en los últimos años se ha incrementado su práctica en
diferentes centros de excelencia quirúrgica,7 8 siendo así una
estrategia fundamental en la seguridad del paciente. Este
entrenamiento fuera de la sala de operaciones ha mostrado
un impacto positivo en la adquisición de diferentes habili-
dades y destrezas psicomotrices,9-16 requeridas en la fase
inicial de la curva de aprendizaje, que obliga a adaptarse a
una nueva forma de percepción visual y táctil, derivadas de
observación, navegación y manipulación indirecta de in-
formación presentada en imágenes bidimensionales. El cam-
bio en el paradigma de entrenamiento quirúrgico17 (ver una,
ayudar una y hacer una) propuesto por Halsted es una ne-
cesidad actual, debido a que este tipo de abordaje quirúr-
gico está en expansión y es estándar en el diagnóstico, re-
sección y reconstrucción  de múltiples patologías quirúrgicas
de diferentes especialidades médicas, debido a los benefi-
cios mostrados al menor trauma quirúrgico, sin compro-
meter el resultado terapéutico cuando se compara con la
cirugía abierta.

En nuestro medio, ha pesar de que ya se demostró la
efectividad de la simulación con realidad virtual y vir-
tual aumentada, sus altos costos provocan que sigamos
practicando con entrenadores físicos (Figura 1) que son
de gran utilidad para desarrollar habilidades básicas y
complejas como los nudos y sutura, nos aportan un be-
neficio sensorial real al manipular, cortar y disecar teji-
do animal vivo o muerto, con el mismo instrumental

“La práctica no hace la perfección,
la práctica perfecta hace la perfección.”

Vicen Lombardi

INTRODUCCIÓN

La adopción mundial de la cirugía de mínimo acceso
toraco-laparoscópica en diferentes centros quirúrgicos está
en aumento y se está volviendo estándar en múltiples pa-
tologías quirúrgicas benignas o malignas;1 debido que ha
demostrado beneficios por el menor trauma quirúrgico,
evita grandes incisiones y la tracción excesiva de tejidos
para exponer el campo quirúrgico, también se evita la
desecación de los tejidos, hay una mejor visualización de
las imágenes anatómicas por su magnificación que per-
mite una manipulación precisa y fina, sin formar adhe-
rencias. Estos beneficios se traducen en mejor control del
dolor postoperatorio sin uso de opioides, actividad intes-
tinal e inicio de la vía oral temprana, corta estancia hos-
pitalaria y reingreso rápido del paciente a sus actividades
cotidianas por la menor convalecencia. A partir de 1981,
que el Dr. Kart Hiel Seem practicó la primer apendicecto-
mía laparoscópica, la práctica del abordaje laparoscópico
en el manejo quirúrgico de las enfermedades está en ex-
pansión a nivel mundial: 88% para la colecistectomía
por patología benigna, 72% cirugía de hiato, 59% ciru-
gía bariátrica en obesidad mórbida, 22% histerectomía
por patología benigna, 20% en apendicectomía por infla-
mación aguda, 14% para hernioplastia y 10% colectomía
por cáncer o patología benigna. Sin embargo, la forma de
esta técnica quirúrgica tiene obstáculos: percepción de
profundidad y táctil disminuida, y un efecto fulcrum, que
se sale de la forma de aprendizaje quirúrgico halstedia-
no,3,4 ver una, hacer una y enseñar una, ya que requiere
una larga curva de aprendizaje y una metodología de ense-
ñanza-aprendizaje estandarizada, donde la simulación tie-
ne un rol fundamental necesario en la adquisición de com-
petencias necesarias, no aprendidas en la cirugía abierta,
y no contempladas en los programas académicos de
especialidades quirúrgicas.

