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La revolucion pedagogica en la cirugia, Parte III.
Metodologia de l1a ensenanza de destrezas psicomotoras:
los simuladores

César Quirarte Catano,*** Jorge D Mufioz Hinojosa**

La presente parte Il de IV esta dedicada a los nuevos instru-
mentos del aprendizaje de habilidades psicomotoras en cirugia:
los simuladores. Se discurre sobre el papel de la simulacién
en el entrenamiento quirdrgico en sus tres enfoques: 1) como
herramienta didactica, 2) como instrumento de medicion (eva-
luacion objetiva) y 3) como recurso de investigacion. Se analiza
la diferencia entre simuladores y simulacros y su campo de
aplicacion. Se establece el proposito primordial de la simulacion
en cirugia como la adquisicion y el perfeccionamiento de habi-
lidades y destrezas psicomotoras transferibles a la cirugia real
en el paciente real. Se analizan las dificultades que la interfase
tecnoldgica en la cirugia laparoscépica presenta en relacion
con la cirugia tradicional y la importancia de tal diferencia en
el entrenamiento por medio de simuladores. Se describen
los tipos y la fidelidad de los simuladores para entrenamiento
quirurgico; los modelos mecanicos, los modelos de realidad
virtual y los bioldgicos, con algunos ejemplos. Metodologia:
Se realizé una busqueda por internet a través de Medline,
Pubmed NCBI, Google Académico, Medigraphic y Wikipedia,
utilizando los descriptores: «surgical education», «surgical
teaching», «simulators in surgery», «surgical competencies»,
«metodologia de la investigacion», «teorias del aprendizaje»,
«aprendizaje de destrezas motoras» y mediante la consulta de
algunos libros originales sobre los temas tratados.

Palabras clave: Educacién quirtrgica, competencias en ciru-
gia, cambio de paradigmas en cirugia, simuladores quirurgicos,
aprendizaje de destrezas motoras, evaluacion de destrezas
psicomotoras.
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This part Ill out of IV is dedicated to the new instruments in
surgical skills training: the simulators. We discuss about the
three roles of simulation in surgery: 1) as a training device, 2)
as a measuring instrument of skills (objective assessment)
and 3) as a research tool. The difference between simulators
and simulations and their field of application. The primary pur-
pose of surgery simulation: the acquisition and improvement
of psychomotor technical skills transferable to real surgery
in the actual patient. Analysis of the difficulties posed by the
technological interface in laparoscopic surgery in relation to
traditional surgery and the importance of such a difference in
training, using simulators. Types and fidelity of simulators for
surgical training; mechanical models, virtual reality models
and biological models, with some examples. Methods: We
conducted an online search through Medline, Pubmed NCBI,
Google Scholar, Medigraphic and Wikipedia, using the key
words: «surgical education», «surgical teaching», «simulators in
surgery», «surgical competencies», «research methodology»,
«theories of learning», «psychomotor skills learning» and by
consultation of some original books on the subject.

Key words: Surgical education, competence in surgery, sur-
gery simulation, surgical simulators, learning of motor skills,
evaluation of psychomotor skills.
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El papel decisivo de la simulaciéon en la cirugia cumple
con tres objetivos esenciales: 1) servir como herramienta
didactica, 2) como instrumento de medicion (evaluacién
objetiva) y 3) como recurso de investigacion. (Ver parte |,
inciso 1.16).

1) Como herramienta didactica del componente
psicomotor en las competencias del cirujano. En
incisos previos se ha fundamentado el potencial de
la simulacién de trasladar una parte importante de
la curva de aprendizaje del quiréfano al laboratorio
con la consecuente reduccién en la tasa de errores
y de complicaciones en beneficio de la seguridad
del paciente tanto para el adiestramiento en técnicas
especificas como para el manejo héabil de nuevos
instrumentos y otros accesorios, mediante su impacto
positivo en el nivel de competencia del cirujano (parte
I1, inciso 2.19). Como se ha mencionado, la simulacién
es promovida como elemento esencial y obligatorio
del curriculo de las residencias quirdrgicas por parte
de influyentes organizaciones como el «American
College of Surgeons» la «Association of Program
Directors in Surgery», ademas de otras organizaciones
profesionales y académicas en diferentes paises.**

2) Como instrumento de medicién (evaluacién
objetiva). Las posibilidades de estandarizacion de
pruebas mediante la simulaciéon y los simuladores,
los convierten en instrumentos idéneos para la
evaluacion y medicién de las habilidades técnicas del
educando. Esta funcién tiene valor en los procesos de
autoevaluacién o retroalimentacién y en las tareas de
credencializacion y certificacién de las capacidades
técnicas del cirujano novel.

3) Como recurso de investigacion. Histéricamente, la
investigacion médica y quirdrgica se ha valido de
modelos biolégicos en el desarrollo, prueba y ensayo
de nuevas técnicas, procedimientos e instrumentos
quirdrgicos. Ha sido tradicional que las escuelas de
medicina y las instituciones de ensefianza cuenten
con departamentos de cirugia experimental. Los
nuevos modelos, técnicas y metodologias convierten
a la simulacién en un valioso recurso de investigacion
quirdrgica.

La simulacién. Una nueva e inevitable
asignatura para el cirujano

Los cirujanos, siempre como aprendices de nuestra materia
y a veces como docentes, de una u otra manera tendre-
mos que involucrarnos en este inédito y vasto campo de
la simulacién, lo que implica la adquisicion de un nuevo
catdlogo de conocimientos y habilidades técnicas, una
nueva terminologfa y una flamante cultura.

El desarrollo reciente de una constelacion muy variada
de simuladores inanimados tanto de realidad fisica como
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de realidad virtual y experiencias generadas por compu-
tadora, han convertido a la simulacién en una verdadera
asignatura en si misma y en una compleja industria en
rapido crecimiento que conjunta elementos de tan varia-
das disciplinas como la psicopedagogia, la psicometria, la
ingenieria cibernética, la tecnologia de nuevos materiales
y la estadistica aplicada, de las cuales ha importado incluso
nuevos lenguaje y nomenclatura.

Los simuladores y los simulacros

En el universo de la simulacién se distinguen dos grandes
campos: el de los simuladores y el de los simulacros.

Los simuladores son dispositivos o materiales que por
un lado, hacen las veces de los tejidos u érganos sobre
los cuales se «simula» trabajar y por otro lado, recrean
las condiciones del campo quirdrgico reproduciendo las
condiciones vy dificultades técnicas e instrumentales de
la cirugia endoscdpica o de otros ambientes particulares.

Los simulacros, por su parte, son representaciones tanto
de situaciones habituales y rutinarias como de eventos
inesperados y muchas veces catastroficos. Los simulacros
se valen frecuentemente de los simuladores para el mon-
taje de escenas o escenarios y son idéneos para ensayos
y ejercicios de trabajo en equipo, lo que redunda en una
mejoria importante en los tiempos de respuesta, en la
eficacia de las tareas grupales y en el éxito de los procesos
y procedimientos.*>¢

En relacién con los simulacros, un concepto interesante,
recientemente emitido por Satava, establece una analogfa
entre el proceso coreogréfico de la danza y el campo de
la cirugfa, ya que en ambos se manejan conceptos como
tiempos, movimientos, coordinacién, sincronizacion, ritmo,
transiciones, etc. que deben ensayarse hasta la perfeccién
para tener una ejecucién impecable del grupo o del equipo
de trabajo.”

La cirugia se ha inspirado y ha aprendido de las ex-
periencias en el desarrollo y utilizacién exitosa tanto de
simuladores como de simulacros en otros sectores e indus-
trias, notablemente el de la aviacién, con el cual existen
elementos de equivalencia.??

El enfoque simplista y equivocado

En las dltimas décadas la produccién de simuladores de
diferentes tipos ha'ido'en aumento y a la fecha existe
una gran desorientacion en cuanto a su uso, aplicabili-
dad, beneficios, ventajas y desventajas de unos y otros.
Parece haber un enfoque simplificador por parte de los
docentes que orientan a los principiantes a «entrenar» en
simuladores sin tener una nocién clara de lo que tratan
de conseguir.

