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Simulation in neurosurgical training: 
changing training paradigms in surgical training

ABSTRACT

Training systems in different surgical areas have traditionally 
been developed to satisfy a hospital care need, which puts in 
the background the academic training and the development of 
skills of surgical trainees. This paradigm has evolved given 
the importance of patient safety and the priority of training 
competent surgeons. Simulator training has a fundamental role 
in this setting. There are different types of simulators, all aiming 
to develop skills and competencies that will enable the specialist 
to efficiently solve situations that may arise in real scenarios 
when he or she completes the learning curve, reducing the risks 
to the patient that the development of this curve implies. In this 
paper, we present a review of the simulation systems available 
in neurosurgery, and a proposal for a simulation neurosurgical 
center that meets the current training needs of competent 
neurosurgeons.
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RESUMEN

Tradicionalmente, los sistemas de entrenamiento en las 
diferentes áreas quirúrgicas han sido desarrollados de forma 
que se cubra una necesidad asistencial hospitalaria, lo que 
pone en segundo plano la formación académica y el desarrollo 
de habilidades de los médicos especialistas en entrenamiento; 
este paradigma ha evolucionado debido a la relevancia que 
ha adquirido la seguridad del paciente y la prioridad en la 
capacitación del personal competente. El entrenamiento en 
simuladores tiene un papel fundamental en esta transición y 
evolución de los sistemas educativos de instrucción de personal 
médico. Existen diversos tipos de simuladores y todos tienen el 
objetivo de desarrollar habilidades y competencias que permitirán 
al médico especialista en formación resolver de forma eficiente las 
situaciones que se le presenten en un escenario real al completar 
la curva de aprendizaje y disminuir los riesgos que el desarrollo 
de dicha curva implica para el paciente. En el presente trabajo se 
expone una revisión de los sistemas de simulación disponibles en 
neurocirugía y se plantea la necesidad de un centro de simulación 
neuroquirúrgico que cumpla con las necesidades actuales de 
entrenamiento de un neurocirujano competente.

Palabras clave: Simuladores quirúrgicos, adiestramiento 
quirúrgico, formación de especialistas.

Nivel de evidencia: III

INTRODUCCIÓN

En noviembre de 1999, el Instituto de Medicina pu-
blicó un reporte llamado «To err is human: building 
a safer health system» («Equivocarse es de humanos: 
construyendo un sistema de salud más seguro»).1 
En este reporte se sugiere que anualmente ocurren 
entre 44,000 y 98,000 defunciones en los Estados 
Unidos como resultado de errores médicos que po-
drían haberse prevenido. En las diversas regiones del 
mundo, los sistemas de salud se han preocupado cada 
vez más por la seguridad del paciente; sin duda, se 
requieren mayores niveles de competencia y un au-
mento en los niveles de rendimiento y desempeño.2 
Es imperativo que los residentes en las diferentes 
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áreas médicas tengan una preparación óptima para 
cubrir las exigencias que su especialidad demanda. 
Las especialidades en donde se realizan procedimien-
tos invasivos requieren adquirir habilidades cuyo 
desarrollo lleva implícita una curva de aprendizaje; 
este camino se puede seguir de varias formas; des-
graciadamente, en muchas ocasiones, su recorrido, 
sobre todo al principio, puede ser riesgoso para el pa-
ciente y el médico especialista en formación. Es por 
esto que se han planteado alternativas a los progra-
mas tradicionales de formación quirúrgica, integran-
do en sus programas la posibilidad de llevar a cabo 
entrenamientos en sistemas de simulación.

El término «simulación« se refiere al método de 
modelar o crear una realidad virtual para imitar una 
actividad. En términos de educación, los simuladores 
han sido y son un excelente método de enseñanza, en 
especial en áreas en donde el riesgo de errores es ele-
vado. La evaluación de los simuladores se basa en dos 
criterios: 1) el grado en el cual recrean una experien-
cia de la vida real y 2) el grado al cual imparten la 
habilidad deseada. Su efectividad como instrumento 
de entrenamiento se relaciona con el desarrollo de un 
modelo útil, utilizable y validado, y debe servir para 
asistir al educando a adquirir la habilidad de interés.

