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Utilidad del simulador para 
el desarrollo de habilidades 
y destrezas quirúrgicas en 
laparoscopia

RESUMEN

Objetivo: evaluar la utilidad del simulador en el tiempo necesario 
para realizar adecuadamente nudos laparoscópicos.

Material y método: fue un estudio observacional, prospectivo y des-
criptivo. La información fue registrada en un período de 24 meses y 
fue analizada mediante pruebas de normalidad, correlación y pruebas 
de T, medias, así como modelos de regresión lineal. Resultados: 
se encontró una reducción de aproximadamente 46% del tiempo 
medio requerido para realizar la prueba una vez terminado el curso 
de aprendizaje.

Discusión y conclusión: entrenarse y practicar en simulador mejora 
y perfecciona las habilidades y destrezas laparoscópicas, evitando 
así exponer al paciente real mientras se adquieren las habilidades 
necesarias.

Palabras claves: simulador laparoscópico, habilidades y destrezas 
quirúrgicas, entrenamiento quirúrgico.
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Usefulness of the simulator for the 
development of surgical skills in 
laparoscopy

ABSTRACT

Objective: To evaluate the impact of laparoscopic simulator training 
on the necessary time to perform laparoscopic knots.

Material and methods: This was a prospective observational study to 
assess comparative effectiveness via descriptive analyses. The data were 
registered in a period of 24 months and were analyzed with normality 
test, correlation test, Paired Samples Test (T-test) and linear regression 
analysis to create a model.

Results: We found that after the training, the time required to complete 
the task was 46% less than the initial time.

Discussion and conclusion: Training and practice with a physical simula-
tor improves abilities and laparoscopic skills, without expend to many 
time in a real patient, while improve the performance.

Keywords: laparoscopic simulator, surgical skills, surgical training.
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INTRODUCCIÓN

El rápido y constante desarrollo de nuevas 
tecnologías ha permitido generar nuevas téc-
nicas de cirugía mínimamente invasivas. En la 
actualidad el uso de la cirugía laparoscópica se 
ha vuelto parte esencial del entrenamiento del 
Cirujano General, y por tanto surge la necesidad 
de la adquisición de habilidades adicionales 
mediante programas de adiestramiento a través 
de  equipos sintéticos, animales de experimen-
tación y simuladores de realidad virtual, cada 
uno de los cuales muestra sus propias ventajas 
y desventajas.1-5

Es posible dividir los cursos de aprendizaje en 
cuatro categorías bien definidas:

1.	 Cursos de iniciación de 3 días, con for-
mación teórico-práctica en animales y 
supervisada por monitores.

2.	 Cursos anuales (masters) que incluyen 
tanto lecciones teóricas como prácti-
cas en simulador, cirugía en cerdos y 
asistencia a los quirófanos de cirugía 
laparoscópica en humanos.

3.	 Cursos intensivos de enseñanza en ciru-
gía laparoscópica avanzada, de 3 días 
de duración, con información teórica, 
asistencia a intervenciones por laparos-
copia de mayor complejidad, prácticas en 
simuladores y cirugía en cerdos.

4.	 Cursos de actualización que a su vez 
podemos dividir, por su duración, en 
cursos de 3 días o semanales. Los sema-
nales (de mas de 40 horas de duración) 
se conforman de 2 partes definidas, la 
primera mitad de la semana se dedica al 
laboratorio de cirugía experimental y la 
segunda se dedica a la información teó-
rica impartida por profesores invitados. 

El curso de actualización de 3 días solo 
consta de esta segunda parte teórica.6

El método óptimo de aprendizaje de la cirugía 
laparoscópica no se ha establecido claramente, 
por lo que se han propuestos diversos métodos 
entre los que destacan aquellos basados en cur-
sos teórico-prácticos, como se demuestra en la 
literatura mundial.3-24

El impacto del uso del simulador en el proceso de 
la adquisición de la destreza tanto para médicos 
residentes como para médicos especialistas es 
analizado en este trabajo. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, prospectivo y descriptivo 
usando un muestreo no probabilístico, estrati-
ficado y por conveniencia en la población de 
médicos residentes y especialistas del Hospital 
Regional Monterrey del ISSSTE. Se incluyeron 
únicamente médicos del área quirúrgica. El ta-
maño de la muestra fue de 31 participantes de 
los cuales 20 eran especialistas y 11 residentes. 
El curso constó de 10 sesiones con duración de 
120 minutos por sesión. En contraste con los 
cursos descritos anteriormente se dio flexibilidad 
a los asistentes; ellos decidieron el inicio y la 
frecuencia de sus asistencias, pero obligados a 
completar 20 horas de formación. Cada partici-
pante realizó una prueba de habilidad antes de 
tomar el curso, se cronometró el tiempo nece-
sario para realizar tres nudos por laparoscopia 
y, posteriormente, se hizo la presentación de un 
video informativo acerca del curso con los ejer-
cicios a realizar y la proyección que se deberá 
tener al final del mismo. Una vez completada 
la inicialización cada participante realizó los 
ejercicios estipulados y su evolución fue con-
trolada en una hoja de sesión. Al finalizar el 
curso cada participante debe realiza la misma 
prueba de habilidad que llevó a cabo al inicio 
del estudio para volver a ser cronometrada. Una 
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vez que todos los participantes han completado 
su prueba final se realiza la comparación entre 
los tiempos iniciales y finales.