SIMULACIÓN EN
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

En medicina las diferentes tecnologías de simulación se
han desarrollado de forma rápida y en la actualidad existen
sistemas sofisticados de realidad física, realidad virtual y
la realidad virtual aumentada, y formas objetivas de eva-
luación incluidas en estos dispositivos de entrenamiento.5

La simulación en cirugía6 es una estrategia de enseñanza y
Figura 1. Laboratorio de Simulación Laparoscópica, uso de
simuladores físicos.
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Cuadro 2. Escala de evaluación quirúrgica global de habilidades laparoscópicas.28

Dominio 1 - 2 3 - 4 5

Profundidad Constantemente sobrepasa Algunas veces sobrepasa o Dirige el instrumental con
o no llega a su objetivo, no llega al objetivo, precisión en un plano
con amplias oscilaciones y y se pierde o planea, correcto hacia su objetivo.
corrige lentamente. pero corrige rápidamente.

Coordinación Pobre coordinación bimanual, Uso de ambas manos, pero Habilidad bimanual proporcionándose
bimanual ignora su mano no dominante. no optimiza las interacciones una adecuada exposición del área

entre las manos para facilitar de trabajo.
la realización de su tarea

Eficiencia Múltiples movimientos Lento, pero planeado y Durante la realización de la tarea
innecesarios y cambia razonablemente organizado muestra una conducta confiada,
constantemente de tarea, y seguro y eficiente de cada una
persiste sin progreso. de sus tareas.

Manipulación Tosco, desgarra el tejido Maneja razonablemente bien Maneja tejidos muy bien con una
de tejidos constantemente o los tejidos los tejidos, con trauma menor tracción adecuada y el daño es

adyacentes, tracción excesiva, de tejidos adyacentes, por insignificante a estructuras
se le resbalan constantemente ejemplo, coagulación de adyacentes, uso adecuado de los
las pinzas y no controla hígado, causa hemorragia dispositivos de energía.
adecuadamente los dispositivos hepática innecesaria,
de coagulación. ocasionalmente deslizamiento

de pinza.

Autonomía No puede completar la tarea Completa la tarea con pocas Completa la tarea sin indicaciones.
aun siendo sencilla, y con una indicaciones.
amplia guía verbal.

Cuadro 1. Destrezas neuropsicomotoras necesarias en cirugía de mínimo acceso.

1. Percepción espacial: navegación, orientación y profundidad.
2. Control del efecto palanca o fulcrum.
3. Coordinación ojo-mano.
4. Coordinación bimanual: economía de movimientos, certeza, rapidez y transferencia.
5. Manipulación de tejidos: disección, prensión, tracción, aproximación (nudos y suturas) y corte.
6. Percepción táctil o háptica.
7. Uso de tecnología: energía monopolar, bipolar, disección ultrasónica, sellado de vasos, grapeo mecánico, etc.

quirúrgico laparoscópico; también nos ayuda a dominar
el efecto fulcrum, disminuyendo movimientos innece-
sarios y mejorando la fineza y coordinación bimanual,
pero con la desventaja de que requiere una evaluación
tutorial continua, siendo ésta subjetiva. Aspectos éti-
cos, legales y económicos obligan a que en las fases
iniciales del entrenamiento quirúrgico laparoscópico
se utilice material inerte, seguido de tejidos muertos, y
cuando ya esté dominado un procedimiento quirúrgico
se finalice con tejido vivo: modelo del puerco, rata,

conejo; siempre tratando de que el educando se encuen-
tre en un ambiente seguro y lo más real posible, inclu-
yéndole un programa de entrenamiento estructurado, con
una secuencia teórica-práctica didáctica, que permita la
evaluación de avances logrados en la adquisición de
habilidades y destrezas específicas (Cuadro 1).

Hoy los beneficios que ha aportado el entrenamiento
quirúrgico fuera de la sala de operaciones, como disminuir
la morbi-mortalidad quirúrgica, ya no están en discusión,
el debate se enfoca a la calidad y efectividad de este entre-
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namiento,18,19 que pueda reproducir lo aprendido en la sala
de operaciones, formando cirujanos competentes y herra-
mientas objetivas de evaluación de la adquisición de com-
petencias específicas.20

