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Resumen

La presente parte III de IV está dedicada a los nuevos instru-
mentos del aprendizaje de habilidades psicomotoras en cirugía: 
los simuladores. Se discurre sobre el papel de la simulación 
en el entrenamiento quirúrgico en sus tres enfoques: 1) como 
herramienta didáctica, 2) como instrumento de medición (eva-
luación objetiva) y 3) como recurso de investigación. Se analiza 
la diferencia entre simuladores y simulacros y su campo de 
aplicación. Se establece el propósito primordial de la simulación 
en cirugía como la adquisición y el perfeccionamiento de habi-
lidades y destrezas psicomotoras transferibles a la cirugía real 
en el paciente real. Se analizan las difi cultades que la interfase 
tecnológica en la cirugía laparoscópica presenta en relación 
con la cirugía tradicional y la importancia de tal diferencia en 
el entrenamiento por medio de simuladores. Se describen 
los tipos y la fi delidad de los simuladores para entrenamiento 
quirúrgico; los modelos mecánicos, los modelos de realidad 
virtual y los biológicos, con algunos ejemplos. Metodología: 
Se realizó una búsqueda 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», 
«metodología de la investigación», «teorías del aprendizaje», 
«aprendizaje de destrezas motoras» y mediante la consulta de 
algunos libros originales sobre los temas tratados.

Palabras clave: Educación quirúrgica, competencias en ciru-
gía, cambio de paradigmas en cirugía, simuladores quirúrgicos, 
aprendizaje de destrezas motoras, evaluación de destrezas 
psicomotoras.

Abstract

This part III 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 fi eld 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 diffi culties 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 fi delity 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.

METODOLOGÍA DE LA ENSEÑANZA 
DE DESTREZAS PSICOMOTORAS: 

LOS SIMULADORES

El papel de la simulación 
en el entrenamiento quirúrgico

Ya no es aceptable o apropiado, que los estudiantes 
de cualquier nivel de entrenamiento practiquen nuevas 

habilidades en el paciente, aun contando con 
el consentimiento explícito del mismo.

Aggarwal y Darzi1
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El papel decisivo de la simulación en la cirugía cumple 
con tres objetivos esenciales: 1) servir como herramienta 
didáctica, 2) como instrumento de medición (evaluación 
objetiva) y 3) como recurso de investigación. (Ver parte I, 
inciso 1.16).
1) Como herramienta didáctica del componente 

psicomotor en las competencias del cirujano. En 
incisos previos se ha fundamentado el potencial de 
la simulación de trasladar una parte importante de 
la curva de aprendizaje del quirófano al laboratorio 
con la consecuente reducción en la tasa de errores 
y de complicaciones en beneficio de la seguridad 
del paciente tanto para el adiestramiento en técnicas 
específicas como para el manejo hábil de nuevos 
instrumentos y otros accesorios, mediante su impacto 
positivo en el nivel de competencia del cirujano (parte 
II, inciso 2.19). Como se ha mencionado, la simulación 
es promovida como elemento esencial y obligatorio 
del currículo de las residencias quirúrgicas por parte 
de influyentes organizaciones como el «American 
College of Surgeons» la «Association of Program 
Directors in Surgery», además de otras organizaciones 
profesionales y académicas en diferentes países.2-4

2) Como instrumento de medición (evaluación 
objetiva). Las posibilidades de estandarización de 
pruebas mediante la simulación y los simuladores, 
los convierten en instrumentos idóneos para la 
evaluación y medición de las habilidades técnicas del 
educando. Esta función tiene valor en los procesos de 
autoevaluación o retroalimentación y en las tareas de 
credencialización y certificación de las capacidades 
técnicas del cirujano novel.

3) Como recurso de investigación. Históricamente, la 
investigación médica y quirúrgica se ha valido de 
modelos biológicos en el desarrollo, prueba y ensayo 
de nuevas técnicas, procedimientos e instrumentos 
quirúrgicos. Ha sido tradicional que las escuelas de 
medicina y las instituciones de enseñanza cuenten 
con departamentos de cirugía experimental. Los 
nuevos modelos, técnicas y metodologías convierten 
a la simulación en un valioso recurso de investigación 
quirúrgica.

La simulación. 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 simulación, lo que implica la adquisición de un nuevo 
catálogo de conocimientos y habilidades técnicas, una 
nueva terminología y una flamante cultura.

El desarrollo reciente de una constelación muy variada 
de simuladores inanimados tanto de realidad física como 

de realidad virtual y experiencias generadas por compu-
tadora, han convertido a la simulación en una verdadera 
asignatura en sí misma y en una compleja industria en 
rápido crecimiento que conjunta elementos de tan varia-
das disciplinas como la psicopedagogía, la psicometría, la 
ingeniería cibernética, la tecnología de nuevos materiales 
y la estadística aplicada, de las cuales ha importado incluso 
nuevos lenguaje y nomenclatura.

Los simuladores y los simulacros

En el universo de la simulación 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 órganos sobre 
los cuales se «simula» trabajar y por otro lado, recrean 
las condiciones del campo quirúrgico reproduciendo las 
condiciones y dificultades técnicas e instrumentales de 
la cirugía endoscópica 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 catastróficos. Los simulacros 
se valen frecuentemente de los simuladores para el mon-
taje de escenas o escenarios y son idóneos para ensayos 
y ejercicios de trabajo en equipo, lo que redunda en una 
mejoría importante en los tiempos de respuesta, en la 
eficacia de las tareas grupales y en el éxito de los procesos 
y procedimientos.2,5,6

En relación con los simulacros, un concepto interesante, 
recientemente emitido por Satava, establece una analogía 
entre el proceso coreográfico de la danza y el campo de 
la cirugía, ya que en ambos se manejan conceptos como 
tiempos, movimientos, coordinación, sincronización, ritmo, 
transiciones, etc. que deben ensayarse hasta la perfección 
para tener una ejecución impecable del grupo o del equipo 
de trabajo.7

La cirugía se ha inspirado y ha aprendido de las ex-
periencias en el desarrollo y utilización exitosa tanto de 
simuladores como de simulacros en otros sectores e indus-
trias, notablemente el de la aviación, con el cual existen 
elementos de equivalencia.8,9

El enfoque simplista y equivocado

En las últimas décadas la producción de simuladores de 
diferentes tipos ha ido en aumento y a la fecha existe 
una gran desorientación 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 noción clara de lo que tratan 
de conseguir.

Además, con frecuencia la elección de un simulador se 
realiza con base en su apariencia física o en lo sofisticado 
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de su tecnología. De manera errónea, muchos médicos 
creen que el mejor simulador es aquél que se parezca 
o que reproduzca mejor la anatomía real y tienden a 
aceptar la validez y utilidad del instrumento en base a su 
aspecto. En otras palabras, «el mejor simulador es el más 
bonito» y «cuanto más sofisticado, mejor». Aunque estos 
atributos en un simulador pueden ser cualidades, existen 
otras características funcionales que son definitivamente 
prioritarias en lo que se refiere a su utilidad y eficiencia 
didácticas.