Ademas, con frecuencia la eleccién de un simulador se
realiza con base en su apariencia fisica o en lo sofisticado
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de su tecnologia. De manera errénea, muchos médicos
creen que el mejor simulador es aquél que se parezca
o que reproduzca mejor la anatomia real y tienden a
aceptar la validez y utilidad del instrumento en base a su
aspecto. En otras palabras, «el mejor simulador es el mas
bonito» y «cuanto mas sofisticado, mejor». Aunque estos
atributos en un simulador pueden ser cualidades, existen
otras caracteristicas funcionales que son definitivamente
prioritarias en lo que se refiere a su utilidad y eficiencia
didacticas.

El enfoque correcto

Stefandis es muy enfético al sefalar que cualquier programa
de entrenamiento basado en simuladores es dependiente
de la calidad de su curriculo mas que de la herramienta o
de las herramientas (simuladores) utilizadas.™

Por lo tanto, el elemento clave en el uso exitoso de
simuladores es que éstos se integren al curriculo durante
todo el tiempo del entrenamiento, encauzados a una
practica deliberada que conduzca al desempefio experto
(expertise). Por analogfa, el nimero de afos que alguien
dedique a la practica de un deporte o de una profesion
guarda una relacion impredecible y limitada con la calidad
de su desempeno. Lo que si se correlaciona con la calidad
del desempefio es el volumen, constancia y protocolo en
su practica deliberada, que por definicién incluye «retroa-
limentacién informativa y oportunidades para la repeticion
y la correccién de los erroresy."

Por lo tanto, los dos atributos funcionales imprescindi-
bles de un simulador son: 1) su potencial para emular las
condiciones de la tarea o procedimiento que se planea
aprender y 2) su capacidad para proporcionar o permitir
mediciones cuantitativas, confiables y vélidas del desem-
pefo del practicante.

Gallagher y O’Sullivan enfatizan esta Gltima caracteris-
tica y sefalan que un simulador que no ofrezca o permita
tales mediciones objetivas, no es més que un «videojuego»
lujoso. También advierten lo novedoso de estos enfoques
y de las técnicas que les dan cuerpo, mismas que han
sido investigadas, debatidas y aceptadas como estandares
internacionales en otros campos, como el de la psicologfa
educativa.'

Por lo tanto, la primera condicion que el educador debe
especificar se refiere a las competencias a alcanzar en cada
etapa del entrenamiento y los respectivos parametros de
desempeno; la segunda condicidn se refiere a los métodos
y escalas de medicion correspondientes.

Al mismo tiempo el educador debe familiarizarse
con las caracteristicas, potencialidades, ventajas y des-
ventajas de cada simulador disponible en términos de
costo beneficio y accesibilidad con objeto de hacer una
eleccion de las herramientas didacticas adecuadas en
cada caso.'*"
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La evaluacién «formativa» y la evaluacion
«sumativa»

En materia del entrenamiento se distinguen dos tipos de
evaluacion: la «formativa» y la «sumativa». La primera o
formativa es también llamada retroalimentacién y propor-
ciona informacién al practicante y a su instructor acerca
del progreso del entrenamiento con objeto de corregir
el rumbo vy rectificar errores. En la practica deliberada la
retroalimentacién debe ser inmediata. El segundo tipo
de evaluacion o «sumativay, generalmente se realiza con
fines de promocion, credencializacion o certificacién.™
Esta Gltima, tradicionalmente ha sido llamada calificacién.

La «transferencia de habilidades»:
del laboratorio al quiréfano

El propésito primordial de la simulacién en cirugia es
la adquisicion y el perfeccionamiento de habilidades y
destrezas psicomotoras transferibles a la cirugia real, en el
paciente real.”"”

La «transferencia de habilidades» y la «generalizacion
de habilidades» son dos términos que aluden a dos fené-
menos muy similares, aunque técnicamente diferentes,
relacionados con el proceso de aprendizaje de destrezas
psicomotoras.’® " Sin embargo, con gran frecuencia y para
fines practicos, ambos son designados indistintamente
como «transferencia de habilidades» o «transferencia de
entrenamiento», aludiendo a la mejorfa en la habilidad y
pericia del cirujano en el paciente real, como consecuencia
de las destrezas adquiridas en un simulador.

El alcance de la transferencia de habilidades entre dos
tareas depende de la similaridad entre dichas tareas. Esto
implica que cuando las habilidades aprendidas en un simu-
lador son las apropiadas, se consigue un aprovechamiento
eficaz en el quiréfano. Sin embargo, si el aprendizaje
original de determinadas habilidades en el simulador es
incompleto o deficiente, la transferencia sera igualmente
incompleta o deficiente. Lo anterior tiene relevancia en los
cursos o talleres breves carentes de reforzamiento ulterior
de las habilidades relevantes.™

La transferencia no es exclusiva del entrenamiento
en simuladores o del dominio psicomotor en la cirugia,
también constituye un objetivo primordial de los otros
dominios del aprendizaje como el cognitivo y el afectivo.

" Los términos formativo y sumativo no se aplican al instrumento de
evaluacion (en este caso al simulador), sino a la manera en que se
utiliza la informacion resultante.

"'La «generalizaciéon» de habilidades, se refiere a la situacion en
la que el estudiante aprende y adquiere las destrezas genéricas
y bésicas necesarias para realizar una tarea o un procedimiento
real (ejercicios preparatorios). «Transferencia» es la modalidad de
entrenamiento que directamente imita o simula la tarea que sera
practicada en vivo en la situaciéon de prueba.*
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Las competencias del cirujano en todos los 6rdenes se
deben expresar en su actuacién profesional, de gabinete,
de hospital y de quiréfano.

La demostracion de la transferencia

En congruencia con el método cientifico y con los principios
rectores actuales de la educacion médica, basados en la
competencia y en la medicion de resultados, debe existir
una demostracién objetiva de transferencia.

Idealmente, las mediciones tomadas en el laboratorio de
destrezas deben reflejar valores de desempeno de calidad
en el contexto clinico y deben ser predictivas de la pericia en
el quiréfano.® Repitiendo lo enunciado previamente (inciso
3.4): «retroalimentacion informativa y oportunidades para la
repeticion y la correccién de los erroresy."Es decir, debe pro-
barse que un método, una técnica, una férmula, un programa
o un sistema de entrenamiento del cirujano en el contexto
del laboratorio, efectivamente se traduzca en un desempefio
competente en el quiréfano. Lo anterior requiere mediciones
precisas, crefbles, confiables y validas. Ademas, las mediciones
objetivas de desempeiio en el simulador deben ser predictivas
de la ejecucién en el quiréfano, que seran tratados en la parte IV,

El problema: la interfase tecnolégica
en la cirugia endoscépica

Los dramaticos avances tecnolégicos que dieron lugar a la
aparicion de la cirugfa endoscépica son precisamente los
que también determinan las destrezas y las habilidades
diferentes, nuevas e inéditas que debe adquirir el cirujano
para practicar cirugia endoscépica con pericia y seguridad.

Entender las diferencias que la interfase tecnolégica im-
pone en la nueva cirugfa es un tema fundamental tanto para
el docente como para el educando. Por lo tanto, la etapa
inicial de dicho entrenamiento debe concentrarse en los
ejercicios y practicas genéricas que permitan la adaptacion
del practicante al nuevo entorno tecnolégico, con un nivel
6ptimo de automatismo antes de iniciar el entrenamiento
en técnicas y procedimientos especificos.?'*’

Siguiendo este orden de ideas y la ldgica secuencial
descrita en los incisos 2.25 y 2.26 (parte Il), como paso
previo a la descripcién y al andlisis del potencial y de las
caracteristicas de los diferentes simuladores existentes en el
mercado, el cirujano instructor debe conocer las diferencias
entre la cirugia endoscépica y la cirugia tradicional abierta,
ya que son precisamente estas diferencias las que primero
deben ser emuladas y reproducidas por un simulador con el
objeto de llevar a cabo el entrenamiento correspondiente.

