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Resumen

Se discute el estado actual y las perspectivas futuras 
de la simulación en el entrenamiento quirúrgico. Se 
destaca la implementación de las modalidades de si-
mulación validadas en el programa de capacitación. Es 
necesario desarrollar simulación multimodal apoyada 
por módulos disponibles en internet para el aprendiza-
je con medios electrónicos y mediante videos, con el 
objetivo de impulsar el sistema de aprendizaje y alcan-
zar las competencias requeridas para convertirse en un 
cirujano experto.

Palabras clave: Simulación de realidad virtual, programa 
de capacitación, cirugía laparoscópica.

Abstract

With the introduction of new techniques and technologies, op-
erative skills became a crucial part of surgical competence, 
deserving more attention. Implementation of validated simu-
lation modalities into the training curriculum is emphasized. 
It became obvious that operative skills should be brought to 
an adequate level of proficiency using different available ap-
proaches. At the dawn of the 21st century it became appar-
ent that the use of simulation to train and to assess technical 
surgical skills provided a good solution to offset the curtailed 
apprenticeship system. The current state and future perspec-
tives of simulation in surgical training are discussed. Devel-
opment and use of multimodality simulation supported by 
e-learning, video-learning in web-based modules, is needed 
to support the apprenticeship system in order to achieve the 
necessary competences to become an expert surgeon. 

Key words: Virtual reality simulation, training curriculum, 
laparoscopic surgery.

Estos sistemas, sin embargo, estuvieron bajo escrutinio 
en los dos decenios pasados debido a varios factores. En 
primer lugar creció la conciencia de los pacientes y de las 
autoridades del sector salud sobre aspectos de seguridad y 
calidad de la atención; también aumentó la complejidad —y 
la dependencia— de la tecnología de los nuevos procedi-
mientos basados en imágenes (laparoscopia, laparoscopia 
de un solo puerto) y se desarrollaron varias especialida-
des. Por último, hay que mencionar cambios económicos 
y sociales como la introducción de la Directiva Europea de 
la Jornada Laboral que dio como resultado una reducción 
drástica en las horas que los cirujanos jóvenes trabajaban 
a la semana. De acuerdo con los lineamientos de la Unión 
Europea, la jornada laboral no puede exceder 48 horas a 
la semana, lo que limita la exposición de los alumnos al 
trabajo clínico.1,2

La introducción de la “evaluación por estrellas” en los 
hospitales creó un cisma entre el servicio y las prioridades 
de capacitación. Con el advenimiento de nuevas técnicas y 
tecnologías, las habilidades operatorias se convirtieron en 
la parte fundamental de las competencias quirúrgicas que 

El cirujano hindú Sushruta (siglo III a. C.) fue el primero 
en utilizar la simulación en el entrenamiento quirúrgico; re-
comendaba usar un melón para aprender a hacer incisiones 
y una muñeca de lino, de tamaño natural, para practicar los 
vendajes. A lo largo del tiempo la preparación de los ciruja-
nos se ha basado en el sistema de aprendices.
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requiere más atención. Se volvió evidente que las habili-
dades operatorias deberían llevarse a un nivel adecuado de 
destreza usando las diferentes propuestas disponibles. En 
este siglo XXI ya se comprobó que la simulación para en-
trenar y evaluar las habilidades técnicas quirúrgicas ha sido 
una buena opción para suplir el limitado sistema tutorial.1-3 
La tecnología de simulación se ha desarrollado con rapidez 
y parece particularmente útil en los procedimientos basados 
en imágenes, como la laparoscopia, ya que permite a los 
cirujanos adquirir habilidades quirúrgicas específicas para 
enfrentar las interfaces complejas.