El enfoque correcto

Stefandis es muy enfático al señalar que cualquier programa 
de entrenamiento basado en simuladores es dependiente 
de la calidad de su currículo más que de la herramienta o 
de las herramientas (simuladores) utilizadas.10

Por lo tanto, el elemento clave en el uso exitoso de 
simuladores es que éstos se integren al currículo durante 
todo el tiempo del entrenamiento, encauzados a una 
práctica deliberada que conduzca al desempeño experto 
(expertise). Por analogía, el número de años que alguien 
dedique a la práctica de un deporte o de una profesión 
guarda una relación impredecible y limitada con la calidad 
de su desempeño. Lo que sí se correlaciona con la calidad 
del desempeño es el volumen, constancia y protocolo en 
su práctica deliberada, que por definición incluye «retroa-
limentación informativa y oportunidades para la repetición 
y la corrección de los errores».11

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 válidas del desem-
peño del practicante.

Gallagher y O’Sullivan enfatizan esta última caracterís-
tica y señalan que un simulador que no ofrezca o permita 
tales mediciones objetivas, no es más 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 estándares 
internacionales en otros campos, como el de la psicología 
educativa.12

Por lo tanto, la primera condición que el educador debe 
especificar se refiere a las competencias a alcanzar en cada 
etapa del entrenamiento y los respectivos parámetros de 
desempeño; la segunda condición se refiere a los métodos 
y escalas de medición correspondientes.

Al mismo tiempo el educador debe familiarizarse 
con las características, potencialidades, ventajas y des-
ventajas de cada simulador disponible en términos de 
costo beneficio y accesibilidad con objeto de hacer una 
elección de las herramientas didácticas adecuadas en 
cada caso.12,13

La evaluación «formativa» y la evaluación 
«sumativa»

En materia del entrenamiento se distinguen dos tipos de 
evaluación: la «formativa» y la «sumativa». La primera o 
formativa es también llamada retroalimentación y propor-
ciona información al practicante y a su instructor acerca 
del progreso del entrenamiento con objeto de corregir 
el rumbo y rectificar errores. En la práctica deliberada la 
retroalimentación debe ser inmediata. El segundo tipo 
de evaluación o «sumativa», generalmente se realiza con 
fines de promoción, credencialización o certificación.14 (I) 
Esta última, tradicionalmente ha sido llamada calificación.

La «transferencia de habilidades»: 
del laboratorio al quirófano

El propósito primordial de la simulación en cirugía es 
la adquisición y el perfeccionamiento de habilidades y 
destrezas psicomotoras transferibles a la cirugía real, en el 
paciente real.15-17

La «transferencia de habilidades» y la «generalización 
de habilidades» son dos términos que aluden a dos fenó-
menos muy similares, aunque técnicamente diferentes, 
relacionados con el proceso de aprendizaje de destrezas 
psicomotoras.18 (II) Sin embargo, con gran frecuencia y para 
fines prácticos, ambos son designados indistintamente 
como «transferencia de habilidades» o «transferencia de 
entrenamiento», aludiendo a la mejoría 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 quirófano. Sin embargo, si el aprendizaje 
original de determinadas habilidades en el simulador es 
incompleto o deficiente, la transferencia será igualmente 
incompleta o deficiente. Lo anterior tiene relevancia en los 
cursos o talleres breves carentes de reforzamiento ulterior 
de las habilidades relevantes.19

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

I Los términos formativo y sumativo no se aplican al instrumento de 
evaluación (en este caso al simulador), sino a la manera en que se 
utiliza la información resultante.
II La «generalización» de habilidades, se refi ere a la situación en 
la que el estudiante aprende y adquiere las destrezas genéricas 
y básicas 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 será 
practicada en vivo en la situación de prueba.46
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Las competencias del cirujano en todos los órdenes se 
deben expresar en su actuación profesional, de gabinete, 
de hospital y de quirófano.

La demostración de la transferencia

En congruencia con el método científico y con los principios 
rectores actuales de la educación médica, basados en la 
competencia y en la medición de resultados, debe existir 
una demostración objetiva de transferencia.

Idealmente, las mediciones tomadas en el laboratorio de 
destrezas deben reflejar valores de desempeño de calidad 
en el contexto clínico y deben ser predictivas de la pericia en 
el quirófano.20 Repitiendo lo enunciado previamente (inciso 
3.4): «retroalimentación informativa y oportunidades para la 
repetición y la corrección de los errores».11Es decir, debe pro-
barse que un método, una técnica, una fórmula, un programa 
o un sistema de entrenamiento del cirujano en el contexto 
del laboratorio, efectivamente se traduzca en un desempeño 
competente en el quirófano. Lo anterior requiere mediciones 
precisas, creíbles, confiables y válidas. Además, las mediciones 
objetivas de desempeño en el simulador deben ser predictivas 
de la ejecución en el quirófano, que serán tratados en la parte IV.

El problema: la interfase tecnológica 
en la cirugía endoscópica

Los dramáticos avances tecnológicos que dieron lugar a la 
aparición de la cirugía endoscópica son precisamente los 
que también determinan las destrezas y las habilidades 
diferentes, nuevas e inéditas que debe adquirir el cirujano 
para practicar cirugía endoscópica con pericia y seguridad.

Entender las diferencias que la interfase tecnológica im-
pone en la nueva cirugía 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 prácticas genéricas que permitan la adaptación 
del practicante al nuevo entorno tecnológico, con un nivel 
óptimo de automatismo antes de iniciar el entrenamiento 
en técnicas y procedimientos específicos.2,19,21

Siguiendo este orden de ideas y la lógica secuencial 
descrita en los incisos 2.25 y 2.26 (parte II), como paso 
previo a la descripción y al análisis del potencial y de las 
características de los diferentes simuladores existentes en el 
mercado, el cirujano instructor debe conocer las diferencias 
entre la cirugía endoscópica y la cirugía 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 cirugía «diferente»

La cirugía endoscópica es más difícil porque es diferente e 
inédita. Comparada con la cirugía tradicional, señalar que 

la cirugía endoscópica es una técnica más difícil o que pre-
senta dificultades particulares, es un enunciado inexacto. El 
planteamiento acertado es que la cirugía endoscópica es un 
método distinto e innovador que requiere de habilidades 
nuevas e inusitadas por parte del cirujano.