La cirugia «diferente»

La cirugia endoscépica es mas dificil porque es diferente e
inédita. Comparada con la cirugfa tradicional, sefalar que
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la cirugfa endoscépica es una técnica mas dificil o que pre-
senta dificultades particulares, es un enunciado inexacto. El
planteamiento acertado es que la cirugia endoscépica es un
método distinto e innovador que requiere de habilidades
nuevas e inusitadas por parte del cirujano.

La cirugia laparoscopica implica una combinacién de
habilidades técnicas, espaciales y psicomotoras muy dife-
rentes en su complejidad a las propias de la cirugia abierta
tradicional, ya que su ejecucion requiere de manipulaciones
y practicas «antinaturales» que no corresponden a comporta-
mientos «innatos o intuitivosy. Por lo tanto, la adquisicion de
dichas habilidades es ardua y requiere de un entrenamiento
con base en una practica deliberada extensa.?*%

Cuando se analizan las cruciales diferencias técnicas que
existen entre la cirugfa endoscépica y la cirugfa tradicional,
se puede suponer que conducir un automévil guiado por
un sistema de video seria posiblemente mas facil que hacer
cirugia endoscopica."

Las diferencias de la cirugia endoscépica
1) Pérdida de la vision tridimensional

La pérdida de la visi6n tridimensional, como fue consignada
inicialmente, es un enunciado muy simplista del fenémeno que
enfrenta el cirujano en el contexto de la cirugia endoscdpica.

El problema perceptual en realidad es mucho mas com-
plejo, ya que el cirujano no sélo debe interpretar la infor-
macion tridimensional en un monitor bidimensional, como
cuando se observa pasivamente una pantalla de television,
sino que ademds debe interactuar y manipular los tejidos,
guiado por la imagen dindmica proyectada en la pantalla.
Esto significa realizar juicios continuos de profundidad y
de volumen, que en cirugia son verdaderamente criticos
(«habilidades cineméticas guiadas visualmente»).

Mediante la vision binocular, el cerebro normalmente
procesa una imagen tridimensional o estereoscépica, ex-
plotando el paralaje de dos perspectivas simultaneas para
obtener la percepcién de profundidad y estimar la distancia
de los objetos («disparidad binoculary).

Cuando la visién binocular se pierde transitoria o per-
manentemente, como cuando se ocluye uno de los ojos,
entra en juego una serie de mecanismos de compensacion,
«clavesy o «pistas» que permiten hacer juicios de profundi-
dad de campo a partir de una sola fuente de visién (meca-
nismos que por cierto son sumamente eficientes). Una de
tales «claves» o «pistas» que permite integrar una imagen
estereoscopica a partir de perspectivas diferentes, aun con
un solo ojos se consigue mediante pequenos cambios de
posicion de la cabeza, («paralelaje de movimiento»), en
contraste con la «disparidad binoculars de la visién con
dos o0jos.?2

' Nota del autor CQC.
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Otro mecanismo compensatorio en la vision monocu-
lar es normalmente ejecutado por cambios tensionales,
realizados por los mdsculos oculares para mantener la
imagen enfocada. Este mecanismo es de dos clases: de
acomodacion (ajuste del cristalino para enfocar un objeto)
y de convergencia (rotacién horizontal y hacia adentro de
los ojos para apuntarlos al objeto). Durante la cirugia en-
doscépica, dichos ajustes de acomodacién proporcionan
informacion del monitor observado, mas no proporciona
informacion de los objetos en él proyectados.

Un mecanismo compensatorio suplementario se obtiene
de las sombras proyectadas, mismas que no se producen
con la tecnologia de emisién de luz frontal de los actuales
endoscopios. Por esta razén, incluso se han disefado lapa-
roscopios con iluminacién adicional («<shadow telescope»)
que estan en fase de prueba.”

La posibilidad de utilizar los sutiles mecanismos de
compensacién mencionados se pierde al obtener la ima-
gen procesada a partir de la perspectiva de un solo punto,
captada por la cdmara endoscépica.

Para complicar ain mas las cosas, la imagen de trabajo
del cirujano endoscopista es magnificada, lo que altera los
parametros de «escalay, y es «pixelada», lo que se traduce
en dificultades adicionales en el procesamiento de la infor-
macion visual, sin contar con otros frecuentes problemas
generales de percepcion como una resolucion reducida,
lente fuera de foco y suciedad o vapor en el mismo.'*2%30

Por lo tanto, en las condiciones mencionadas, el opera-
dor intervencionista o endoscopista debe adaptarse a las
nuevas perspectivas y escalas, y transitar por un periodo
de entrenamiento suficiente que le permita acostumbrar-
se a utilizar con seguridad y naturalidad otras fuentes de
informacion de profundidad de campo.

En general, dichas fuentes de informacién alternativas
consisten en claves «pictdricas» de la imagen proyectada
como tamafio, altura relativa, perspectiva lineal, interposi-
cion y superposicion de 6rganos e instrumentos, dindmica
de luces y sombras, contraste de colores y perspectiva
aeroespacial, que tal como se ha mencionado, requieren
de un entrenamiento especial.'*?*30

la) La tercera dimensién

En teorfa, la tecnologfa de tercera dimensién podria so-
lucionar una parte importante del problema visoespacial
que generan los sistemas bidimensionales. Sin' embargo,
los sistemas de tercera dimensién, muy difundidos en el
campo del entretenimiento, no se han incorporado de
manera plena a la cirugia endoscépica principalmente
por inconvenientes técnicos relacionados con el grado de
calidad de la imagen, con el esfuerzo visual requerido y
confort del cirujano, ademas de su elevado costo.

En cuanto a la calidad, existe una diferencia entre
la tercera dimensién para la observacién pasiva de las
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imagenes dindmicas, como en los sistemas dedicados al
entretenimiento, y la calidad que se requiere para una
actividad interactiva de «grado quirGrgico» en donde las
caracteristicas de profundidad de campo y de volumen son
criticas para realizar maniobras finas, como cortes y suturas
en los elementos anatémicos.?*?’

El principio original de la tecnologia tridimensional se basa
en la integracion de la informacion pictérica procedente de
dos canales de captura diferentes y en la utilizacién de lentes
o de pantallas de cristal liquido que alternan la imagen proyec-
tada para cada ojo mediante mecanismos de cierre (shutter).

La mayor sofisticacion y la incorporacion de la «alta
definicién» (HD) a los sistemas recientes de 3D, ofrece mas
calidad. Los estudios publicados de la experiencia con estos
sistemas reconocen una mejoria en el desempefio de los
cirujanos y en la disminucién de errores, pero todavia no se
consiguen resultados plenamente satisfactorios; ademas de
que las molestias experimentadas por el personal, aunque
menores, persisten como un inconveniente.*'*

Los sistemas robéticos incorporan tecnologia muy avan-
zada de tercera dimension («Da Vinci» Robotic System").
Un estudio comparativo de este sistema con otros de tercera
dimension (Viking 3D Vision System") y los bidimensionales,
muestran que el desempeno de las tareas ensayadas con la
visualizacion 3D es superior a la de 2D, independientemen-
te de la experiencia laparoscopica del participante o de la
dificultad de la tarea o de la modalidad quirdrgica.*

En laparoscopia, la clave de la ergonomia visual de
3D consiste en poder capturar una escena en un espacio
anatémico reducido y mostrarla con amplificaciéon en un
monitor 3D en el quiréfano.