Con todos los avances en la tecnología de la simulación 
surge la pregunta de por qué es positiva y por qué debería 
usarse en el laboratorio. La simulación, ante todo, propor-
ciona una oportunidad única para practicar habilidades psi-
comotoras, así como tareas auxiliares de algunos procesos 
y procedimientos completos. El entorno del laboratorio y 
las modalidades de simulación permiten al alumno aprender 
de los errores en un ambiente seguro, mientras que en la 
clínica puede ocasionarse daños a los pacientes.4 La estan-
darización y la repetibilidad alcanzan altos niveles, casi ili-
mitados, lo que satisface el principio de práctica deliberada 
de acuerdo con las descripciones de Ericson.5 En un labo-
ratorio de habilidades todo lo que se hace se enfoca en el 
alumno y la enseñanza, no en cuidar al paciente, lo que da la 
sensación de seguridad respecto al aprendizaje y al entrena-
miento. Además, la simulación proporciona una evaluación 
estandarizada y objetiva del desempeño. Hay que destacar, 
sin embargo, que solo es útil si está ampliamente validada e 
implementada en un programa adecuado de capacitación y 
en un nivel correcto.

En la actualidad existen diversas modalidades de simu-
lación con propósitos didácticos, incluidos los paquetes 
tradicionales, los simuladores de realidad aumentada, los 
de desempeño humano, los animales vivos y los cadáveres 
humanos, entre otros. Los modelos de investigación dispo-
nibles y de bajo costo y los paquetes de entrenamiento se 
usan principalmente para practicar las habilidades básicas 
en cirugía abierta y laparoscópica. Sus beneficios más no-
tables son su realismo sensorial, su costo-efectividad y su 
disponibilidad en general. Sus desventajas son la subjetivi-
dad de la evaluación (ya que requieren la presencia de un 
observador) y el hecho de que raramente pueden usarse para 
la práctica de un procedimiento completo. El mejor ejem-
plo de implementación exitosa de los paquetes de simula-
dores con un CD-ROM didáctico y la participación de un 
observador es el “Fundamentos de cirugía laparoscópica” 
desarrollado por la Sociedad de Cirujanos Gastroenterólo-
gos y Endoscópicos Americanos. El módulo educativo de 
este programa incluye materiales sobre fisiología y el cono-
cimiento básico de la laparoscopia. Este plan específico ha 
sido validado y aprobado por el Colegio Americano de Ci-

rujanos y se usa cada vez con mayor frecuencia en Estados 
Unidos y en otros países para la preparación en habilidades 
laparoscópicas básicas,6 como Botswana, África, donde 
dicha tecnología fue configurada usando dos simuladores, 
computadoras, cámaras web y el software Skype para capa-
citar y evaluar a los cirujanos, con ayuda de un supervisor 
de la Universidad de Toronto.7

Los simuladores de realidad virtual se han beneficiado 
del rápido progreso de la tecnología computacional y de 
gestión de gráficos. Ofrecen ventajas como la evaluación 
objetiva del desempeño, interactividad, disponibilidad de 
video e instrucción didáctica. Gurusamy8 publicó una revi-
sión de pruebas controladas con asignación al azar en la que 
analizó la diferencia entre la capacitación con simulación 
virtual en el ámbito de la cirugía laparoscópica y la impar-
tida con el paquete entrenador; demostró que la primera au-
mentó el desempeño y disminuyó la cantidad de errores y 
el tiempo necesario para completar la tarea.8 Otro hallazgo 
importante fue que en alumnos con experiencia limitada la 
capacitación virtual era más exacta que con los paquetes 
entrenadores. El entrenamiento virtual dio como resultado 
una mayor reducción del tiempo de operación, así como del 
número de errores y movimientos innecesarios, en compa-
ración con la capacitación laparoscópica con paquetes es-
tándar. El desempeño global fue también mejor en el grupo 
de realidad virtual.8 