La cirugía laparoscópica implica una combinación de 
habilidades técnicas, espaciales y psicomotoras muy dife-
rentes en su complejidad a las propias de la cirugía abierta 
tradicional, ya que su ejecución requiere de manipulaciones 
y prácticas «antinaturales» que no corresponden a comporta-
mientos «innatos o intuitivos». Por lo tanto, la adquisición de 
dichas habilidades es ardua y requiere de un entrenamiento 
con base en una práctica deliberada extensa.22-25

Cuando se analizan las cruciales diferencias técnicas que 
existen entre la cirugía endoscópica y la cirugía tradicional, 
se puede suponer que conducir un automóvil guiado por 
un sistema de video sería posiblemente más fácil que hacer 
cirugía endoscópica.III

Las diferencias de la cirugía endoscópica

1) Pérdida de la visión tridimensional

La pérdida de la visión tridimensional, como fue consignada 
inicialmente, es un enunciado muy simplista del fenómeno que 
enfrenta el cirujano en el contexto de la cirugía endoscópica.

El problema perceptual en realidad es mucho más com-
plejo, ya que el cirujano no sólo debe interpretar la infor-
mación tridimensional en un monitor bidimensional, como 
cuando se observa pasivamente una pantalla de televisión, 
sino que además debe interactuar y manipular los tejidos, 
guiado por la imagen dinámica proyectada en la pantalla. 
Esto significa realizar juicios continuos de profundidad y 
de volumen, que en cirugía son verdaderamente críticos 
(«habilidades cinemáticas guiadas visualmente»).

Mediante la visión binocular, el cerebro normalmente 
procesa una imagen tridimensional o estereoscópica, ex-
plotando el paralaje de dos perspectivas simultáneas para 
obtener la percepción de profundidad y estimar la distancia 
de los objetos («disparidad binocular»).

Cuando la visión binocular se pierde transitoria o per-
manentemente, como cuando se ocluye uno de los ojos, 
entra en juego una serie de mecanismos de compensación, 
«claves» o «pistas» que permiten hacer juicios de profundi-
dad de campo a partir de una sola fuente de visión (meca-
nismos que por cierto son sumamente eficientes). Una de 
tales «claves» o «pistas» que permite integrar una imagen 
estereoscópica a partir de perspectivas diferentes, aun con 
un solo ojos se consigue mediante pequeños cambios de 
posición de la cabeza, («paralelaje de movimiento»), en 
contraste con la «disparidad binocular» de la visión con 
dos ojos.26-28

III Nota del autor CQC.
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Otro mecanismo compensatorio en la visión monocu-
lar es normalmente ejecutado por cambios tensionales, 
realizados por los músculos oculares para mantener la 
imagen enfocada. Este mecanismo es de dos clases: de 
acomodación (ajuste del cristalino para enfocar un objeto) 
y de convergencia (rotación horizontal y hacia adentro de 
los ojos para apuntarlos al objeto). Durante la cirugía en-
doscópica, dichos ajustes de acomodación proporcionan 
información del monitor observado, mas no proporciona 
información de los objetos en él proyectados.

Un mecanismo compensatorio suplementario se obtiene 
de las sombras proyectadas, mismas que no se producen 
con la tecnología de emisión de luz frontal de los actuales 
endoscopios. Por esta razón, incluso se han diseñado lapa-
roscopios con iluminación adicional («shadow telescope») 
que están en fase de prueba.27

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

Para complicar aún más las cosas, la imagen de trabajo 
del cirujano endoscopista es magnificada, lo que altera los 
parámetros de «escala», y es «pixelada», lo que se traduce 
en dificultades adicionales en el procesamiento de la infor-
mación visual, sin contar con otros frecuentes problemas 
generales de percepción como una resolución reducida, 
lente fuera de foco y suciedad o vapor en el mismo.12,29,30

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 
información de profundidad de campo.

En general, dichas fuentes de información alternativas 
consisten en claves «pictóricas» de la imagen proyectada 
como tamaño, altura relativa, perspectiva lineal, interposi-
ción y superposición de órganos e instrumentos, dinámica 
de luces y sombras, contraste de colores y perspectiva 
aeroespacial, que tal como se ha mencionado, requieren 
de un entrenamiento especial.12,24,30

1a) La tercera dimensión

En teoría, la tecnología de tercera dimensión podría so-
lucionar una parte importante del problema visoespacial 
que generan los sistemas bidimensionales. Sin embargo, 
los sistemas de tercera dimensión, muy difundidos en el 
campo del entretenimiento, no se han incorporado de 
manera plena a la cirugía endoscópica principalmente 
por inconvenientes técnicos relacionados con el grado de 
calidad de la imagen, con el esfuerzo visual requerido y 
confort del cirujano, además de su elevado costo.

En cuanto a la calidad, existe una diferencia entre 
la tercera dimensión para la observación pasiva de las 

imágenes dinámicas, como en los sistemas dedicados al 
entretenimiento, y la calidad que se requiere para una 
actividad interactiva de «grado quirúrgico» en donde las 
características de profundidad de campo y de volumen son 
críticas para realizar maniobras finas, como cortes y suturas 
en los elementos anatómicos.26,27

El principio original de la tecnología tridimensional se basa 
en la integración de la información pictórica procedente de 
dos canales de captura diferentes y en la utilización de lentes 
o de pantallas de cristal líquido que alternan la imagen proyec-
tada para cada ojo mediante mecanismos de cierre (shutter).

La mayor sofisticación y la incorporación de la «alta 
definición» (HD) a los sistemas recientes de 3D, ofrece más 
calidad. Los estudios publicados de la experiencia con estos 
sistemas reconocen una mejoría en el desempeño de los 
cirujanos y en la disminución de errores, pero todavía no se 
consiguen resultados plenamente satisfactorios; además de 
que las molestias experimentadas por el personal, aunque 
menores, persisten como un inconveniente.31,32

Los sistemas robóticos incorporan tecnología muy avan-
zada de tercera dimensión («Da Vinci» Robotic SystemIV). 
Un estudio comparativo de este sistema con otros de tercera 
dimensión (Viking 3D Vision SystemV) y los bidimensionales, 
muestran que el desempeño de las tareas ensayadas con la 
visualización 3D es superior a la de 2D, independientemen-
te de la experiencia laparoscópica del participante o de la 
dificultad de la tarea o de la modalidad quirúrgica.33

En laparoscopia, la clave de la ergonomía visual de 
3D consiste en poder capturar una escena en un espacio 
anatómico reducido y mostrarla con amplificación en un 
monitor 3D en el quirófano.