Por un lado, el rango de distancia éptimo de estereopsis
esde 0.5 a5 m, que es aproximadamente 12 veces mayor
que la distancia entre la lente frontal del laparoscopio y el
objeto. La amplificacién en ancho y en alto es una funcién
del tamafio de la pantalla 3D comparada con las dimensio-
nes del campo operatorio. Por otro lado, la amplificacion en
profundidad y por consiguiente la plasticidad de la imagen
es definida por la distancia entre los dos focos de captura de
la cdmara (como ocurre con la distancia interpupilar de los
0jos) que registra una perspectiva derecha y una izquierda;
distancia que en el caso del laparoscopio de dos canales
es muy estrecha. Esto hace que la fisica de la proyeccién
de la imagen capturada en el contexto endoscépico sea
muy. diferente- a la de las imagenes capturadas para la
cinematografia. Todo lo‘anterior se traduce en problemas
con la profundidad de foco y con distorsiones periféricas y
otras distorsiones provocadas con los cambios de rotacién
de la lente.?”

V' Da Vinci Surgical System (Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, CA,
USA).
v EndoSite 3D Digital Vision System (Viking Systems, La Jolla Calif,
USA).
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Recientemente también han aparecido tecnologias de
un solo canal. Una de ellas, propuesta por la compaiia
coreana Wasol, se basa en el cambio del trayecto de la luz
utilizando la diferencia de densidad entre dos objetos. Este
sistema de un solo canal posee un mecanismo que cambia
los ejes de polarizacion de la luz en dos distintas trayectorias
que pueden ser captadas por el espectador mediante lentes
ligeros con eje de polarizacién diferente para cada ojo y
que a la vez permiten la vision del entorno del quiréfano
sin dificultad. Ademas, la tecnologia se puede integrar a
sistemas de monitores 3D que muestran iméagenes en ejes
multiples y que permiten observar la tercera dimension
sin la necesidad de lentes. Otra ventaja del nuevo sistema
es que permite ajustar la profundidad de campo, que en
este sentido es superior a los sistemas previos. Un estudio
reciente, sugiere que este sistema es superior en la precision
del desempeno laparoscépico (tiempo de ejecucion de las
tareas y tasa de errores) con molestias para los cirujanos
(mareo) en rangos tolerables.*

Otro hecho interesante en relacién con este tema que
se puso de manifiesto a partir de la investigacion al res-
pecto, es que algunos individuos con dos ojos sanos que
viven y se conducen con normalidad, padecen la llamada
ceguera de tercera dimensién. Estas personas obtienen la
orientacion visoespacial de las claves secundarias ya descri-
tas, por lo que dichos individuos no se benefician con un
sistema estereoscépico ya que estan adaptados de manera
6ptima a la reproduccién 2D. Se sugiere entonces que un
cirujano entrenado se puede adaptar con gran eficiencia
a una vision bidimensional.*

El adngulo «azimut» o «acimut»"*

En la cirugia endoscopica se pueden presentar otras discrepan-
cias visoespaciales causadas por una interpretacion o inferen-
cia alterada de las relaciones angulares, dado que los puntos
de entrada de los instrumentos y sus ejes no corresponden con
el eje optico de la endocamara. Mientras mayor sea el dngulo
entre el vector de trabajo y el eje de la cdmara, mayores serdn
las dificultades ergonémicas y menor la destreza.’

Efecto de palanca y pivote (fulcro)

Uno de los mayores obstaculos en el desarrollo de las
habilidades de la cirugia de invasiéon minima es causado

VI Diccionario de la Lengua Espafiola 2001. A este fenémeno se le
ha llamado «angulo azimut» o «acimut»; término de origen arabe,
que es el angulo que con el meridiano forma el circulo vertical que
pasa por un punto de la esfera terrestre o del globo terraqueo.
Técnicamente es el angulo entre el vector proyectado y un vector
de referencia sobre el plano de referencia y se mide en grados.
El concepto es principalmente empleado en astronomia, con
aplicaciones en la navegacion, en la ingenieria, en el mapeo, en la
mineria y en la artilleria.
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por el efecto de «palanca y pivote» (fulcro), que ocasiona
dificultades sustanciales en la coordinacién psicomotora
debido a la percepcion de movimientos invertidos (fen6-
meno que ocurre también con el uso de tecnologia 3D).
La fisica de este fenémeno se produce al tener un punto
fijo en la flecha (porcion larga) del instrumento que actta
como pivote o eje que genera un mecanismo de palanca,
de fulcro o de leva que resulta en un movimiento paradéjico
de primer orden. Consecuentemente, cuando el cirujano
mueve su mano hacia la derecha, el extremo de trabajo del
instrumento dentro de la cavidad anatémica, viaja hacia la
izquierda (y viceversa). Este fulcro natural afecta tanto los
movimientos verticales como los horizontales proyectados
en el monitor. La investigacion y la experiencia han demos-
trado que la adaptacién del cirujano al fenémeno de fulcro
es perfectamente posible mediante un periodo prolongado
de aprendizaje, atencion y practica psicomotora activa.'**

Instrumentos diferentes

Los instrumentos largos vy rigidos utilizados en la cirugia
laparoscépica aumentan el temblor o tremor natural
de las manos del cirujano, pero ademds su ingenieria y
mecanica también son distintas a las conocidas. En este
campo también se requieren adaptaciones ergonémicas
y adiestramiento especial. Lo mismo es cierto para otros
artefactos endoquirtrgicos, como dispositivos para sutura,
engrapadoras, canulas de irrigacién-aspiracién y fuentes
de energia."

Restriccion de movimientos

Aunado a la rigidez de los instrumentos, los rangos de
movimientos estdn significativamente restringidos dentro
del campo quirtrgico laparoscépico ( + 59) y todavia mas
restringidos con las técnicas de un solo puerto en donde
se sacrifica la triangulacién de los instrumentos.'**°

Habilidad bimanual

En la cirugia endoscépica muchas de las tareas requieren
un trabajo cooperante y coordinado entre los instrumentos
manejados con ambas manos por el cirujano. La habilidad
ambidiestra, particularmente la de la mano no dominante,
es diferente a la que se.utiliza cominmente en cirugia
abierta'y normalmente no estd desarrollada en los ciruja-
nos. Este es otro elemento de diferencia que requiere de
un adiestramiento pertinente.'®2

Manejo de la camara

Durante la cirugfa endoscépica, generalmente el cirujano
no tiene el control directo sobre la posicién y orientacién
de la camara endoscépica, la que con frecuencia es ma-

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.
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nejada por un ayudante que debe seguir las maniobras
del cirujano, manteniendo un grado de acercamiento y un
campo de vision 6ptimos. Sin embargo, la inestabilidad de
la cdmara es natural y con asistentes inexpertos es excesiva,
ademas de que en ocasiones ocurren rotaciones involun-
tarias del sistema 6ptico, lo que da lugar a desorientacién
e interpretacion errénea de la posicién y de las relaciones
anatémicas.

Ademas los movimientos involuntarios que el asistente
le imprime a la cdmara son una fuente de incomodidad y
de fatiga visual para el cirujano.'3°

Limitantes de la informacién neurosensorial
A. La informacién tdctil (hdptica)

Haptica es la ciencia e ingenierfa que trata sobre el sentido
del tacto. En cirugfa, la haptica o retroalimentacién de la
fuerza se define como la sensacién de tacto que percibe
el cirujano mientras practica cirugfa, tanto de manera
consciente como inconsciente.*®

La percepcién a través del sentido del tacto siempre ha
sido de importancia central en la cirugfa y sigue siéndolo en
la cirugia endoscépica. Dicha percepcién tactil o haptica se
debilita significativamente al tener acceso a «tocar» los teji-
dosy 6rganos mediante la utilizacién de instrumentos muy
largos. Sin embargo, un grado significativo de percepcion
haptica persiste y proporciona informacién valiosa para el
cirujano en cuanto a la firmeza, elasticidad, deformabili-
dad y respuesta a la presion de las diferentes estructuras
anatémicas exploradas y también de la tension aplicada a
las suturas, nudos y otras circunstancias.