La simulación virtual es útil en los procedimientos de 
imagenología practicada en la cirugía vascular, sobre todo 
en la endoluminal, como se informó en una revisión recien-
temente publicada.9 Con el uso de la simulación virtual por 
computadora el médico en entrenamiento fortalece sus ha-
bilidades en la colocación de endoprótesis vasculares en las 
carótidas.10 Los buenos resultados alcanzados hicieron que 
la Food and Drugs Administration considerara este tipo de 
simulación como un componente integral en la capacitación 
al respecto.9 La simulación mediante realidad virtual tie-
ne algunas desventajas como la falta de retroalimentación 
sensorial real, la necesidad de mejorar los protocolos de 
evaluación, particularmente en la capacitación de proce-
dimientos, y que solo esté disponible en técnicas como la 
imagenología.

El simulador de realidad aumentada es la combinación de 
realidad virtual y realidad física en un sistema. La principal 
ventaja de la realidad aumentada sobre la virtual es que per-
mite que el alumno use los mismos instrumentos que se van a 
utilizar en un procedimiento específico. Este simulador pro-
porciona retroalimentación sensorial real respecto al ambien-
te en el que se está trabajando, donde los instrumentos reales 
interactúan con los objetos reales. La simulación de realidad 
aumentada es un sistema de aprendizaje por sí mismo ya que 
combina la realización de maniobras mecánicas con videos 
de demostración y audios de instrucción, y el desempeño del 
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estudiante es registrado y evaluado con un sistema de segui-
miento que permite su repetición posterior.11 Los simulado-
res de realidad aumentada permiten la valoración objetiva del 
desempeño; son interactivos pero carecen de protocolos de 
evaluación adecuados. Han demostrado su utilidad en el en-
trenamiento de habilidades laparoscópicas básicas pero tam-
bién en la capacitación para procedimientos como la cirugía 
colónica. Una comparación entre la realidad virtual y la rea-
lidad aumentada respecto del método para suturar corroboró 
que la segunda es superior, sobre todo si sigue un protocolo 
de evaluación mejorado.12-14

Los simuladores humanos, usados específicamente para 
el entrenamiento en reanimación, resucitación, traumatismo 
y anestesiología, hacen posible la evaluación objetiva, son 
interactivos y facilitan la corrección de datos en el momento 
mismo del aprendizaje. El uso de animales vivos, desde la 
perspectiva ética y de costo-efectividad, se limita a la capa-
citación en procedimientos laparoscópicos y de imagen. La 
necesidad de instalaciones especiales para evitar los riesgos 
de infecciones y las regulaciones legales en la mayor parte 
de los países europeos, restringen el uso de animales vivos 
para propósitos de capacitación. 

Los cadáveres humanos frescos congelados o conserva-
dos de manera especial ofrecen una oportunidad única para 
el entrenamiento en procedimientos de imagen o en cirugía 
abierta; así se ha establecido en el plan de estudios de la 
cirugía colorrectal en Inglaterra. Aunque esta modalidad 
es, sin duda, superior a otras, necesita un preceptor experto 
y un protocolo de evaluación orientado a las habilidades 
técnicas. Además, está fuertemente limitada por la disponi-
bilidad de cadáveres y los altos costos del procesamiento y 
conservación de los mismos, así como de las instalaciones 
necesarias. Una revisión sistemática de Sutherland y sus 
colaboradores llevó a la conclusión de que los simulado-
res de realidad virtual produjeron mejores resultados que 
la ausencia de preparación. Los “simuladores de paquete” 
han dado resultados inconsistentes. La simulación con mo-
delos puede ser superior a la capacitación estándar y la ca-
pacitación con cadáveres puede ser mejor que los modelos 
estándar.15 Las simulaciones con modelos de tejido artifi-
cial se usan principalmente para el entrenamiento de habi-
lidades básicas o en actividades auxiliares, y representan 
una alternativa viable para sustituir los modelos animales; 
pueden usarse en procedimientos de imagen y en cirugía 
abierta. La Oficina Europea de Calificaciones de Cirugía ha 
implementado un simulador de este tipo para la evaluación 
de la competencia técnica en cirugía vascular abierta.16 No 
obstante, la simulación en la cirugía abierta está limitada 
por diversos factores: la poca disponibilidad de modelos de 
tejido artificial de buena calidad, los altos costos y la fal-
ta de simuladores virtuales; además, no parece atraer a los 
alumnos ni a los educadores.