Por un lado, el rango de distancia óptimo de estereopsis 
es de 0.5 a 5 m, que es aproximadamente 12 veces mayor 
que la distancia entre la lente frontal del laparoscopio y el 
objeto. La amplificación en ancho y en alto es una función 
del tamaño de la pantalla 3D comparada con las dimensio-
nes del campo operatorio. Por otro lado, la amplificación en 
profundidad y por consiguiente la plasticidad de la imagen 
es definida por la distancia entre los dos focos de captura de 
la cámara (como ocurre con la distancia interpupilar de los 
ojos) 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 física de la proyección 
de la imagen capturada en el contexto endoscópico sea 
muy diferente a la de las imágenes capturadas para la 
cinematografía. Todo lo anterior se traduce en problemas 
con la profundidad de foco y con distorsiones periféricas y 
otras distorsiones provocadas con los cambios de rotación 
de la lente.27

IV 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 tecnologías de 
un solo canal. Una de ellas, propuesta por la compañía 
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 polarización de la luz en dos distintas trayectorias 
que pueden ser captadas por el espectador mediante lentes 
ligeros con eje de polarización diferente para cada ojo y 
que a la vez permiten la visión del entorno del quirófano 
sin dificultad. Además, la tecnología se puede integrar a 
sistemas de monitores 3D que muestran imágenes en ejes 
múltiples y que permiten observar la tercera dimensión 
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 precisión 
del desempeño laparoscópico (tiempo de ejecución de las 
tareas y tasa de errores) con molestias para los cirujanos 
(mareo) en rangos tolerables.34

Otro hecho interesante en relación con este tema que 
se puso de manifiesto a partir de la investigación al res-
pecto, es que algunos individuos con dos ojos sanos que 
viven y se conducen con normalidad, padecen la llamada 
ceguera de tercera dimensión. Estas personas obtienen la 
orientación visoespacial de las claves secundarias ya descri-
tas, por lo que dichos individuos no se benefician con un 
sistema estereoscópico ya que están adaptados de manera 
óptima a la reproducción 2D. Se sugiere entonces que un 
cirujano entrenado se puede adaptar con gran eficiencia 
a una visión bidimensional.35

El ángulo «azimut» o «acimut»VI

En la cirugía endoscópica se pueden presentar otras discrepan-
cias visoespaciales causadas por una interpretación 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 óptico de la endocámara. Mientras mayor sea el ángulo 
entre el vector de trabajo y el eje de la cámara, mayores serán 
las dificultades ergonómicas y menor la destreza.12 

Efecto de palanca y pivote (fulcro)

Uno de los mayores obstáculos en el desarrollo de las 
habilidades de la cirugía de invasión mínima es causado 

por el efecto de «palanca y pivote» (fulcro), que ocasiona 
dificultades sustanciales en la coordinación psicomotora 
debido a la percepción de movimientos invertidos (fenó-
meno que ocurre también con el uso de tecnología 3D).

La física de este fenómeno se produce al tener un punto 
fijo en la flecha (porción larga) del instrumento que actúa 
como pivote o eje que genera un mecanismo de palanca, 
de fulcro o de leva que resulta en un movimiento paradójico 
de primer orden. Consecuentemente, cuando el cirujano 
mueve su mano hacia la derecha, el extremo de trabajo del 
instrumento dentro de la cavidad anatómica, viaja hacia la 
izquierda (y viceversa). Este fulcro natural afecta tanto los 
movimientos verticales como los horizontales proyectados 
en el monitor. La investigación y la experiencia han demos-
trado que la adaptación del cirujano al fenómeno de fulcro 
es perfectamente posible mediante un periodo prolongado 
de aprendizaje, atención y práctica psicomotora activa.12,30

Instrumentos diferentes

Los instrumentos largos y rígidos utilizados en la cirugía 
laparoscópica aumentan el temblor o tremor natural 
de las manos del cirujano, pero además su ingeniería y 
mecánica también son distintas a las conocidas. En este 
campo también se requieren adaptaciones ergonómicas 
y adiestramiento especial. Lo mismo es cierto para otros 
artefactos endoquirúrgicos, como dispositivos para sutura, 
engrapadoras, cánulas de irrigación-aspiración y fuentes 
de energía.12

Restricción de movimientos

Aunado a la rigidez de los instrumentos, los rangos de 
movimientos están significativamente restringidos dentro 
del campo quirúrgico laparoscópico ( ± 5º) y todavía más 
restringidos con las técnicas de un solo puerto en donde 
se sacrifica la triangulación de los instrumentos.12,30

Habilidad bimanual

En la cirugía endoscópica 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 comúnmente en cirugía 
abierta y normalmente no está desarrollada en los ciruja-
nos. Este es otro elemento de diferencia que requiere de 
un adiestramiento pertinente.16,28

Manejo de la cámara

Durante la cirugía endoscópica, generalmente el cirujano 
no tiene el control directo sobre la posición y orientación 
de la cámara endoscópica, la que con frecuencia es ma-

VI Diccionario de la Lengua Española 2001. A este fenómeno se le 
ha llamado «ángulo azimut» o «acimut»; término de origen árabe, 
que es el ángulo que con el meridiano forma el círculo vertical que 
pasa por un punto de la esfera terrestre o del globo terráqueo. 
Técnicamente es el ángulo 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 astronomía, con 
aplicaciones en la navegación, en la ingeniería, en el mapeo, en la 
minería y en la artillería.



La revolución pedagógica en la cirugía, Parte III. Métodos de la enseñanza de destrezas

S43Vol. 14 Supl. 1 Abr.-Jun., 2013. pp 37-51

www.medigraphic.org.mx

nejada por un ayudante que debe seguir las maniobras 
del cirujano, manteniendo un grado de acercamiento y un 
campo de visión óptimos. Sin embargo, la inestabilidad de 
la cámara es natural y con asistentes inexpertos es excesiva, 
además de que en ocasiones ocurren rotaciones involun-
tarias del sistema óptico, lo que da lugar a desorientación 
e interpretación errónea de la posición y de las relaciones 
anatómicas.

Además los movimientos involuntarios que el asistente 
le imprime a la cámara son una fuente de incomodidad y 
de fatiga visual para el cirujano.12,30

Limitantes de la información neurosensorial

A. La información táctil (háptica)

Háptica es la ciencia e ingeniería que trata sobre el sentido 
del tacto. En cirugía, la háptica o retroalimentación de la 
fuerza se define como la sensación de tacto que percibe 
el cirujano mientras practica cirugía, tanto de manera 
consciente como inconsciente.36

La percepción a través del sentido del tacto siempre ha 
sido de importancia central en la cirugía y sigue siéndolo en 
la cirugía endoscópica. Dicha percepción táctil o háptica se 
debilita significativamente al tener acceso a «tocar» los teji-
dos y órganos mediante la utilización de instrumentos muy 
largos. Sin embargo, un grado significativo de percepción 
háptica persiste y proporciona información valiosa para el 
cirujano en cuanto a la firmeza, elasticidad, deformabili-
dad y respuesta a la presión de las diferentes estructuras 
anatómicas exploradas y también de la tensión aplicada a 
las suturas, nudos y otras circunstancias.