El equipo utilizado para la capacitación consta 
de un monitor de televisión de 21 pulgadas, un 
medio maniquí de fibra de vidrio con ilumina-
ción interna y tres orificios: uno para la cámara 
(cámara web acoplada a un tubo que hace las 
funciones de endocámara) y otros dos que hacen 
las funciones de puertos de entrada a la cavidad 
abdominal. (Figura 1)

El tiempo medio requerido para realizar la 
prueba de diagnóstico, entre los 29 médicos 
que no pertenecen a los casos extremos, fue de 
3.55 ± 0.81 minutos. El análisis de medias no 
mostró una diferencia significativa del tiempo 
requerido por especialistas y por residentes. 
(Figura 5)

Figura 1. Medio maniquí e instrumental de laparoscopia.

Figura 2. Ejercicios coordinación de ojo-mano.

Figura 3. Nudos.	

Figura 4. Sutura continua.

Se requieren pinzas Grasper, Maryland, por-
taagujas, baja nudos, tijeras, material de sutura 
libre y con aguja, piedras, sondas de Foley, tubos 
de plástico, señuelos de pesca  y equipo fijo para 
realizar los ejercicios. (Figuras 2-4)

RESULTADOS

De los 31 asistentes se encontraron dos casos 
extremos que mostraron un déficit importante 
en la prueba inicial: un cirujano tardó más de 
15 minutos en hacer el ejercicio inicial y un 
residente de Ginecología no pudo realizar el 
ejercicio. Estos casos se excluyen en las pruebas 
T para muestras relacionadas pero se analizan 
para la etapa final. 
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Al finalizar el entrenamiento los 29 participantes 
obtuvieron una media de 0.88 ± 0.08 minutos. Eso 
significa una disminución del tiempo requerido 
en un promedio de entre 1.9 y 3.4 minutos por 
participante. (Cuadro 1) Tomando en cuenta los 
dos casos extremos la media final no varía signifi-
cativamente (0.90 ± 0.08 minutos), lo cual refleja 
un gran impacto sobre las habilidades iniciales.

La parte más significativa de este estudio se en-
cuentra en la disminución de los rangos entre 
participantes, teniendo al final un rango corto de 
entre 28 segundos y 1 minuto con 16 segundos. 
(Figura 6)

Esto nos indicaría que una vez que los partici-
pantes han pasado por el proceso de aprendizaje 

el grupo se vuelve homogéneo sin que importe 
la especialidad o el grado académico. Debido a 
lo anterior es posible crear un modelo lineal una 
vez demostrada la correlación entre los tiempos. 
(Cuadro 2) Dado el tiempo inicial del aspirante 
es posible calcular el tiempo que se espera una 
vez termine el curso utilizando la ecuación (1):

Tiempo final = 0.082 × tiempo inicial (en minu-
tos) + 0.592 minutos (1)

DISCUSIÓN

La formación de especialistas con habilida-
des laparoscópicas ha demostrado ser  eficaz 
para asegurar un tratamiento de alta calidad al 
realizar una cirugía mínimamente invasiva.25 

Figura 5. Diagrama de segmentación para los 29 asistentes que no mostraron algún déficit importante en la 
prueba inicial.

Especialidades y grados académicos
C

ir
uj

an
o

R
es

id
en

te
 c

ir
ug

ía

G
in

ec
ól

og
o

R
es

id
en

te
 g

in
ec

ol
og

ía

U
ró

lo
go

R
es

id
en

te
 u

ro
lo

gí
a

C
ir

uj
an

o 
pe

di
at

ra

Ti
em

po
 m

ed
io

 d
e 

la
 p

ru
eb

a 
in

ic
ia

l (
m

in
ut

os
)

Frecuencia

Tiem
po m

edio de la prueba inicial (m
inutos)

10

8

6

4

2

0

10

8

6

4

2

0

5  4  3  2  1  0  1  2  3  4  5   5  4  3  2  1  0  1  2  3  4  5   5  4  3  2  1  0  1  2  3  4  5  5  4   3  2  1  0