Se ha señalado que la representación de una operación 
permite practicar de manera efectiva las habilidades qui-
rúrgicas técnicas y no técnicas,3 tanto en procedimientos de 
imagen como de cirugía abierta. Sin embargo, esto requie-
re una instalación especial costosa e inversión en mano de 
obra y logística compleja, lo que limita su desarrollo a futu-
ro. Las tecnologías de simulador fortalecen las habilidades 
psicomotoras básicas quirúrgicas para tareas auxiliares de 
procedimientos y para procedimientos completos.

A pesar de los resultados esperanzadores, la aplicación 
de la simulación en la capacitación de los cirujanos avanza 
lentamente. Las razones podrían ser la subestimación de su 
importancia para la seguridad del paciente y para garantizar 
la calidad de las cirugías. El personal sanitario, las auto-
ridades y las compañías aseguradoras, aunque comprome-
tidas con el bienestar de los pacientes, tienden a adoptar 
una posición ambivalente cuando se enfrentan a nuevas 
modalidades de entrenamiento.3 Deberían darse cuenta que 
el principal objetivo de la capacitación con simulación es 
crear un ambiente seguro para ejercitar la cirugía y hacer 
más fácil la evaluación y la validación de las habilidades 
técnicas, y permitir el desarrollo de tareas estandarizadas 
conforme las buenas prácticas e, incluso, apoyar la planifi-
cación de las carreras de los médicos.17

El amplio uso de procedimientos quirúrgicos de mínima 
invasión y la creciente importancia de las técnicas de ima-
gen aceleraron el desarrollo de la tecnología de simulación 
y detonaron la atención de los educadores y los directores 
de los programas de capacitación, que la consideraron una 
contribución al programa de entrenamiento.

En 2001, un estudio en directores de programas en ciru-
gía general en Estados Unidos mostró que 92% creía en la 
necesidad de capacitar en las habilidades técnicas antes del 
ingreso al quirófano.18 Korndorffer y sus colaboradores in-
dicaron que el entrenamiento en las habilidades de labora-
torio fortalece la eficacia educativa, disminuye los costos y 
mejora la seguridad de los pacientes al reducir los errores.19 
En 2006, directores del programa en Estados Unidos deter-
minaron que el laboratorio de habilidades laparoscópicas es 
un método efectivo para aprender cirugía mínimamente inva-
siva. En una investigación sobre la capacitación de residen-
tes en cirugía mínimamente invasiva en Canadá,20 la opinión 
de las autoridades de la división quirúrgica y de la jefatura 
de departamento fue que el método de entrenamiento más 
efectivo es la exposición temprana a la sala de operaciones 
en las cirugías mínimimamente invasivas básicas (100%), le 
siguió el simulador laparoscópico de realidad virtual (91%) y 
los laboratorios animales (88%). Los programas de cómputo 
fueron considerados útiles en 42%, mientras que el método 
menos útil fueron las lecturas didácticas (16%). 

La afirmación de que en los próximos cinco años 62% de 
los centros académicos agregará simuladores laparoscópi-
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cos virtuales a su planes de enseñanza es un indicador im-
portante del papel cada vez mayor que tiene la simulación 
en los procedimientos imagenológicos.20 