En general, los simuladores de realidad física o de ban-
co que se valen de instrumentos auténticos sobre objetos 
físicos reproducen fielmente la háptica de la cirugía real, 
en contraste con los de realidad virtual, que normalmente 
no lo hacen, a menos que sean dotados con un mecanismo 
háptico mediante sofisticadas tecnologías de costo muy 
elevado. Los sistemas de interfase robótica en general 
también adolecen del sentido háptico.12 Aunque la trans-
ferencia de habilidades (de simuladores de realidad virtual 
sin háptica al quirófano) ha sido validada, la falta de háptica 
se considera como una desventaja. La opinión general en 
este controvertido tema es que la simulación realista con 
háptica incluida se expresa en mejor desempeño, curvas 
de aprendizaje más breves y una mejor transferencia de 
la destreza operatoria.36

La investigación de la física, de la ingeniería y de la 
psicometría al respecto incluye mediciones de grado de 
sensibilidad, de fuerza generada por la interacción del ins-
trumento con las vísceras, de fuerzas originadas por el brazo 
de palanca, etc. También se toman en cuenta las fuerzas 
friccionales que dependen de la fricción de los instrumentos 
contra el trocar y otros factores físicos. Así por ejemplo, se 

habla de que la pérdida de sensibilidad cuando se usa un 
instrumento laparoscópico en relación con la sensibilidad 
obtenida directamente por los dedos varía entre un factor 
de 8 a 20 o que el cirujano aplica fuerzas al extremo del 
instrumento de entre 0.5 a 12 Newton.36

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

En este sentido debe hacerse notar que el sentido de «fuer-
za» o «tensión» que el cirujano imprime a los tejidos por 
medio de los instrumentos también es engañoso y tiene 
sus riesgos, ya que en función del fulcro los movimientos 
son mediados por un mecanismo de palanca que implica 
que a mayor brazo de palanca se requiera menos fuerza y 
más control («torque»).VII La regulación motora es regulada 
por mecanismos de retroalimentación visual y hápticos.36

C. La información de posición. La propiocepciónVIII

Muy relacionado con la háptica, la propiocepción o ca-
pacidad de sentir la posición relativa de partes corporales 
contiguas o para saber en qué posición tenemos situadas 
nuestras articulaciones sin necesidad de utilizar la vista 
y la detección de la dirección, velocidad y rango de los 
movimientos, también se ve afectada importantemente 
cuando el extremo de trabajo del instrumento operatorio 
está muy lejos de la mano del operador y aún más, teniendo 
en cuenta el efecto paradójico de fulcro. El entrenamiento 
adecuado, por tiempo necesario, permitirá al cirujano 
endoscopista o al operador intervencionista, desarrollar 
un sentido háptico compensatorio, que le permita tener 
conciencia de la posición de los instrumentos de trabajo y 
de sus relaciones (propiocepción extendida).12

VII En mecánica newtoniana se denomina momento de una fuerza 
(respecto a un punto dado) a una magnitud (pseudovectorial), 
obtenida como producto vectorial del vector de posición del punto 
de aplicación de la fuerza respecto al punto al cual se toma el 
momento por la fuerza, en ese orden. También se le denomina 
momento dinámico o sencillamente momento. Ocasionalmente 
recibe el nombre de «torque» a partir del término inglés (torque) 
derivado a su vez del latín torquere (retorcer). Este término intenta 
introducirse en la terminología española bajo las formas de torque 
o torca, aunque con escasa fortuna, ya que existe la denominación 
par, que es la correcta en español. http://es.wikipedia.org/wiki/
Momento_de_fuerza.
VIII La propiocepción es el sentido que informa al organismo de la 
posición de los músculos, es la capacidad de sentir la posición 
relativa de partes corporales contiguas; también se conoce como 
la conciencia de posición y movimiento articular, velocidad y 
detección de la fuerza de movimiento. De manera muy simplista, 
es la capacidad para saber en qué posición tenemos situadas 
nuestras articulaciones sin necesidad de utilizar la vista y tiene 
tres componentes: a) Estatestesia: provisión de conciencia de 
posición articular estática, b) Cenestesia: conciencia de movimiento 
y aceleración y c) Actividades efectoras: respuesta refleja y 
regulación del tono muscular.
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Coordinación ojo-mano

La coordinación ojo-mano es un servomecanismo de dos 
vías mediante el cual cotidianamente realizamos miles de 
tareas, y que es muy importante en cirugía tanto abierta 
como mínimamente invasiva. Es el control del movimiento 
ocular que ocurre en coordinación con el movimiento de 
la mano. Existe un bucle de procesamiento y retroalimen-
tación de la información visual como guía del movimiento 
manual y, simultáneamente, los movimientos oculares son 
guiados por el sentido de propiocepción de la mano. Por 
las razones analizadas previamente, este mecanismo se ve 
alterado en el contexto de la cirugía endoscópica y requiere 
de aprendizaje y adiestramiento.12, 30

Mapeo cognitivo: la anatomía diferente

Como se menciona previamente (inciso 1.02), la cirugía 
mínima invasiva presenta imágenes de la anatomía con-
siderablemente diferentes de las conocidas en la cirugía 
abierta. Lo anterior es debido, en parte, a la pérdida de la 
visión tridimensional discutida previamente, pero también 
y de manera importante a las nuevas perspectivas y a la 
magnificación de los objetos más cercanos al laparoscopio. 
En ocasiones, tales diferencias representan ventajas (mejor 
perspectiva, más luz o más claridad de ciertos objetos); aun 
así, las imágenes pueden ser incongruentes con los modelos 
mentales de la anatomía que el cirujano ha incorporado a 
través del aprendizaje clásico de la anatomía y durante la 
experiencia en cirugía abierta, por lo que las posibilidades 
de confusión y de errores de apreciación son mayores.37-40

Nuevas técnicas: «notes», puerto único 
y robótica

Aunadas a las diferencias descritas de la cirugía endoscó-
pica en relación con la cirugía abierta, la incorporación de 
variantes en el abordaje, en la técnica o en la instrumenta-
ción al escenario de la nueva cirugía, impone dificultades 
añadidas que por supuesto, implican también un adiestra-
miento adicional.

Las variantes referidas comprenden desde el uso de 
mini instrumentos y lentes de diámetros reducidos hasta la 
cirugía por orificios naturales (natural orifice transluminal 
surgery) pasando por las técnicas de incisión única, puerto 
único, etc.41

La cirugía robótica

La cirugía endoscópica asistida por robots (robot assisted 
procedures) se ha difundido en diversas especialidades 
quirúrgicas. Debido a su elevado costo, este campo ha 
prosperado más en países con economía desarrollada. En 
los Estados Unidos, arriba del 48% de las prostatectomías 

radicales, y una cifra elevada de procedimientos gineco-
lógicos, se realizan con robots.42 En la cirugía general, 
los robots son menos utilizados; muchos entusiastas de 
esta materia auguran un crecimiento de procedimientos 
robóticos, particularmente para facilitar las técnicas de 
puerto o incisión únicas o en cirugía por orificios natu-
rales (NOTES).