En el contexto de un entrenamiento quirúrgico, 
la simulación permite adquirir y mejorar habilidades 
críticas en un ambiente seguro y sin poner en riesgo 
la seguridad de un paciente, de forma que cuando el 
médico se enfrenta al entrenamiento en un escena-
rio real, su curva de aprendizaje se encuentra en un 
punto avanzado; asimismo, ayuda a cumplir varios 
propósitos, incluyendo la planeación de un procedi-
miento, la toma de decisiones, el entrenamiento viso-
espacial y la adquisición de habilidades y destrezas; 
con esto, se disminuyen los errores que ocurren en 
las fases iniciales de la curva de aprendizaje quirúr-
gica. De acuerdo con la Asociación Americana de Co-
legios Médicos, «la simulación tiene el potencial de 
revolucionar los sistemas de salud y redireccionar los 
asuntos en relación con la seguridad del paciente, si 
es utilizada de forma correcta e integrada en un pro-
ceso de mejora educativa y organizacional».3

El sistema de residencias en México ha evolucio-
nado de forma progresiva con el objetivo de formar 
especialistas de calidad y con las competencias ne-
cesarias para desempeñar su labor de forma segura; 
neurocirugía no es la excepción. El desarrollo de las 
capacidades y competencias quirúrgicas en neuroci-
rugía se ve limitado por la complejidad de muchas 
de las patologías y la baja frecuencia con la que se 
presentan algunas de ellas. La tendencia actual en la 

enseñanza en neurocirugía es hacia un balance en las 
competencias prioritarias y alcanzar un desempeño 
clínico óptimo en el contexto de una práctica super-
visada y regulada, lo cual requiere modificaciones a 
las metodologías tradicionales de entrenamiento en 
la residencia.4

Objetivos

Esta revisión pretende establecer un panorama gene-
ral del uso necesario de simuladores para una mejor 
capacitación del médico especialista en formación, en 
beneficio del paciente. Se realizó una búsqueda biblio-
gráfica en PubMed utilizando las palabras «Neurosur-
gery training», «simulation», «residency» y «learning 
curve»; se obtuvieron un total de 142 artículos, de los 
cuales se seleccionaron 32 publicaciones al contar con 
información relacionada a simulación y resultados de 
la misma en el entrenamiento en neurocirugía.

Curva de aprendizaje en neurocirugía: 
el neurocirujano «experto»

Los componentes nucleares de un entrenamiento 
neuroquirúrgico deben ser: 1) establecer una base 
teórica fundamental; 2) demostrar competencia en el 
diagnóstico de enfermedades neurológicas y médicas 
relevantes; 3) desarrollar habilidades técnico-quirúr-
gicas; y 4) acumular experiencia quirúrgica y de cui-
dado del paciente.5 Estos principios no se han modi-
ficado en términos generales a través del tiempo; sin 
embargo, las vías para alcanzarlos sí lo han hecho.

Desde que se tiene registro en las distintas socie-
dades respecto a la realización de procedimientos 
quirúrgicos, tener un alto grado de competencia ha 
sido una expectativa razonable por el paciente y la 
misma sociedad. Valorar este nivel de competencia 
ha requerido la definición de lo que es un cirujano 
«experto»; esto puede definirse como la habilidad de 
reproducir de forma consistentemente superior una 
tarea determinada a demanda de la misma. La litera-
tura en la que se habla del camino para llegar al ni-
vel de experto en cirugía se enfoca en el contexto de 
un programa centrado en el entrenamiento teórico, 
en combinación con evaluación constante, práctica 
deliberada y simulación. El camino para alcanzar el 
dominio de una habilidad a través de la instrucción 
formal y práctica define cinco estadios progresivos 
(escala de Dreyfus):6 1) principiante, 2) principiante 
avanzado, 3) competente, 4) capacitado y 5) experto. 
El objetivo durante las diferentes residencias médi-
cas ha sido alcanzar al menos el nivel de competencia 
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en el entrenamiento (Figura 1), y la pregunta es si 
esto es suficiente.