En el 200821 en Estados Unidos de Norteamérica se reco-
noció la importancia de introducir de forma obligatoria un
laboratorio de simulación en los hospitales sede de residen-
cias quirúrgicas, para obtener su certificación; sin embargo,
esta preocupación en la forma de adquirir habilidades y des-
trezas en laparoscopia existía desde 1998 y originó en el
2004 el desarrollo del curso Fundamentos en Cirugía Lapa-
roscópica (FLS) a cargo de la Asociación Americana de Ciru-
janos Gastrointestinales y Endoscopistas y el Colegio Ame-
ricano de Cirujanos; en la actualidad es necesario su
acreditación para ejercer la cirugía laparoscópica.22

En nuestro medio no existe una metodología estandari-
zada en la forma de aprender esta técnica quirúrgica, los
programas académicos de las diferentes especialidades qui-
rúrgicas no incluyen en su totalidad estos aspectos de apren-
dizaje,23 pero existe la preocupación de cómo aprender y
enseñar la cirugía a través de esta vía de abordaje y que ha
motivado la realización de cursos de alta especialidad, di-
plomados, cursos, simposios y sesiones, que no abastecen
a residentes en formación y a cirujanos en la práctica, ya
que requieren tiempo, dedicación, constancia y recursos
económicos.

Un programa de entrenamiento estandarizado propues-
to24 es el aprendizaje piramidal que incluye una formación
no clínica (simulación) y otra clínica, la cual debe iniciar-
se tempranamente en la residencia; el primero y segundo
nivel engloba las competencias de conocimiento y habili-
dades quirúrgicas básicas y avanzadas en cirugía laparoscó-
pica, el tercer nivel es la práctica del aprendizaje basado
en la información adquirida en la web 2.0 de internet,
(SAGES, WEBSURG, YouTube, etc.); observando videocon-
ferencia de procedimientos quirúrgicos de cirujanos exper-
tos se obtiene una retroalimentación que permite crear y
compartir el conocimiento con los diferentes usuarios, esta
vía de aprendizaje es conocida como e-learning. En el cuarto
nivel el cirujano en la sala de operaciones durante un pro-
cedimiento quirúrgico específico es supervisado por un ci-
rujano experto, importante en las fases iniciales de la curva
de aprendizaje, esta metodología es dinámica y el cirujano
debe estar repasando cada una de los diferentes niveles
durante su formación y práctica.

CURVA DE
APRENDIZAJE EN CIRUGÍA

El número de casos quirúrgicos realizados, necesarios
en la adquisición de una nueva competencia o procedi-

miento quirúrgico específico, es ampliamente denomi-
nado como curva de aprendizaje;25 en cirugía laparoscó-
pica es largo y las variables que lo determinan son parti-
cipación y experiencia del equipo quirúrgico, actitud del
cirujano y experiencia o no con videojuegos, disponibi-
lidad de nuevas tecnologías, escenario clínico y com-
plejidad del procedimiento y, muy importante, práctica
previa en el Laboratorio de Simulación Laparoscópica.
Las variables que califican su efectividad son la morbili-
dad perioperatoria, índice de conversión, tiempo
quirúrgico, estancia hospitalaria, ya que está demostra-
do que en los inicios de la curva de aprendizaje estas
variables se elevan.

EVALUACIÓN EN
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Existen diferentes instrumentos para evaluar y dar segui-
miento a los avances logrados en simulación,26 y van desde
una lista de cotejo para calificación de tareas específicas
hasta muy sofisticados incluidos en los diferentes simula-
dores.27

La escala Global Operative Assessment of Laparoscopic
Skills (GOALS) (Cuadro 2) es una evaluación quirúrgica
global de habilidades laparoscópicas, se ha validado en
diferentes procedimientos quirúrgicos laparoscópicos.28

CONCLUSIÓN

La simulación de realidad física, virtual o virtual
aumentada, es una herramienta indispensable en la
adquisición de destrezas neuropsicomotoras básicas y avan-
zadas de cirugía de mínimo acceso, son indispensables su
dominio antes de iniciar una curva de aprendizaje de un
procedimiento quirúrgico específico. La adopción creciente
de esta vía de abordaje quirúrgico obliga a tener en cuenta
esta estrategia de enseñanza-aprendizaje en los programas
quirúrgicos de las diferentes especialidades, como un prin-
cipio para mejorar la seguridad del paciente y exponerlo
menor al ensayo y error.
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