Tomando en cuenta el número considerable de procedi-
mientos robóticos que se practican, los métodos y criterios 
de entrenamiento varían y no existen estándares al respec-
to, a diferencia de los programas validados y aceptados que 
existen en la cirugía laparoscópica estándar, como el FLS.43 
Las instancias educativas para cirugía robótica incluyen 
programas computacionales como el tutorial didáctico 
en línea para uso del sistema Da VinciIX o simuladores de 
realidad virtual que recrean las condiciones de la cirugía 
robótica, presentando imágenes virtuales. El dV TRAINERX 
es un ejemplo conocido de simulador para entrenamiento 
en cirugía robótica que consiste en una consola compacta 
que reproduce la apariencia, los controles y otras carac-
terísticas del sistema robótico Da Vinci, diseñado para el 
entrenamiento inicial en el manejo del Da Vinci a un costo 
mucho menor.

La tecnología robótica, telerrobótica y de comunicacio-
nes, mencionada previamente (Inciso: 1.02) abre la puerta 
de otro rubro educacional interesante: el «telementoring» 
que podríamos traducir al español como «teletutelaje». En 
este campo hay experiencias reportadas desde principios 
de la década de los noventa.44

Los simuladores laparoscópicos

Se puede decir que la aceptación del uso de la simulación 
en medicina y en cirugía, incluyendo experiencias mul-
timedia generadas por computadora, está en sus inicios 
empezando a adquirir importancia en contraste con otras 
disciplinas, en las cuales las tecnologías de la simulación 
están considerablemente más 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 administración en 
los negocios y operaciones técnicas para el personal de las 
plantas nucleares.11

Uno de los aspectos que ha frenado el uso de simu-
ladores de alta tecnología es sin duda su precio, que 
como en el caso de los sistemas de tercera dimensión es 
inicialmente elevado debido a los costos de investigación 
y desarrollo, y tenderá a reducirse conforme la tecnología 
sea más eficiente y el volumen de ventas permita costos 
de producción más bajos.

IX 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 taxonomías de 
simuladores quirúrgicos; cada una de ellas atiende distintos 
enfoques como el tipo de construcción del simulador, su 
apariencia, la tecnología de la que está dotado o el tipo de 
aplicación o entrenamiento que es capaz de proporcionar, 
e incluso sus desventajas y costos.45

De acuerdo con Sutton y Park,8 una manera muy sim-
ple de categorizarlos es el grado de aproximación que 
tiene un determinado sistema con las condiciones reales 
que se desean imitar, es decir, su grado de fidelidad. Una 
simulación 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 laparoscópicos reales 
dentro de la caja entrenadora; una tarea que replica po-
bremente una maniobra quirúrgica real. Sin embargo, tal 
ejercicio, de movimiento y colocación de objetos en un 
blanco fijo, repetido muchas veces, es de gran utilidad 
en la adquisición de destrezas visoespaciales y de control 
psicomotor de precisión.

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, además de que conservan características 
de «alta fidelidad», como es el adiestramiento con ins-
trumentos auténticos y una sensación háptica real. A 
mayor abundamiento, ciertas prácticas en condiciones 
de imitación rudimentarias pueden tener un valor di-
dáctico de alta calidad.

Ciertamente la simulación de «alta fidelidad» se aproxi-
ma más a las condiciones de un procedimiento quirúrgico 
real en el paciente. Las operaciones realizadas en animales 
vivos anestesiados y algunos procedimientos en cadáveres 
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.46

Las condiciones de realismo que debe reunir un simula-
dor de realidad virtual para ser considerado de alta fidelidad 
son: calidad de imagen (alta resolución), propiedades del 
objeto (deformabilidad y elasticidad), interactividad (los 
movimientos de los instrumentos deben interactuar con 
los órganos simulados), háptica (realismo sensitivo y de 
retroalimentación de fuerza) y reactividad (los órganos 
deben reaccionar a la manipulación y al corte con sangrado 
o salida de líquidos).47

Las simulaciones basadas en internet 
y en video

Las simulaciones basadas en internet y en video son ejem-
plos de sistemas de «baja fidelidad». Éstos consisten en 
videos de demostración 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 portátiles, de bajo costo y pueden servir para 
instruir simultáneamente 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 valía, que deben 
estar incluidas en todo programa de entrenamiento.

«Web Surg»XI

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

El concepto del «WebSurg» fue lanzado por el profesor 
Jacques Marescaux y su equipo del European Institute of 
Telesurgery (EITS) (Instituto Europeo de Tele Cirugía) en 
Estrasburgo, Francia.48

El objetivo de WebSurg y del EITS es «poner a dispo-
sición de la comunidad quirúrgica, de asociaciones cien-
tíficas, centros de enseñanza médica e industrias de todo 
el mundo, el primer sistema de entrenamiento quirúrgico 
en línea; la información de los avances más recientes en 
cirugía y la posibilidad de tener comunicación por texto 
con cirujanos y expertos de cualquier país». WebSurg y 
sus fundadores científicos como el profesor Jaques Mares-
caux, Didier Mutter, Joël-Leroy y el Dr. Michel Vix, todos 
expertos reconocidos internacionalmente en los campos 
de cirugía y telecirugía, aspiran a «acelerar la difusión del 
conocimiento y de las innovaciones tecnológicas a todo 
el mundo y ofrecer a los cirujanos y a sus equipos, acceso 
directo a los más 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 definición» 
(HD), mediante una cuota razonable.

Algunas organizaciones quirúrgicas en diferentes paí-
ses, también han desarrollado programas de enseñanza 
y entrenamiento «on-line» y entrenamiento basado en 
video.

XI http://www.websurg.com/about_us/
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Los modelos mecánicos

Los simuladores mecánicos también llamados «endotrai-
ners» o entrenadores «de caja», «de banco», «de maniquí», 
de «realidad física» o de «primera generación» son los más 
conocidos y los más utilizados. Los hay de construcción 
casera y de fabricación industrial; existen un sinnúmero 
de modelos en el mercado con diferentes grados de so-
fisticación.

Los modelos de caja de entrenamiento típicamente 
consisten en una cámara, una fuente de luz, una pantalla 
de video e instrumentos laparoscópicos que se introducen 
a través de un plano o interfase rígida o blanda que repre-
senta el cuerpo del paciente. Hay variantes sumamente 
simples y económicas (con espejos) que carecen de cámara, 
fuente de luz y sistema de video. Muchos simuladores me-
cánicos aceptan objetos sintéticos que hacen las veces de 
los tejidos u órganos en los que se practican los ejercicios 
de destreza; otros pueden incorporar vísceras frescas de 
animales ex vivo que aumentan la fidelidad del modelo.

El atributo didáctico más importante de los modelos «de 
caja» es que utilizan instrumentos laparoscópicos verda-
deros y preservan las características sensoriales y motoras 
(háptica, fulcro y torque) del contexto real.