Para alcanzar el nivel de experto, se deben entre-
nar los factores técnicos relacionados con la especia-
lidad, cuya práctica debe ser constante y continua, ya 
que la falta de seguimiento en la mejora y desarrollo 
de estas técnicas lleva a una pérdida significativa en 
las habilidades quirúrgicas.7

El uso de la simulación para alcanzar un nivel de 
experto desde el punto de vista quirúrgico se ve limi-
tado por el hecho de que la lesión quirúrgica del pa-
ciente presenta una variedad de características indi-
viduales que son difíciles de integrar a un simulador 
o en un contexto de laboratorio, aunque actualmente 
se están desarrollando modelos que facilitan esta limi-
tante.8 Sin embargo, la habilidad simulada debe ser lo 
más real posible para poder mantenerse en los límites 
que alcanza el abordaje de un experto. La transferen-
cia de la competencia/pericia del simulador a la sala de 
operaciones debe ser evaluada cuidadosamente.

Utilidad de los simuladores neuroquirúrgicos

Los simuladores permiten al alumno practicar sin el 
riesgo en la seguridad de un paciente, lo cual es co-
mún en los hospitales escuela en todo el mundo. Otro 
aspecto importante es que disminuye el estrés de la 
sala de quirófano en el ambiente de entrenamiento.9 
Existen ventajas teóricas de simuladores de alta fi-
delidad, ya que entre más se acercan a la esencia de 
la habilidad en un área determinada, es más factible 

evaluar a través de estos modelos las diferencias en-
tre principiante y experto. Los simuladores de alta 
fidelidad no se han analizado en estudios de costo-
beneficio, por lo que se requiere de una investigación 
enfocada a justificar el costo de los recursos que se 
utilizan en desarrollarlos y utilizarlos. Los desarro-
lladores de simulación para un currículo de entrena-
miento quirúrgico deben enfocarse en elaborar más 
que simples modelos de habilidades técnicas, ya que 
aprender a llevar a cabo un procedimiento quirúrgi-
co, una vez establecidas algunas habilidades nuclea-
res básicas, se convierte en una prueba cognitiva más 
que técnica.10

El entrenamiento con simuladores para alcanzar/
evaluar el nivel de experto en una tarea quirúrgica 
debe perseguir cuatro objetivos: 1) práctica delibera-
da en un ambiente seguro, 2) disponibilidad de tuto-
res expertos que asesoren el uso efectivo del material 
de enseñanza, 3) simuladores auténticos accesibles a 
una práctica comunitaria y 4) un ambiente que tome 
en cuenta el componente emocional del aprendizaje.11

Una vez que se ha alcanzado el nivel de experto en 
el simulador, se debe determinar si el practicante en 
entrenamiento está capacitado para llevar esa habi-
lidad a un escenario quirúrgico real; los estudios lle-
vados a cabo para tratar de responder esa pregunta 
reportan que hay una mejoría notable en el desempe-
ño quirúrgico «real».12

Otra pregunta interesante en relación con el en-
trenamiento quirúrgico es si es posible integrar un 
programa de entrenamiento que aspire a formar 
neurocirujanos expertos y no sólo competentes; es 
importante evaluar la respuesta a esta pregunta, ya 
que los comités de entrenamiento de residentes de 
neurocirugía se encuentran bajo la presión de cam-
biar los programas de entrenamiento actuales para 
enfocarlos en habilidades quirúrgicas, y no hay razón 
para prevenir que la simulación juegue un papel im-
portante en este proceso de cambio.13 La conclusión 
a la que se ha llegado con la evidencia con que se 
cuenta es que la única forma de llegar a un nivel de 
expertise es la práctica quirúrgica deliberada, en el 
orden de unas 10,000 horas de práctica quirúrgica; 
para un neurocirujano, esto se alcanza entre la quin-
ta y sexta décadas de su vida (Figura 1). Los modelos 
de simulación demuestran que este tiempo se logra 
dentro del entrenamiento de la residencia.14

El resultado final de los diferentes programas de 
neurocirugía no debe ser solamente alcanzar el nivel 
de experto quirúrgico, ya que esto es difícil de eva-
luar de forma objetiva, sino proveer a los residentes 
con las habilidades quirúrgicas y cognitivas necesa-

Figura 1. Curva de desempeño quirúrgico en las diferentes etapas del 
desarrollo profesional.
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rias para: 1) disminuir los errores quirúrgicos y me-
jorar el desenlace clínico de los pacientes, 2) reducir 
los tiempos de entrenamiento y 3) permitir el man-
tenimiento de las habilidades adquiridas, e incluso, 
aumentarlas a través del tiempo, aun después de fi-
nalizada su residencia.