226

Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas Volumen 19, Núm. 2, abril-junio 2014

cas utilizando simuladores es todavía objeto de 
estudio.26  El tiempo y las limitaciones físicas 
pueden poner en peligro la formación de los 
residentes y especialistas al no poder acudir a 
cursos o seminarios por falta de recursos; esto 
ha motivado a que los simuladores como he-
rramientas de formación se hayan establecido 
en muchas instituciones con el fin de tener sus 
propios centros de capacitación continua.27

Existen estudios que establecieron la retroali-
mentación táctil como el elemento fundamental 
para un buen entrenamiento laparoscópico.28,29 
Las diferencias entre el simulador laparoscópico 
de realidad aumentada (augmented reality lapa-
roscopic simulator) y el simulador de realidad 
virtual como herramienta de entrenamiento han 
sido estudiados por Sanne y sus colaboradores, 
quienes concluyeron que el simulador AR tenía 
mayor utilidad en la formación de las habilidades 
laparoscópicas.30

El objetivo de este estudio comparativo  y 
retrospectivo fue evaluar las habilidades laparos-
cópicas iniciales con las obtenidas después de 
20 horas de capacitación en el uso del simulador 
físico (Simulap®). Debido a los altos costos de 
otros tipos de simulador, nuestro interés se centró 

Cuadro 1. Prueba de muestras relacionadas

Tiempo medido en minutos Diferencias relacionadas

t gl Sig. (bilateral)Media
Desviación

 típ.

Error típ. 
de la 
media

95% Intervalo
 de confianza

 para la diferencia

Inferior Superior
Tiempo inicial
vs.
tiempo final

2.66609 1.99573 .37060 1.90696 3.42523 7.194 28 .000

6
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4

3

2

1

0

IC
 9

5%

Médico especialista              Médico residente

Grado académico

Tiempo medio en la prueba inicial (en minutos)

Tiempo medio en la prueba final (en minutos)

Figura 6. Diagrama de barras de error de las medias 
para 29 asistentes en la prueba inicial y 31 participan-
tes de la prueba final.

Cuadro 2.  Resumen del modelo y estimaciones de los parámetros

Ecuación Resumen del modelo Estimaciones de los parámetros
R cuadrado F gl1 gl2 Sig. Constante b1 (Pendiente)

Lineal .763 86.811 1 27 .000 .592 .082

Variable dependiente: tiempo medido en la prueba final (en minutos). La variable independiente tiempo medido en la prueba 
inicial (en minutos).

Existen muchas modalidades de capacitación 
en habilidades laparoscópicas pero el método 
óptimo para adquirir habilidades laparoscópi-
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en crear un programa de capacitación a bajo 
costo pero con los mejores resultados para los 
especialistas y residentes interesados en adquirir 
o mejorar sus habilidades en esta área.

Realizar entrenamiento laparoscópico en simu-
lador incrementa las habilidades y destrezas en 
ésta técnica quirúrgica en especialistas quirúr-
gicos que inician en su práctica en pacientes; 
perfecciona las habilidades y destrezas en 
cirujanos que ya cuentan con entrenamiento y 
experiencia laparoscópica, extrapolándolas al 
ejercicio de la profesión ya en pacientes, que 
adquieren seguridad y habilidad. Disminuye 
mucho el tiempo quirúrgico que se necesitaría 
para adquirir la habilidad en el campo operatorio 
real reduciendo las comorbilidades que pudie-
ran asociarse con un procedimiento quirúrgico 
prolongado y al anestésico.

CONCLUSIONES

Entrenarse y practicar en simulador mejora 
y perfecciona las habilidades y destrezas 
laparoscópicas, se estandarizan las tareas y 
procedimientos de entrenamiento, los obje-
tivos se protocolizan, su uso es seguro, las 
tareas son de repetición ilimitada, hay autoa-
prendizaje y el costo del equipo, sumamente 
bajo, hace de este ejercicio un costo-beneficio 
invaluable.

Es posible fomentar cursos de capacitación conti-
nua, de bajo presupuesto y excelentes resultados 
en la adquisición y mejora de las habilidades 
laparoscópicas. La implementación de este tipo 
de cursos en los Hospitales Escuela del ISSSTE 
daría valor agregado a la formación de nues-
tros residentes y a su vez nuestros especialistas 
obtendrían una capacitación que impactaría 
directamente en los pacientes, al obtener trata-
mientos de cirugía mínimamente invasiva y de 
alta calidad, disminuyendo así el tiempo quirúr-
gico y el anestésico a los que se vería expuesto el 

paciente hasta que se adquirieran las habilidades 
necesarias en casos reales.
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