La utilidad de algunos modelos de banco (endotrainers 
o videotrainers) como instrumentos de entrenamiento y 
de evaluación de las habilidades para practicar cirugía 
laparoscópica ha sido bien documentada.49 Cada modelo 
de este grupo se vale de técnicas diferentes para entrena-
miento y evaluación; sin embargo, todas se ocupan del 
adiestramiento en las habilidades genéricas: visoespacial 
y de profundidad, fulcro, coordinación ojo-mano, preci-
sión manual de las maniobras y adaptación a un campo 
bidimensional magnificado.

La mayoría de los modelos mecánicos incluyen ejercicios 
específicos bimanuales que imitan los movimientos básicos 
de la cirugía como transferencia de objetos, manipulación 
de un cordel y otras acciones con énfasis en la coordina-
ción entre los instrumentos sostenidos tanto por la mano 
dominante, como por la no dominante. Algunas tareas son 
más operacionales que otras, como la aplicación de clips, 
corte de patrones, colocación de mallas, sutura y nudos.25

Al respecto, los estudios de Chung y Sackier confirmaron 
que la ejecución de suturas y nudos son tareas de alto grado 
de dificultad en la cirugía endoscópica, particularmente 
el posicionamiento correcto de la aguja. Dichos autores 
consideran que todo cirujano debe desarrollar la habilidad 
para ejecutar dichas maniobras con pericia.50

Además, los simuladores de banco en general son de 
precio accesible, portátiles y útiles para una práctica 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 evaluación de 
destrezas laparoscópicas en entrenador mecánico, llamado 

«Top Gun Laparoscopic Skills and Suturing Program».51,52 El 
curso originalmente consistía en tres ejercicios de destreza, 
los cuales han sido ampliados por otros autores.

Dos módulos 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 
básicas laparoscópicas. El primero, (MISTELS) incluye 6 
destrezas: 1) transferencia de objetos, 2) corte de patrones, 
3) colocación de endoloop, 4) colocación de un punto 
de sutura 5) nudo extracorpóreo y 6) nudo intracorpó-
reo. Estas seis habilidades han sido incorporadas como 
los componentes psicomotores básicos 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 módulos de tarea parcial que representan 
las porciones clave de cinco procedimientos comunes en 
cirugía general: 1) colecistectomía laparoscópica con colan-
giografía transoperatoria, 2) apendicectomía laparoscópica, 
3) hernioplastía inguinal por laparoscopia, 4) movilización 
laparoscópica del intestino con cierre de enterotomía y 5) 
esplenectomía laparoscópica.

Los modelos de realidad virtual 
(VR o RV)

El primero en desarrollar la idea de emplear la realidad 
virtual en el entrenamiento quirúrgico fue el Dr. Richard 
Satava en 1993.53 A partir de entonces se han desarrolla-
do un número importante de sistemas de realidad virtual 
también llamados de «segunda generación».

A semejanza de algunos videojuegos, estos sistemas 
constan de una computadora, una consola con «instrumen-
tos» o «palancas de manipulación» y uno o varios programas 
computacionales o «software» intercambiables que generan 
imágenes y escenarios dinámicos interactivos, de tareas o 
procedimientos quirúrgicos con una gran fidelidad visual. 
Sin embargo, en general tienen la desventaja didáctica de 
carecer del sentido háptico y de control de fuerza, aunque 
estas características también se pueden incorporar al simu-
lador mediante tecnologías sofisticadas que incrementan 
considerablemente su ya elevado costo.

Las ventajas sobresalientes de los sistemas de realidad 
virtual son que el montaje entre módulos es fácil y expe-
dito, son limpios, tienen gran reusabilidad y cuentan con 
sistemas de métrica, de evaluación y retroalimentación 
integrados, que proporcionan información y evaluación 
inmediata de la calidad de los movimientos, maniobras y 
ejecución 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 anestesiología, otorrinolaringología, 
urología, endoscopía flexible gastrointestinal, radiología y 
cardiología intervencionista y otras.

En cirugía general existen varios simuladores de realidad 
virtual; como ejemplos representativos de este grupo, muy 
comúnmente utilizados están el MIST VRXII (Minimally In-
vasive Surgery Trainer, Virtual Reality), el LAP SIMXIII y el SI-
MENDOXIV. Estos sistemas ostentan diferencias técnicas que 
se describen someramente a continuación con objeto de 
dar una idea más concreta del tema de la realidad virtual.

MIST VR
 

El simulador MIST VR no tiene la apariencia exterior de un 
simulador quirúrgico ni tampoco las imágenes y escenarios 
proyectados lucen como tejidos reales. La capacidad de 
procesamiento de la computadora está dirigida a emu-
lar las tareas, la interacción de tarea e instrumento y la 
coordinación visual y bimanual necesarias para practicar 
un procedimiento como la colecistectomía. Las tareas en 
este simulador progresan en tiempo real y aumentan en 
complejidad conforme el entrenamiento avanza. Además, 
conforme el practicante va avanzando en la ejecución de 
la tarea, se le proporciona retroalimentación en tiempo 
real del desempeño y progreso de las acciones. También 
el simulador ofrece calificaciones finales de cada sesión 
(«summative scores»).

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 parámetros de desempeño del procedimiento 
realizado en pacientes reales.15,54,55

LAP SIM

El simulador LAP SIM incluye representaciones virtuales 
más realistas de los tejidos y de su interacción con los 
instrumentos. La validación aparente («face validity») en 
este sistema es superior. En algunas tareas, los tejidos «san-
gran» y las vísceras y tejidos se mueven, se comprimen y 
reaccionan a la acción de los instrumentos con más fide-
lidad. El LAP SIM también tiene integrado el sistema de 
métrica y retroalimentación. Cuenta con varios módulos, 
desde los de tareas básicas como transferencia de objetos, 

colocación de suturas y confección de nudos, hasta de 
algunos procedimientos completos como colecistectomía. 
Cada módulo tiene un costo extra así como la tecnología 
háptica optativa.

El LAP SIM también cuenta con diversos estudios de 
validación serios que muestran que las habilidades básicas 
mediante un entrenamiento sistemático en el simulador 
pueden ser transferidas al quirófano.56,57

SIMENDO

El simulador laparoscópico SIMENDO es un dispositivo de 
fabricación holandesa menos complejo y de menor precio 
que los anteriores (de 5 a 8 mil euros incluyendo el «hard-
ware» y el «software»). La compañía fabricante (Delta-Tech-
Company) tiene experiencia en simuladores aeroespaciales 
además de los laparoscópicos. El SIMENDO se conecta a 
una computadora personal que se carga con el software 
del producto. Está enfocado para el entrenamiento de la 
coordinación ojo-mano necesaria para practicar cirugía 
endoscópica, mediante el montaje de tareas abstractas y 
simultáneamente efectúa mediciones de la ejecución de 
los estudiantes utilizando varios parámetros de evaluación 
objetiva, que han sido sujetos a estudios de validación del 
constructo (construct validity).58 El sistema SIMENDO corre 
con varias versiones de Windows.58

Los simuladores de paciente humano/alta 
fidelidad

Existen sistemas considerados de «alta fidelidad» con-
sistentes en un maniquí conectado a una computadora. 
Esta rama de la simulación conocida como simulación 
de ambiente completo («full environment simulation»), 
fue desarrollada y validada por los anestesiólogos desde 
los años sesenta. Originalmente se diseñó para enseñar 
el manejo de la vía aérea y maniobras de resucitación. 
Ha evolucionado hasta los actuales escenarios clínicos 
complejos utilizando sistemas computarizados interac-
tivos de gran realismo.