En general, los simuladores de realidad fisica o de ban-
co que se valen de instrumentos auténticos sobre objetos
fisicos reproducen fielmente la haptica de la cirugia real,
en contraste con los de realidad virtual, que normalmente
no lo hacen, a menos que sean dotados con un mecanismo
haptico mediante sofisticadas tecnologias de costo muy
elevado. Los sistemas de interfase robética en general
también adolecen del sentido haptico.” Aunque la trans-
ferencia de habilidades (de simuladores de realidad virtual
sin haptica al quir6fano) ha sido validada, la falta de haptica
se considera como una desventaja. La opinion general en
este controvertido tema es que la simulacién realista con
haptica incluida se expresa en mejor desempeiio, curvas
de aprendizaje més breves y una mejor transferencia de
la destreza operatoria.*®

La investigacion de la fisica, de la ingenieria y de la
psicometria al respecto incluye mediciones de grado de
sensibilidad, de fuerza generada por la interaccién del ins-
trumento con las visceras, de fuerzas originadas por el brazo
de palanca, etc. También se toman en cuenta las fuerzas
friccionales que dependen de la friccién de los instrumentos
contra el trocar y otros factores fisicos. Asi por ejemplo, se
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habla de que la pérdida de sensibilidad cuando se usa un
instrumento laparoscépico en relacién con la sensibilidad
obtenida directamente por los dedos varia entre un factor
de 8 a 20 o que el cirujano aplica fuerzas al extremo del
instrumento de entre 0.5 a 12 Newton.*

B. La regulacién motora (brazo de palanca y «torque»)

En este sentido debe hacerse notar que el sentido de «fuer-
zay o «tension» que el cirujano imprime a los tejidos por
medio de los instrumentos también es engafnoso y tiene
sus riesgos, ya que en funcién del fulcro los movimientos
son mediados por un mecanismo de palanca que implica
que a mayor brazo de palanca se requiera menos fuerzay
mds control («torque»)."" La regulacién motora es regulada
por mecanismos de retroalimentacién visual y hapticos.>

C. La informacién de posicién. La propiocepcion’™

Muy relacionado con la héptica, la propiocepcién o ca-
pacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales
contiguas o para saber en qué posicién tenemos situadas
nuestras articulaciones sin necesidad de utilizar la vista
y la deteccién de la direccion, velocidad y rango de los
movimientos, también se ve afectada importantemente
cuando el extremo de trabajo del instrumento operatorio
esta muy lejos de la mano del operador y atin mas, teniendo
en cuenta el efecto paradéjico de fulcro. El entrenamiento
adecuado, por tiempo necesario, permitira al cirujano
endoscopista o al operador intervencionista, desarrollar
un sentido hdptico compensatorio, que le permita tener
conciencia de la posicion de los instrumentos de trabajo y
de sus relaciones (propiocepcion extendida).’

VI'En mecanica newtoniana se denomina momento de una fuerza
(respecto a un punto dado) a una magnitud (pseudovectorial),
obtenida como producto vectorial del vector de posicién del punto
de aplicacién de la fuerza respecto al punto al cual se toma el
momento por la fuerza, en ese orden. También se le denomina
momento dindmico o sencillamente momento. Ocasionalmente
recibe el nombre de «torque» a partir del término inglés (torque)
derivado a su vez del latin torquere (retorcer). Este término intenta
introducirse en la terminologia espafola bajo las formas de torque
o torca, aunque con escasa fortuna, ya que existe la denominacién
par, que es la correcta en espanol. http://es.wikipedia.org/wiki/
Momento_de_fuerza.

VI La propiocepcidn es el sentido que informa al organismo de la
posiciéon de los musculos, es la capacidad de sentir la posicion
relativa de partes corporales contiguas; también se conoce como
la conciencia de posiciéon y movimiento articular, velocidad y
deteccion de la fuerza de movimiento. De manera muy simplista,
es la capacidad para saber en qué posicién tenemos situadas
nuestras articulaciones sin necesidad de utilizar la vista y tiene
tres componentes: a) Estatestesia: provision de conciencia de
posicién articular estatica, b) Cenestesia: conciencia de movimiento
y aceleracion y c) Actividades efectoras: respuesta refleja y
regulacion del tono muscular.
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Coordinacion ojo-mano

La coordinacién ojo-mano es un servomecanismo de dos
vias mediante el cual cotidianamente realizamos miles de
tareas, y que es muy importante en cirugfa tanto abierta
como minimamente invasiva. Es el control del movimiento
ocular que ocurre en coordinacién con el movimiento de
la mano. Existe un bucle de procesamiento y retroalimen-
tacion de la informacion visual como guia del movimiento
manual y, simultdineamente, los movimientos oculares son
guiados por el sentido de propiocepcion de la mano. Por
las razones analizadas previamente, este mecanismo se ve
alterado en el contexto de la cirugia endoscépica y requiere
de aprendizaje y adiestramiento.'? 3

Mapeo cognitivo: la anatomia diferente

Como se menciona previamente (inciso 1.02), la cirugia
minima invasiva presenta imagenes de la anatomia con-
siderablemente diferentes de las conocidas en la cirugia
abierta. Lo anterior es debido, en parte, a la pérdida de la
visién tridimensional discutida previamente, pero también
y de manera importante a las nuevas perspectivas y a la
magnificacion de los objetos més cercanos al laparoscopio.
En ocasiones, tales diferencias representan ventajas (mejor
perspectiva, mas luz o mas claridad de ciertos objetos); aun
asi, las imagenes pueden ser incongruentes con los modelos
mentales de la anatomia que el cirujano ha incorporado a
través del aprendizaje clasico de la anatomia y durante la
experiencia en cirugfa abierta, por lo que las posibilidades
de confusién y de errores de apreciacion son mayores.?”#

Nuevas técnicas: «<notes», puerto unico
y robotica

Aunadas a las diferencias descritas de la cirugia endoscé-
pica en relacion con la cirugia abierta, la incorporacion de
variantes en el abordaje, en la técnica o en la instrumenta-
cién al escenario de la nueva cirugfa, impone dificultades
anadidas que por supuesto, implican también un adiestra-
miento adicional.

Las variantes referidas comprenden desde el uso de
mini instrumentos y lentes de didametros reducidos hasta la
cirugia por orificios naturales (natural orifice transluminal
surgery) pasando por las técnicas de.incision Gnica, puerto
Gnico, etc.*!

La cirugia robética

La cirugia endoscépica asistida por robots (robot assisted
procedures) se ha difundido en diversas especialidades
quirdrgicas. Debido a su elevado costo, este campo ha
prosperado més en pafses con economia desarrollada. En
los Estados Unidos, arriba del 48% de las prostatectomias
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radicales, y una cifra elevada de procedimientos gineco-
l6gicos, se realizan con robots.* En la cirugia general,
los robots son menos utilizados; muchos entusiastas de
esta materia auguran un crecimiento de procedimientos
robéticos, particularmente para facilitar las técnicas de
puerto o incisién UGnicas o en cirugfa por orificios natu-
rales (NOTES).

Tomando en cuenta el nimero considerable de procedi-
mientos robéticos que se practican, los métodos y criterios
de entrenamiento varian y no existen estdndares al respec-
to, a diferencia de los programas validados y aceptados que
existen en la cirugfa laparoscépica estandar, como el FLS.*
Las instancias educativas para cirugia robética incluyen
programas computacionales como el tutorial didactico
en linea para uso del sistema Da Vinci™ o simuladores de
realidad virtual que recrean las condiciones de la cirugia
robética, presentando imagenes virtuales. El dV TRAINER*
es un ejemplo conocido de simulador para entrenamiento
en cirugia robética que consiste en una consola compacta
que reproduce la apariencia, los controles y otras carac-
teristicas del sistema robético Da Vinci, disefado para el
entrenamiento inicial en el manejo del Da Vinci a un costo
mucho menor.