Modelos de simulación en neurocirugía

El Consejo de Acreditación para Educación Médica de 
Postgrado en Estados Unidos ha instituido el requisi-
to de incorporar un entrenamiento basado en simu-
lación a los programas de adiestramiento en cirugía 
general, debido a los buenos resultados que han obte-
nido. La implementación sistemática de un programa 
de simulación en la formación en neurocirugía es posi-
ble y, seguramente, tendrá un impacto positivo en los 
residentes de neurocirugía a todos los niveles.15

La mayoría de las habilidades quirúrgicas son una 
extensión natural de una tarea psicomotora dirigida. 
El modelo de adquisición de habilidades quirúrgicas 
describe tres etapas: 1) adquisición cognitiva, en la 
cual el individuo aprende los múltiples pasos reque-
ridos para conseguir un determinado desempeño; 2) 
se trata de un estadio asociativo y resulta en una me-
joría gradual del desempeño; 3) estadio automático, 
representa una etapa en la cual el cirujano ha logra-
do suficiente práctica como para desarrollar la tarea 
quirúrgica mientras libera cantidades importantes 
de insumos cognitivos.16 Algunos autores critican 
este modelo porque consideran contraproducente 
automatizar una tarea quirúrgica; sin embargo, las 
habilidades psicomotoras básicas pueden y deben ser 
automatizadas, pero el paradigma quirúrgico, en un 
sentido holístico, debe ser siempre perfectible a tra-
vés de la práctica deliberada. Los modelos de simula-
ción en áreas quirúrgicas tienen como objetivo ayu-
dar a desarrollar y mejorar una habilidad quirúrgica.

Modelos de simulación neuroquirúrgica

Se agrupan en cuatro categorías:17

•  Modelos físicos: son aquellos que implican ma-
nipulación y contacto directo con el dispositivo. 
Son los que han sido utilizados por mayor tiempo; 
como el mejor ejemplo tenemos la disección cada-
vérica y los modelos de columna con diferentes 
materiales sintéticos. Sus ventajas implican la ma-
nipulación manual y práctica directa en el modelo; 
sus limitaciones son no ser reutilizables y el costo 
que significa tener que reemplazarlos.

•  Simuladores de realidad virtual: consisten en imá-
genes generadas por computadora y controlados a 
través de dispositivos de retroalimentación óptica/
táctil; sus beneficios incluyen el ser reutilizables y 
su actualización continua. Algunos que se tienen ya 
en práctica incluyen modelos para clipaje de aneu-
rismas, craneotomía en trauma, disección tumoral y 
de base de cráneo, descompresión de fosa posterior 
y colocación de sistemas de derivación ventricular. 
A pesar de lo mucho que se ha avanzado en estos 
modelos, continúan siendo inferiores a los modelos 
físicos en la experiencia quirúrgica que proveen.

•  Simuladores en línea: se han vuelto de uso cada 
vez más común; consisten en modelos de autoeva-
luación en línea respecto a resolución de proble-
mas clínicos, juicio clínico y habilidades en la toma 
de decisiones. No tienen retroalimentación táctil, 
pero son accesibles y de bajo costo.

•  Modelos híbridos: combinan los anteriores.

Algunos estudios demuestran que el mayor benefi-
cio en la mejoría del grado de competencia lo constitu-
yen los modelos cadavéricos, seguidos de los modelos 
físicos y hápticos.18 Esto puede estar en relación con el 
hecho de que las disecciones proveen fidelidad anató-
mica y requieren de habilidades psicomotoras muy si-
milares a aquellas utilizadas en quirófano. Asimismo, 
se muestra en estos trabajos que los beneficios de los 
ejercicios de simulación son superiores en etapas tem-
pranas del entrenamiento de residencia; sin embargo, 
siguen siendo útiles en etapas avanzadas del entrena-
miento, ya que dan retroalimentación positiva respec-
to al proceso de mejora hacia la excelencia quirúrgica, 
identificando habilidades que deben ser mejoradas sin 
arriesgar la seguridad de un paciente.