Uno de los pioneros en este tipo de simuladores es el Dr. 
David Gaba, anestesiólogo de la Universidad de Stanford, 
quien en 1988 contribuyó al desarrollo de esta rama de la 
simulación con ambiente realista, con el objetivo de me-
jorar el entrenamiento profesional en aras de la seguridad 
del paciente.59

Los maniquíes computarizados descritos tienen un ele-
vado precio, requieren de un espacio dedicado y soporte 
técnico con actualizaciones frecuentes del software; su 
aplicación es muy clara en entrenamiento de equipo y 
en simulacros que implican maniobras y tareas invasivas e 
intervencionistas. Sin embargo, todavía no son utilizados 
en el entrenamiento específico de habilidades quirúrgicas 
individuales.

XII MIST VR system. Distribuido por Mentice, Gothenburg, Suecia.
XIII LAP SIM system de Surgical Science, Gothenburg, Suecia.
XIV SIMENDO DeltaTech, Delft, Holanda.
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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 último, con 
un producto llamado SimSuite.

Simuladores de realidad virtual de alta 
fidelidad y física total (High Fidelity Full 

Physics Virtual Reality Simulators)

Aunque a la fecha este tipo de simuladores no han sido 
desarrollados para la cirugía endoscópica, 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 imágenes de la anatomía y de la patología de los 
pacientes, tal como las ve un radiólogo o un cardiólogo 
intervencionista. Las imágenes han sido reconstruidas a 
partir de imágenes dinámicas digitales de pacientes reales.

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

Este último (VIST) es probablemente el simulador virtual 
más completo y exitoso construido hasta ahora (2012). 
Simula una amplia gama de procedimientos endovascu-
lares, desde colocación de prótesis coronarias («coronary 
artery stenting»), angiografías coronarias, endoprótesis 
carotídeas y renales hasta otros procedimientos vasculares 
periféricos endovasculares. El desempeño del practicante 
puede ser evaluado segundo a segundo y proporciona 
una retroalimentación 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 
angiográficos digitales fueron descargados y formateados 
en el simulador, de tal manera que el operador pudo hacer 
ensayos del procedimiento antes de su ejecución real en 
el mismo paciente («mission rehearsal»).60

Simuladores biológicos

Históricamente y por siglos, las diferentes disciplinas médi-
cas particularmente la cirugía, se han valido de los modelos 
biológicos para investigación y enseñanza. Actualmente 
siguen siendo recursos valiosos aunque en los tiempos 
presentes existen limitantes económicas, morales y muchas 
veces legales para su utilización.

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

Cadáveres frescos o tejido cadavérico fresco 
congelado

Los cadáveres siempre han sido elementos insubstituibles 
para el estudio de la anatomía humana normal y de la 
anatomía patológica. En el campo que nos interesa, la 
anatomía quirúrgica y la práctica de procedimientos en 
cadáveres han sido y son un recurso didáctico preferido 
por los cirujanos. En virtud de la alta fidelidad morfológica, 
la cirugía de mínima invasión y los procedimientos invasi-
vos e intervencionistas son también beneficiarios de este 
clásico instrumento.

Desafortunadamente el acceso a la práctica en cadá-
veres se ve cada día más restringida por razones de índole 
ético, logístico, legal, económico y sanitario.

En la actualidad la tecnología y los protocolos en la 
utilización de cadáveres, tejidos o porciones cadavéricas 
frescos congelados para la enseñanza, están adquiriendo 
importancia global.46

Animales vivos anestesiados como modelos 
de alta fidelidad

En prácticamente todo el mundo hasta hace pocos años, 
la utilización de animales vivos anestesiados constituía 
el modelo preferente de entrenamiento quirúrgico en la 
cirugía laparoscópica. Sin embargo, la legislación en mu-
chos países, las justificadas presiones de los activistas en 
la protección de los animales y otros importantes factores 
han restringido y limitado este valioso recurso didáctico.

La cirugía de entrenamiento en modelos animales vivos 
anestesiados, representa una situación de simulación de 
muy alta fidelidad. La ejecución de un procedimiento qui-
rúrgico en un animal vivo en un quirófano real, utilizando 
instrumentos reales, constituye una lección didáctica, ex-
cepcional, en la cual se obtiene la experiencia fiel de cómo 
los instrumentos se conducen e interactúan con vísceras y 
tejidos reales. Además, dicha experiencia incluye ventajas 
invaluables tales como el establecimiento del neumoperi-
toneo, la inserción de trócares, las maniobras de disección 
y de hemostasia en condiciones reales, etc.

Sin embargo, existen limitantes múltiples para el uso 
de animales vivos con fines de entrenamiento, siendo las 
de tipo ético y legal las más enérgicas. Otras son de tipo 
económico, dado que disponer de un laboratorio espe-
cífico equipado para este fin, con facilidades sanitarias y 
compasivas para los animales representan una inversión y 
un gasto corriente muy elevado. También existen restriccio-
nes de tipo sanitario. Otra desventaja de este modelo está 
relacionada con la retroalimentación y la evaluación, 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 lícitas y apegado 
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a las condiciones pedagógicas válidas, el entrenamiento 
en animales vivos anestesiados es una práctica que debe 
incluirse en el programa de entrenamiento.61,62

Vísceras animales (ex vivo)

La inclusión de tejidos, órganos o partes de animales en 
los simuladores de banco son un recurso también útil en 
la experiencia didáctica de la ejecución de tareas endo-
quirúrgicas con tejidos y vísceras reales y un elemento de 
mediana o alta fidelidad en la simulación.12

Modelos de tejido humano vivo dañado de alta 
fidelidadXV

Incluimos la descripción de este tipo de modelo de en-
trenamiento como dato interesante y curioso, a partir 
del relato que Gallagher hace al respecto. El modelo que 
aparentemente se utiliza en algunos países consiste en el 
ensayo de procedimientos endovasculares, directamente 
en las arterias de miembros de pacientes que estaban 
programados para amputación, inmediatamente antes de 
dicho procedimiento.46
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  El autor, primer fi rmante del presente artículo, declara 
que existe un potencial confl icto de interés, derivado de 
su actividad como fabricante de simuladores quirúrgicos 
y otros materiales  utilizados para la enseñanza y 
entrenamiento en cirugía.