La tecnologia robdtica, telerrobética y de comunicacio-
nes, mencionada previamente (Inciso: 1.02) abre la puerta
de otro rubro educacional interesante: el «telementoring»
que podriamos traducir al espafiol como «teletutelaje». En
este campo hay experiencias reportadas desde principios
de la década de los noventa.*

Los simuladores laparoscoépicos

Se puede decir que la aceptacién del uso de la simulacién
en medicina y en cirugia, incluyendo experiencias mul-
timedia generadas por computadora, estd en sus inicios
empezando a adquirir importancia en contraste con otras
disciplinas, en las cuales las tecnologias de la simulacién
estan considerablemente mds desarrolladas. Algunos ejem-
plos incluyen simuladores de vuelo para pilotos y astronau-
tas, ejercicios de entrenamiento y juegos de guerra para el
personal militar, juegos gerenciales y de administracion en
los negocios y operaciones técnicas para el personal de las
plantas nucleares.

Uno de los aspectos que ha frenado el uso de simu-
ladores de alta tecnologia es sin duda su precio, que
como en el caso de los sistemas de tercera dimension es
inicialmente elevado debido a los costos de investigacion
y desarrollo, y tendera a reducirse conforme la tecnologia
sea mas eficiente y el volumen de ventas permita costos
de produccién mas bajos.

X Intuitive Surgical Inc. www.davincisurgerycommunity.com
X Mimic Technologies Inc. (www.mimic.ws)
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Tipos y fidelidad de los simuladores

Se han publicado diferentes clasificaciones y taxonomias de
simuladores quirdrgicos; cada una de ellas atiende distintos
enfoques como el tipo de construccion del simulador, su
apariencia, la tecnologia de la que esta dotado o el tipo de
aplicacién o entrenamiento que es capaz de proporcionar,
e incluso sus desventajas y costos.*

De acuerdo con Sutton y Park,® una manera muy sim-
ple de categorizarlos es el grado de aproximacién que
tiene un determinado sistema con las condiciones reales
que se desean imitar, es decir, su grado de fidelidad. Una
simulacion considerada como de «baja fidelidad», pue-
de comprender solamente los elementos claves de una
destreza manual como colocar semillas o cuentas en un
recipiente, utilizando instrumentos laparoscépicos reales
dentro de la caja entrenadora; una tarea que replica po-
bremente una maniobra quirdrgica real. Sin embargo, tal
ejercicio, de movimiento y colocacién de objetos en un
blanco fijo, repetido muchas veces, es de gran utilidad
en la adquisicion de destrezas visoespaciales y de control
psicomotor de precision.

Baja fidelidad versus baja calidad

Es muy importante puntualizar que el término «baja
fidelidad» de ninguna manera debe interpretarse como
de baja calidad, ya que los modelos de baja fidelidad
poseen ventajas importantes como su reducido costo y
accesibilidad, ademas de que conservan caracteristicas
de «alta fidelidad», como es el adiestramiento con ins-
trumentos auténticos y una sensacion haptica real. A
mayor abundamiento, ciertas practicas en condiciones
de imitacion rudimentarias pueden tener un valor di-
déctico de alta calidad.

Ciertamente la simulacion de «alta fidelidad» se aproxi-
ma mas a las condiciones de un procedimiento quirdrgico
real en el paciente. Las operaciones realizadas en animales
vivos anestesiados y algunos procedimientos en cadaveres
ejemplifican simulaciones de «alta fidelidad». En rigor,
la utilidad y la importancia del grado de fidelidad del
dispositivo adquieren relevancia de acuerdo con el nivel
de pericia del practicante y del tipo de habilidad que se
desea adquirir.*

Las condiciones de realismo que debe reunir un simula-
dor de realidad virtual para ser considerado de alta fidelidad
son: calidad de imagen (alta resolucién), propiedades del
objeto (deformabilidad y elasticidad), interactividad (los
movimientos de los instrumentos deben interactuar con
los 6rganos simulados), haptica (realismo sensitivo y de
retroalimentacién de fuerza) y reactividad (los 6rganos
deben reaccionar a la manipulacién y al corte con sangrado
o salida de liquidos).*”
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Las simulaciones basadas en internet
y en video

Las simulaciones basadas en internet y en video son ejem-
plos de sistemas de «baja fidelidad». Estos consisten en
videos de demostracion de procedimientos o técnicas, a
menudo interactivos y conducidos por un experto, tanto
grabados como transmitidos a distancia en tiempo real.
Como ventajas de estos sistemas se puede mencionar que
son altamente portétiles, de bajo costo y pueden servir para
instruir simultdneamente a muchos individuos o a grupos
numerosos. En contraste, los sistemas de «alta fidelidad»
permiten el entrenamiento a un solo practicante; a la vez
tienen un costo elevado, carecen de portabilidad y por
ende de accesibilidad.

Las simulaciones basadas en internet y en video consti-
tuyen opciones complementarias de gran valfa, que deben
estar incluidas en todo programa de entrenamiento.

«Web Surg»Xt

Un admirable y valioso sistema basado en videos y en
internet es el «Web Surgy. Se trata de una universidad qui-
rdrgica virtual, accesible desde cualquier parte del mundo.

El concepto del «WebSurgy fue lanzado por el profesor
Jacques Marescaux y su equipo del European Institute of
Telesurgery (EITS) (Instituto Europeo de Tele Cirugia) en
Estrasburgo, Francia.*

El objetivo de WebSurg y del EITS es «poner a dispo-
sicién de la comunidad quirdrgica, de asociaciones cien-
tificas, centros de ensenanza médica e industrias de todo
el mundo, el primer sistema de entrenamiento quirdrgico
en linea; la informacién de los avances mas recientes en
cirugia y la posibilidad de tener comunicacién por texto
con cirujanos y expertos de cualquier paisy. WebSurg y
sus fundadores cientificos como el profesor Jaques Mares-
caux, Didier Mutter, Joél-Leroy y el Dr. Michel Vix, todos
expertos reconocidos internacionalmente en los campos
de cirugia y telecirugia, aspiran a «acelerar la difusién del
conocimiento y de las innovaciones tecnolégicas a todo
el mundo y ofrecer a los cirujanos y a sus equipos, acceso
directo a los mas recientes desarrollos para mejorar el
bienestar de los pacientes.

WebSurg es accesible en inglés, francés, japonés y chino
tradicional y es gratuito para sus suscriptores, aunque como
servicio-optativo, ‘'ofrecen material de «alta definicion»
(HD), mediante una cuota razonable.

Algunas organizaciones quirtrgicas en diferentes pai-
ses, también han desarrollado programas de ensefianza
y entrenamiento «on-line» y entrenamiento basado en
video.

X http://www.websurg.com/about_us/
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Los modelos mecanicos

Los simuladores mecdnicos también llamados «endotrai-
ners» o entrenadores «de cajay, «de bancoy, «de maniqui,
de «realidad fisica» o de «primera generacién» son los més
conocidos y los més utilizados. Los hay de construccién
casera y de fabricacion industrial; existen un sinnmero
de modelos en el mercado con diferentes grados de so-
fisticacion.

Los modelos de caja de entrenamiento tipicamente
consisten en una cdmara, una fuente de luz, una pantalla
de video e instrumentos laparoscopicos que se introducen
a través de un plano o interfase rigida o blanda que repre-
senta el cuerpo del paciente. Hay variantes sumamente
simples y econdmicas (con espejos) que carecen de camara,
fuente de luz y sistema de video. Muchos simuladores me-
canicos aceptan objetos sintéticos que hacen las veces de
los tejidos u 6rganos en los que se practican los ejercicios
de destreza; otros pueden incorporar visceras frescas de
animales ex vivo que aumentan la fidelidad del modelo.

El atributo didactico mas importante de los modelos «de
caja» es que utilizan instrumentos laparoscépicos verda-
deros y preservan las caracteristicas sensoriales y motoras
(haptica, fulcro y torque) del contexto real.