Los costos relacionados con los programas de si-
mulación varían de acuerdo con los programas eva-
luados, pero en general, son elevados: promedian 
unos $200 USD/hora de entrenamiento en un labo-
ratorio de simulación;18 sin embargo, la práctica en 
simuladores disminuye el tiempo necesario de adies-
tramiento en el quirófano y podría reducir la morbi-
lidad relacionada con errores del residente.

Modelos de disección en cadáver

La disección de cadáver humano ha sido la herra-
mienta nuclear en la enseñanza de la anatomía por 
siglos.19 Actualmente, la medicina se ha vuelto más 
práctica, técnica y especializada; los médicos deben 
estar conscientes de los detalles relacionados con la 
anatomía regional de acuerdo al área de la medici-
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na.20 Diversos autores opinan que las consecuencias 
a largo plazo de un conocimiento anatómico deficien-
te tienen implicaciones serias en la seguridad del pa-
ciente, y se ha reafirmado lo esencial de la disección 
anatómica como método de simulación quirúrgica al 
inicio del entrenamiento de la residencia.21

Los laboratorios de anatomía microquirúrgica han 
sido la base para la neurocirugía moderna; el desa-
rrollo de las diferentes técnicas quirúrgicas en ciru-
gía de base de cráneo, neurocirugía vascular, etcétera 
no podrían haberse llevado a cabo sin los mismos, y 
las escuelas neuroquirúrgicas más importantes en el 
mundo cuentan invariablemente con un laboratorio 
de práctica microquirúrgica que incluye un progra-
ma extenso en neuroanatomía.18 Esto depende en 
gran parte de programas universitarios de donación 
de cuerpos y de métodos de preparación cadavérica 
adecuados.

Las estaciones de trabajo para disección cadavé-
rica en neurocirugía comprenden diversos módulos; 
los más importantes son: 1) modelo encefálico de di-
sección de fibras blancas con método de Kingler;22 2)
modelo vascular de encéfalo inyectado con látex; 3) 
modelo para abordajes quirúrgicos de la base del crá-
neo; 4) modelo para abordajes endoscópicos nasales 
y de la base del cráneo; 5) modelos para abordajes e 
instrumentación en columna vertebral. La mayoría 
de los programas en neurocirugía contemplan la rota-
ción en laboratorios de anatomía microquirúrgica en 
etapas tempranas de la formación de residentes; sin 
embargo, este recurso es limitado en algunos países 
como México, donde son contados los esfuerzos por el 
desarrollo de dichos proyectos, lo que hace necesarias 
las rotaciones al extranjero, principalmente a univer-
sidades en Estados Unidos, donde se tiene bien imple-
mentado dicho método de enseñanza quirúrgica.

Modelos vasculares

Existen diversos modelos vasculares en microcirugía 
vascular; los más destacados en el entrenamiento en 
neurocirugía y cirugía plástica son los modelos ani-
males,23 principalmente en modelo de rata Wistar. 
Esta práctica favorece el desarrollo de habilidades 
en los estudiantes quirúrgicos y provee un modelo 
de muy alta fidelidad en relación con microcirugía 
clínica.24 El uso de ratas en cursos avanzados, con 
programas de entrenamiento supervisados, es un ex-
celente modelo de simulación para microcirugía vas-
cular compleja.

Otros modelos físicos incluyen modelos de anasto-
mosis vasculares con diversos materiales derivados 

del plástico que simulan vasculatura encefálica, con 
buenos resultados en el desarrollo de habilidades mi-
croquirúrgicas principalmente.2

Otros modelos físicos

Existen diversos modelos físicos de diferentes mate-
riales para el entrenamiento en técnicas neuroquirúr-
gicas. Los más concurridos son aquellos que simulan 
los procedimientos más comunes: se han desarrolla-
do modelos para ventriculostomía y craneotomía, así 
como procedimientos más complejos como ventricu-
loscopia cerebral, abordajes endoscópicos de la base 
craneal, abordajes y procedimientos en cirugía de 
columna vertebral. Se ha evaluado su utilidad princi-
palmente en estaciones de entrenamiento en los con-
gresos en neurocirugía, como los desarrollados por el 
Congress of Neurological Surgeons (CNS)25 y el Ame-
rican Association of Neurological Surgeons (AANS). 
Dichos programas reportan una mejoría sustancial en 
el desempeño de diversas habilidades, tanto básicas 
como complejas, en diferentes escenarios quirúrgicos 
controlados a través de estos modelos.