Obviamente, hoy en día se pone más atención a la imple-
mentación de las modalidades de simulación en el plan de 
capacitación que hace una década. Prevalece la pregunta: 
¿cómo acelerar este proceso y llevar las modalidades a un 
mayor nivel? Es evidente la necesidad de introducir las mo-
dalidades de simulación en un plan de estudios revisado y 
estructurado adecuadamente.3 Sin duda, el papel de la simu-
lación es apoyar los objetivos de capacitación y los simula-
dores solo son valiosos en el contexto de un plan educativo 
integral.21 Antes de que se introduzca la simulación en el 
plan de estudios debe hacerse una validación estandarizada 
y de acuerdo con las recomendaciones existentes.22

Los procesos de validación mediante métodos subjetivos 
y objetivos deberían realizarse en laboratorios de habilida-
des o en instalaciones especiales, con personal médico y 
procesamiento adecuado del conocimiento. El tiempo de 
ejecución todavía se usa como un parámetro importante en 
estudios en los que se evalúa la validez de los simuladores, 
sin embargo, este parámetro no refleja la calidad de la eje-
cución de una tarea específica. Sin duda deben desarrollarse 
mejores parámetros de evaluación que reflejen la calidad 
del desempeño de los alumnos. Es necesario estudiar la 
retención de habilidades adquiridas, como la transferencia 
de habilidades entre diferentes procedimientos basados en 
imágenes (endoscopia flexible comparada con laparosco-
pia), pues la información podría ser aplicada cuando se de-
sarrolle un programa de capacitación.23,24

Una de las primeras iniciativas para el desarrollo, vali-
dación e implementación de un programa de estudios para 
la colecistectomía laparoscópica a partir de la simulación 
virtual fue realizada bajo los auspicios de la Asociación Eu-
ropea para la Cirugía Endoscópica en Holanda. Los datos 
preliminares se publicaron hace varios años.25 Más recien-
temente, Aggarwal dio a conocer los resultados de un análi-
sis basado en evidencias sobre el programa de capacitación 
virtual para la adquisición de habilidades técnicas para la 
colecistectomía laparoscópica.26 En Reino Unido e Irlanda 
se está desarrollando un programa de entrenamiento para 
procedimientos como la cirugía colorrectal laparoscópica, 
que incluye diferentes modalidades de capacitación como 
el uso de un modelo de cadáver humano.

Diseñar modalidades de simulación efectivas e imple-
mentarlas en un programa de capacitación exitoso es una 
tarea compleja. Se requiere una propuesta multidisciplina-
ria que involucre a especialistas médicos, educadores con 
conocimiento en teorías educativas, psicólogos, ingenieros 
en diseño y, por supuesto, alumnos. La propuesta de tres 
fases desarrollada en el marco del proyecto “Aplicaciones 
militares de simuladores y capacitación basada en la in-

vestigación empírica” es útil para diseñar modalidades de 
simulación e implementarlas en los programas de capacita-
ción.27 La primera fase consiste en el análisis de las necesi-
dades de capacitación, en el que se determina el proceso o 
tarea a ser enseñado. Le sigue la especificación de los me-
dios de capacitación, donde se definen los requerimientos 
de la modalidad de entrenamiento y después los estudios de 
validación de la modalidad seleccionada. La tercera fase es 
el diseño del programa de capacitación, que describe el ac-
tual programa de capacitación y establece qué modalidades 
de simulación se necesitan. Finalmente, tras completar esta 
propuesta de tres fases se incluye el simulador en el plan 
de estudios.

La simulación en la cirugía se ha enfocado principalmen-
te en la enseñanza de las habilidades técnicas; sin embargo, 
se requiere la adición de habilidades cognitivas. El primer 
informe sobre un simulador cognitivo para la educación y 
la capacitación médicas describió el marco para el diseño y 
la evaluación de tales simuladores, incluidas las variaciones 
cognitivas para una tarea psicomotora básica. Las “habili-
dades de laboratorio” son una herramienta de evaluación 
y aprendizaje de toma de decisiones para la colecistecto-
mía laparoscópica que parece tener validez para la fase de 
contenido, como señalaron Sarker y sus colaboradores.28 
Con “el análisis de tareas cognitivas” de la colecistectomía 
laparoscópica se identificaron aspectos cognitivos de im-
portancia para la capacitación y la evaluación en ambientes 
reales y simulados. El uso de “habilidades de laboratorio” 
combinado con una simulación de la realidad virtual podría 
conjuntar la enseñanza de habilidades técnicas, el conoci-
miento y la capacidad de tomar decisiones, lo que resulta 
en una propuesta global que reforzaría la adquisición de ha-
bilidades.28 Sin duda este tipo de propuestas podría dar una 
nueva dimensión a la realidad virtual y a la simulación de 
realidad aumentada en la cirugía.