La utilidad de algunos modelos de banco (endotrainers
o videotrainers) como instrumentos de entrenamiento y
de evaluacién de las habilidades para practicar cirugia
laparoscopica ha sido bien documentada.* Cada modelo
de este grupo se vale de técnicas diferentes para entrena-
miento y evaluacion; sin embargo, todas se ocupan del
adiestramiento en las habilidades genéricas: visoespacial
y de profundidad, fulcro, coordinacién ojo-mano, preci-
sion manual de las maniobras y adaptacién a un campo
bidimensional magnificado.

La mayoria de los modelos mecanicos incluyen ejercicios
especificos bimanuales que imitan los movimientos bésicos
de la cirugia como transferencia de objetos, manipulacién
de un cordel y otras acciones con énfasis en la coordina-
cion entre los instrumentos sostenidos tanto por la mano
dominante, como por la no dominante. Algunas tareas son
mds operacionales que otras, como la aplicacién de clips,
corte de patrones, colocacion de mallas, sutura y nudos.

Al respecto, los estudios de Chungy Sackier confirmaron
que la ejecucién de suturas y nudos son tareas de alto grado
de dificultad en la cirugia endoscopica, particularmente
el posicionamiento correcto de la aguja. Dichos autores
consideran que todo cirujano debe desarrollar la habilidad
para ejecutar dichas maniobras con pericia.*

Ademas, los simuladores de banco en general son de
precio accesible, portétiles y Gtiles para una practica indi-
vidual, repetitiva y deliberada y en solitario.

En 1992, el Dr. James Roser de la Universidad de Yale
introdujo un programa de entrenamiento y evaluacién de
destrezas laparoscopicas en entrenador mecanico, llamado
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«Top Gun Laparoscopic Skills and Suturing Programy.>">? El
curso originalmente consistia en tres ejercicios de destreza,
los cuales han sido ampliados por otros autores.

Dos médulos educacionales ejemplares que han sido
desarrollados y validados en este grupo son el programa
«MISTELS» (McGill Inanimate System for Training and
Evaluation of Laparoscopic Skills) y el programa de la Uni-
versidad de Kentucky (UK).

Ambos programas proporcionan simulaciones de bajo
costo y fidelidad baja o intermedia, y permiten a los edu-
candos el dominio y la transferencia de las habilidades
basicas laparoscépicas. El primero, (MISTELS) incluye 6
destrezas: 1) transferencia de objetos, 2) corte de patrones,
3) colocacién de endoloop, 4) colocaciéon de un punto
de sutura 5) nudo extracorpéreo y 6) nudo intracorpé-
reo. Estas seis habilidades han sido incorporadas como
los componentes psicomotores bésicos del programa de
entrenamiento conocido como FLS (Fundamental Laparos-
copic Skills) (ver incisos 1.17.4 y 1.17.5). El segundo (UK)
consiste en cinco médulos de tarea parcial que representan
las porciones clave de cinco procedimientos comunes en
cirugia general: 1) colecistectomia laparoscépica con colan-
giograffa transoperatoria, 2) apendicectomia laparoscépica,
3) hernioplastia inguinal por laparoscopia, 4) movilizacion
laparoscépica del intestino con cierre de enterotomia y 5)
esplenectomia laparoscopica.

Los modelos de realidad virtual
(VR o RV)

El primero en desarrollar la idea de emplear la realidad
virtual en el entrenamiento quirdrgico fue el Dr. Richard
Satava en 1993.% A partir de entonces se han desarrolla-
do un ndmero importante de sistemas de realidad virtual
también llamados de «segunda generaciény.

A semejanza de algunos videojuegos, estos sistemas
constan de una computadora, una consola con «instrumen-
tos» 0 «palancas de manipulacién» y uno o varios programas
computacionales o «software» intercambiables que generan
imagenes y escenarios dindmicos interactivos, de tareas o
procedimientos quirdrgicos con una gran fidelidad visual.
Sin embargo, en general tienen la desventaja didactica de
carecer del sentido haptico y de control de fuerza, aunque
estas caracteristicas también se pueden incorporar al simu-
lador mediante tecnologias sofisticadas que incrementan
considerablemente su ya elevado costo.

Las ventajas sobresalientes de los sistemas de realidad
virtual son que el montaje entre médulos es facil y expe-
dito, son limpios, tienen gran reusabilidad y cuentan con
sistemas de métrica, de evaluacion y retroalimentacion
integrados, que proporcionan informacién y evaluacion
inmediata de la calidad de los movimientos, maniobras y
ejecucion de las tareas realizadas por el practicante sin la
presencia del instructor.
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Ejemplos de simuladores de realidad virtual

Se han desarrollado simuladores propios para diferentes
especialidades como anestesiologia, otorrinolaringologia,
urologia, endoscopia flexible gastrointestinal, radiologia y
cardiologfa intervencionista y otras.

En cirugia general existen varios simuladores de realidad
virtual; como ejemplos representativos de este grupo, muy
cominmente utilizados estan el MIST VR (Minimally In-
vasive Surgery Trainer, Virtual Reality), el LAP SIM""'y el SI-
MENDO*. Estos sistemas ostentan diferencias técnicas que
se describen someramente a continuacién con objeto de
dar una idea mas concreta del tema de la realidad virtual.

MIST VR

El simulador MIST VR no tiene la apariencia exterior de un
simulador quirdrgico ni tampoco las imagenes y escenarios
proyectados lucen como tejidos reales. La capacidad de
procesamiento de la computadora estd dirigida a emu-
lar las tareas, la interaccion de tarea e instrumento y la
coordinacion visual y bimanual necesarias para practicar
un procedimiento como la colecistectomia. Las tareas en
este simulador progresan en tiempo real y aumentan en
complejidad conforme el entrenamiento avanza. Ademas,
conforme el practicante va avanzando en la ejecucion de
la tarea, se le proporciona retroalimentacién en tiempo
real del desempeno y progreso de las acciones. También
el simulador ofrece calificaciones finales de cada sesién
(«<summative scoresy).

El MIST VR es el simulador mejor validado en la his-
toria mediante estudios aleatorios doble ciegos que han
demostrado que los grupos sujetos a entrenamiento en
el simulador a un nivel determinado, comparados con
grupos equivalentes sin tal entrenamiento, claramente han
superado los pardmetros de desempeio del procedimiento
realizado en pacientes reales.'>>4%

LAP SIM

El simulador LAP SIM incluye representaciones virtuales
mas realistas de los tejidos y de su interaccion con los
instrumentos. La validacion aparente («face validity») en
este sistema es superior. En algunas tareas, los tejidos «san-
gran» vy las visceras y tejidos se mueven, se comprimen-y
reaccionan a la accién de los instrumentos con mas fide-
lidad. El LAP SIM también tiene integrado el sistema de
métrica y retroalimentacién. Cuenta con varios médulos,
desde los de tareas basicas como transferencia de objetos,

XI'MIST VR system. Distribuido por Mentice, Gothenburg, Suecia.
X' _AP SIM system de Surgical Science, Gothenburg, Suecia.
XV SIMENDO DeltaTech, Delft, Holanda.
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colocacion de suturas y confeccién de nudos, hasta de
algunos procedimientos completos como colecistectomia.
Cada médulo tiene un costo extra asi como la tecnologia
haptica optativa.