Simuladores de realidad virtual en neurocirugía

Los simuladores de realidad virtual ofrecen un mé-
todo atractivo para complementar las técnicas están-
dar de entrenamiento de residentes en neurocirugía; 
esta tecnología permite a los residentes la oportuni-
dad de ensayar procedimientos comunes sin arries-
gar la seguridad de un paciente, teniendo un sistema 
de retroalimentación respecto al desempeño en el si-
mulador tras la práctica en el mismo.

Los simuladores de realidad virtual ofrecen otra 
ventaja: la posibilidad de implementar, mejorar y eva-
luar las habilidades de los residentes, para de esta 
manera certificar su capacidad para realizar algunos 
procedimientos.26 Los avances recientes en simulación 
a través de realidad virtual, combinados con el mayor 
entendimiento de cómo integrar la instrucción basada 
en simulación a los programas de entrenamiento, han 
llevado a desarrollar programas de adiestramiento en 
neurocirugía basados en simulación para mejorar la 
educación de los residentes de neurocirugía.

La colocación de ventriculostomía es uno de los 
procedimientos en neurocirugía que se realizan con 
mayor frecuencia; generalmente, es un procedi-
miento que se aprende en los primeros meses de la 
residencia, su enseñanza está a cargo de residentes 
de mayor jerarquía y, una vez enseñado, se lleva a 
cabo sin supervisión. El contexto en el que se ense-
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ña es, por lo general, situaciones de urgencia, como 
suele ser la hidrocefalia, lo que limita la experiencia 
del aprendizaje y pone en riesgo de complicaciones 
al paciente. Es por esto que uno de los modelos más 
promovidos es el de simulación para colocación de 
ventriculostomía; existen modelos tanto físicos como 
de realidad virtual; ambos han probado ser útiles y 
mejorar el desempeño en un escenario real.25

Otros modelos más complejos de simulación en 
realidad virtual incluyen procedimientos de angio-
grafía cerebral, resección de tumores cerebrales, 
ventriculares o de la base del cráneo; abordajes en-
donasales a la base del cráneo, clipaje de aneurismas, 
fresado del hueso temporal, instrumentación de co-
lumna vertebral, etcétera.27-31 La factibilidad de los 
modelos de simulación en realidad virtual para neu-
rocirugía ha sido más que evidente, y su uso en el en-
trenamiento de neurocirujanos ha ido prevaleciendo. 
Es de vital importancia que el desarrollo y empleo de 
esta tecnología se haga en coordinación con un pro-
grama de adiestramiento apropiado, que evalúe de 
forma objetiva su utilidad y la mejora en el desempe-
ño de los residentes. Los modelos de realidad virtual 
en neurocirugía se han enfocado en habilidades espe-
cíficas y procedimientos, lo cual provee oportunidad 
de mejora en el desempeño en procedimientos com-
plejos; no sólo eso, sino también en la evaluación del 
desempeño en neurocirujanos ya graduados.

Otra ventaja de los simuladores de realidad vir-
tual es el hecho de permitir compartir la misma ex-
periencia de aprendizaje a todos los miembros del 
equipo quirúrgico y mejorar de forma uniforme su 
desempeño. Los estudios realizados hasta la fecha 
han demostrado la mejoría de las habilidades quirúr-
gicas en diferentes escenarios y se han podido eva-
luar diferentes parámetros, como precisión y exacti-

tud quirúrgica, grados de error, tiempo de reacción, 
entre otros, lo que permite el cálculo del desempeño 
del residente o cirujano evaluado.31

Validación de los sistemas de simulación

En el proceso de desarrollo de un modelo de simu-
lación, este debe ser primero calificado como una 
herramienta eficiente de entrenamiento respecto a 
una habilidad quirúrgica; esto se hace a través de di-
ferentes escalas de evaluación para la validación de 
los modelos de simulación,2,32 con el fin de comparar 
el desempeño en habilidades quirúrgicas antes y des-
pués de una práctica en simuladores quirúrgicos.