Recientemente se introdujo el sistema Mentor Learn®, 
que combina el aprendizaje electrónico y la simulación 
virtual. Se espera que ofrezca nuevas oportunidades para 
aprender, enseñar y evaluar en línea con la posibilidad de 
diseñar un plan de capacitación individualizado.29

Los simuladores de realidad virtual y realidad aumenta-
da permiten recolectar datos objetivos sobre el desempeño, 
sin embargo, debe elaborarse una mejor metodología para 
evaluar la actuación del alumno. En la actualidad se están 
desarrollando sistemas de video en combinación con una 
matriz mejorada para medir el desempeño en la simulación 
virtual y en la aumentada. El análisis de video es una solu-
ción prometedora para monitorear y evaluar la ejecución, 
así como para detectar errores.

Ningún método de evaluación por sí solo puede propor-
cionar todos los datos que se requieren para juzgar algo 
tan complejo como la prestación de servicios profesiona-
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les por parte de un médico exitoso, como señaló Miller en 
1990;30 sin embargo, el desarrollo de una herramienta de 
evaluación para validar el plan de capacitación merece alta 
prioridad. El estudio de Schijven y sus colaboradores en 
el que comparan la competencia del cirujano al inicio de 
su carrera profesional tras haber seguido diferentes pro-
gramas de capacitación en Canadá y uno en Holanda, es 
una contribución importante a este proceso.31 Se usaron tres 
métodos para la comparación multifase de la competencia 
clínica. Para evaluar el conocimiento y el razonamiento clí-
nico analítico se usó el “rompecabezas interactivo integral” 
desarrollado por Ber.32 Para valorar la competencia en las 
habilidades de comunicación y la solución de problemas se 
aplicó un examen de evaluación y manejo del paciente.33 
Las habilidades técnicas fueron calificadas por medio de 
la evaluación orientada a las habilidades técnicas,34 que si 
bien ha sido valorada y validada ampliamente, depende de 
la opinión subjetiva del observador. 

Debería explorarse este tipo de evaluación del plan de 
capacitación en procedimientos imagenológicos, particu-
larmente el multimodal apoyado en medios electrónicos 
(e-learning), videos (video-learning) e internet. En dife-
rentes países la capacitación con simulación y laborato-
rio de habilidades es obligatoria y está integrada al plan 
de estudios de los residentes. El uso de tal herramienta 
facilitaría la validación de nuevos programas y la me-
dición de su impacto (efecto) en las habilidades para la 
práctica clínica.

Deben continuar las investigaciones sobre capacitación 
con simulación en cirugía. La mayoría muestran que esta 
modalidad mejora las habilidades, lo que sugiere que debe-
ría considerarse una herramienta valiosa de la enseñanza. 
Sin embargo, es preciso validar adecuadamente aspectos 
como la transferibilidad a la práctica clínica, el impacto en 
la seguridad y la calidad del desempeño y la retención (en 
el tiempo) de las habilidades adquiridas. Los sistemas tuto-
riales continúan siendo una piedra angular del programa de 
capacitación quirúrgica, pero el entrenamiento con simula-
ción multimodal apoyado por módulos basados en herra-
mientas electrónicas, video e internet puede contribuir a la 
adquisición de las habilidades necesarias para los cirujanos 
expertos.
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