El LAP SIM también cuenta con diversos estudios de
validacion serios que muestran que las habilidades basicas
mediante un entrenamiento sistematico en el simulador
pueden ser transferidas al quir6fano.>®*’

SIMENDO

El simulador laparoscépico SIMENDO es un dispositivo de
fabricacién holandesa menos complejo y de menor precio
que los anteriores (de 5 a 8 mil euros incluyendo el «hard-
warey y el «software»). La compaiia fabricante (Delta-Tech-
Company) tiene experiencia en simuladores aeroespaciales
ademas de los laparoscépicos. El SIMENDO se conecta a
una computadora personal que se carga con el software
del producto. Estd enfocado para el entrenamiento de la
coordinacién ojo-mano necesaria para practicar cirugfa
endoscopica, mediante el montaje de tareas abstractas y
simultdneamente efectia mediciones de la ejecucién de
los estudiantes utilizando varios pardmetros de evaluacion
objetiva, que han sido sujetos a estudios de validacién del
constructo (construct validity).*® El sistema SIMENDO corre
con varias versiones de Windows.*®

Los simuladores de paciente humano/alta
fidelidad

Existen sistemas considerados de «alta fidelidad» con-
sistentes en un maniqui conectado a una computadora.
Esta rama de la simulaciéon conocida como simulacién
de ambiente completo («full environment simulation»),
fue desarrollada y validada por los anestesiélogos desde
los afios sesenta. Originalmente se disend para ensenar
el manejo de la via aérea y maniobras de resucitacién.
Ha evolucionado hasta los actuales escenarios clinicos
complejos utilizando sistemas computarizados interac-
tivos de gran realismo.

Uno de los pioneros en este tipo de simuladores es el Dr.
David Gaba, anestesiélogo de la Universidad de Stanford,
quien en 1988 contribuyé al desarrollo de esta rama de la
simulacion con ambiente realista, con el objetivo de me-
jorar el entrenamiento profesional en aras de la seguridad
del paciente.®®

Los maniquies computarizados descritos tienen un ele-
vado precio, requieren de un espacio dedicado y soporte
técnico con actualizaciones frecuentes del software; su
aplicacion es muy clara en entrenamiento de equipo y
en simulacros que implican maniobras y tareas invasivas e
intervencionistas. Sin embargo, todavia no son utilizados
en el entrenamiento especifico de habilidades quirtrgicas
individuales.
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Los fabricantes de este tipo de equipos son principal-
mente Medical Education Technologies Inc. (METI) de
Sarasota EUA, Laerdal Medical AS de Noruega y Medical
Simulation Corporation de Denver EUA. Este Gltimo, con
un producto llamado SimSuite.

Simuladores de realidad virtual de alta
fidelidad y fisica total (High Fidelity Full
Physics Virtual Reality Simulators)

Aunque a la fecha este tipo de simuladores no han sido
desarrollados para la cirugia endoscépica, son extraor-
dinariamente interesantes porque representan el ideal
de un simulador en procedimientos intervencionistas.
Son sistemas de realidad virtual que simulan en tiempo
real las imagenes de la anatomia y de la patologia de los
pacientes, tal como las ve un radiélogo o un cardiélogo
intervencionista. Las imagenes han sido reconstruidas a
partir de imagenes dinamicas digitales de pacientes reales.

Algunos ejemplos de simuladores de realidad virtual,
alta fidelidad vy fisica total son los simuladores de sinus-
copia (ENT simulator y el ES3), ademds del Simulador de
Entrenamiento en Intervenciones Vasculares («Vascular
Intervention System Training», VIST).

Este dltimo (VIST) es probablemente el simulador virtual
mds completo y exitoso construido hasta ahora (2012).
Simula una amplia gama de procedimientos endovascu-
lares, desde colocacién de prétesis coronarias («coronary
artery stentingy), angiograffas coronarias, endoproétesis
carotideas y renales hasta otros procedimientos vasculares
periféricos endovasculares. El desempeno del practicante
puede ser evaluado segundo a segundo y proporciona
una retroalimentacion tanto intraoperatoria inmediata
(formativa) como al final del procedimiento (sumativa).
Un ejemplo de los alcances de este sistema es el de un
paciente programado para un procedimiento y cuyos datos
angiograficos digitales fueron descargados y formateados
en el simulador, de tal manera que el operador pudo hacer
ensayos del procedimiento antes de su ejecucion real en
el mismo paciente («mission rehearsal»).®

Simuladores biolégicos

Histéricamente y por siglos, las diferentes disciplinas médi-
cas particularmente la cirugia, se han valido de los modelos
biolégicos para investigacion y ensefanza. Actualmente
siguen siendo recursos valiosos aunque en los tiempos
presentes existen limitantes econémicas, morales y muchas
veces legales para su utilizacion.

Existen cuatro tipos de simuladores biolégicos vigentes
en el mundo con fines de entrenamiento: 1) cadaveres
frescos o tejido cadavérico fresco congelado, 2) animales
vivos anestesiados, 3) visceras animales (ex vivo) y 4) mo-
delos de tejido humano vivo danado.
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Cadaveres frescos o tejido cadavérico fresco
congelado

Los cadaveres siempre han sido elementos insubstituibles
para el estudio de la anatomfa humana normal y de la
anatomia patolégica. En el campo que nos interesa, la
anatomia quirdrgica y la practica de procedimientos en
caddveres han sido y son un recurso didéctico preferido
por los cirujanos. En virtud de la alta fidelidad morfolégica,
la cirugia de minima invasién y los procedimientos invasi-
vos e intervencionistas son también beneficiarios de este
clasico instrumento.

Desafortunadamente el acceso a la practica en cada-
veres se ve cada dia mas restringida por razones de indole
ético, logistico, legal, econémico y sanitario.

En la actualidad la tecnologia y los protocolos en la
utilizacién de cadéveres, tejidos o porciones cadavéricas
frescos congelados para la ensenanza, estan adquiriendo
importancia global.*®

Animales vivos anestesiados como modelos
de alta fidelidad

En practicamente todo el mundo hasta hace pocos afos,
la utilizacién de animales vivos anestesiados constituia
el modelo preferente de entrenamiento quirtrgico en la
cirugia laparoscépica. Sin embargo, la legislacion en mu-
chos paises, las justificadas presiones de los activistas en
la proteccién de los animales y otros importantes factores
han restringido y limitado este valioso recurso didactico.

La cirugia de entrenamiento en modelos animales vivos
anestesiados, representa una situacién de simulacion de
muy alta fidelidad. La ejecucién de un procedimiento qui-
rdrgico en un animal vivo en un quiréfano real, utilizando
instrumentos reales, constituye una leccién didactica, ex-
cepcional, en la cual se obtiene la experiencia fiel de cémo
los instrumentos se conducen e interactGian con visceras y
tejidos reales. Ademas, dicha experiencia incluye ventajas
invaluables tales como el establecimiento del neumoperi-
toneo, la insercion de trécares, las maniobras de diseccion
y de hemostasia en condiciones reales, etc.

Sin embargo, existen limitantes multiples para el uso
de animales vivos con fines de entrenamiento, siendo las
de tipo ético y legal las més enérgicas. Otras son de tipo
econémico, dado que disponer de un laboratorio espe-
cifico equipado_para este fin, con facilidades sanitarias y
compasivas para los animales representan una inversion y
un gasto corriente muy elevado. También existen restriccio-
nes de tipo sanitario. Otra desventaja de este modelo esta
relacionada con la retroalimentacion y la evaluacién, que
en estas condiciones exigen el apego a un protocolo y a la
presencia de un instructor evaluador entrenado.

No obstante, cuando se dispone del recurso en las
circunstancias humanitarias y sanitarias licitas y apegado
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a las condiciones pedagégicas validas, el entrenamiento
en animales vivos anestesiados es una practica que debe
incluirse en el programa de entrenamiento.®"¢2

Visceras animales (ex vivo)

La inclusion de tejidos, 6rganos o partes de animales en
los simuladores de banco son un recurso también (til en
la experiencia didactica de la ejecucién de tareas endo-
quirdrgicas con tejidos y visceras reales y un elemento de
mediana o alta fidelidad en la simulacién.

Modelos de tejido humano vivo darniado de alta
fidelidad®¥

Incluimos la descripcién de este tipo de modelo de en-
trenamiento como dato interesante y curioso, a partir
del relato que Gallagher hace al respecto. EI modelo que
aparentemente se utiliza en algunos paises consiste en el
ensayo de procedimientos endovasculares, directamente
en las arterias de miembros de pacientes que estaban
programados para amputacion, inmediatamente antes de
dicho procedimiento.*
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