DISCUSIÓN

Los esfuerzos por desarrollar un centro de simula-
ción y entrenamiento en neurocirugía en México han 
sido aislados y los resultados en relación con los mis-
mos no han podido ser evaluados por la falta de se-
guimiento a dichos proyectos. La Facultad de Medici-
na de la Universidad Nacional Autónoma de México 
está dando cada vez más importancia y prioridad al 
entrenamiento en simulación tanto para el pregra-
do como para el postgrado, y ha establecido espacios 
destinados a dicho fin en diferentes áreas del cam-
pus. El Centro de Enseñanza y Certificación en Apti-
tudes Médicas (CECAM) en la Facultad de Medicina, 
el Centro de Enseñanza por Simulación de Postgrado 
(CESIP), el Departamento de Anfiteatro en conjunto 
con el Área de Entrenamiento en Cirugía de la Fa-
cultad de Medicina son algunos ejemplos del interés 
en el entrenamiento por simulación como elemento 
fundamental en los programas de pre- y postgrado en 
medicina (Figura 2).
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Figura 2. Departamento de Anfi teatro, Facultad de Medicina, UNAM. Los métodos adecuados para la conservación del material cadavérico para disección 
y simulación son de vital importancia para que la práctica cumpla con sus objetivos. La UNAM se encuentra a la vanguardia internacional en este rubro.
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Un centro de simulación en neurocirugía debe 
contar con los siguientes elementos para estar a la 
vanguardia en relación con otros centros de entrena-
miento en neurocirugía en el mundo:

•  Área de disección en modelo cadavérico: un área 
con estas características permitirá el desarrollo 
de simulación física en cadáver para disección 
de fibras blancas y vascular en encéfalos hu-
manos, entrenamiento en abordajes neuroqui-
rúrgicos craneofaciales y endoscópicos y simu-
lación de procedimientos de instrumentación 
quirúrgica de columna vertebral. Un espacio 
con estos fines requerirá un área de adaptación 
para mantenimiento y refrigeración de cadáve-
res, un sistema de ventilación y uno de drena-
je adecuado, así como equipos de aspiración y 
disposición de material biológico. Deberá, asi-
mismo, contar con instrumental neuroquirúr-
gico de microcirugía, instrumental de cirugía 
de columna, equipo de craneótomo y fresado de 
alta velocidad, y equipos de fijación esquelética 
craneal y de fluoroscopia.

•  Área de entrenamiento en microcirugía: con mo-
delos animales como la rata Wistar para proce-
dimientos de disección y anastomosis vasculares. 
Este adiestramiento permite adquirir habilidades 
básicas y avanzadas en el uso del instrumental 
de microcirugía y el microscopio quirúrgico, y en 
la habilidad del uso estereoscópico del mismo en 
relación con un procedimiento microquirúrgico; 
estas habilidades son fundamentales en la neuro-
cirugía.

•  Área de estaciones para procedimientos en neu-
rocirugía: se pueden implementar espacios con 
modelos físicos no cadavéricos para procedimien-
tos comunes en neurocirugía, como colocación de 
ventriculostomías, reparaciones durales, craneoto-
mías de urgencia, entrenamiento de fresado óseo, 
etcétera. Estas estaciones de simulación son acce-
sibles con diversas casas comerciales y los costos 
varían entre $150 y $1,000 USD por modelo de 
simulación para uno o varios procedimientos en el 
mismo.

•  Área de simulación por realidad virtual: como ya 
se mencionó, los modelos de simulación con rea-
lidad virtual han avanzado enormemente en re-
lación con el entrenamiento en neurocirugía, por 
lo que el acceso a alguno de estos equipos para 
práctica sería muy útil, tanto para el desarrollo de 
habilidades como para la evaluación de quienes es-
tán por empezar su práctica quirúrgica.

CONCLUSIONES

Los paradigmas en los programas entrenamiento en 
neurocirugía han ido cambiando por necesidad y por 
un proceso evolutivo, dada la importancia que tiene 
la formación de profesionales capacitados y compe-
tentes sin poner en riesgo la seguridad del paciente. 
Los programas de simulación son una opción intere-
sante para este cambio; contar con un centro de si-
mulación en neurocirugía ayudaría de forma impor-
tante a preparar y evaluar a los neurocirujanos du-
rante su proceso de formación y práctica profesional, 
además de proveer un espacio seguro y eficaz para 
una educación médica y quirúrgica continua.
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