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Resumen
e Palabras clave
Simulador, virtual, laparoscopia, entrenamiento.

e Introduccion

La atencion quirdrgica es uno de los sistemas médicos
mas complejos y los errores cometidos en esta drea
son causa de importantes repercusiones econémicas.
La laparoscopia requiere un mayor entrenamiento y
una curva de aprendizaje mas larga que la requerida
para la cirugia abierta. Alternativas para la solucién
de estos problemas son los simuladores quirdrgicos
de realidad virtual.

* Antecedentes

La educacion quirtrgica se ha basado en el modelo
del aprendiz, introducido en los Estados Unidos por
Halsted. Desde 1989, con el apoyo del gobierno de
Estados Unidos y de la fuerza militar se produjeron
los primeros simuladores virtuales para el entrena-
miento de soldados; esta tecnologia ha sido aplicada
posteriormente para el desarrollo de nuevos avances
en el entrenamiento de cirujanos.

* Realidad

Los simuladores de realidad virtual estan basados en
computadoras y consisten en un marco que sostiene
dos instrumentos estandar de laparoscopia y un pedal
digital conectados electrénicamente a una computa-
dora personal. En México, la experiencia con simula-

dores virtuales para el entrenamiento de los residen-
tes de cirugia es practicamente nula y dista mucho de
contar con el avance de los paises de primer mundo.

* fFuturo

Existe evidencia limitada, pero creciente, que la me-
jora del rendimiento en el entrenamiento mediante
simulacion virtual se traduce en un mejoramiento de
la atencion global del paciente.

e Conclusiones

Aparentemente, la formacién y evaluacion en los si-
muladores se aplica al conocimiento, la atencion al
paciente y el aprendizaje basado en la practica.

Introduccion

La atencién quirdrgica es uno de los procesos mas
complejos en la Medicina y su creciente dificultad
implica un aumento en la posibilidad de error. Se ha
demostrado que la atencién quirlrgica es responsa-
ble de alrededor de la mitad de los eventos adversos
cuando se revisan los errores hospitalarios.'? Se ha
descrito una curva de aprendizaje en cirugia lapa-
roscopica, durante la cual el riesgo de complicaciones
aumenta claramente.*** El quir6fano ha sido el sal6n
de clases para el entrenamiento quirtrgico a lo largo
de la historia; sin embargo, la cirugia laparoscépica
posee dificultades especificas, tales como la pérdida
de vision tridimensional, la pérdida de retroalimen-
tacion tactil y el movimiento de los instrumentos con-
trario al intuitivo.® La cirugia de minima invasién es
mas exigente, requiere mayor concentracién que la
cirugia convencional y los tiempos quirtrgicos pue-
den ser mas largos, lo que provoca un aumento de
la fatiga y el estrés producto de la interfaz remota re-
querida con el abordaje laparoscépico.”
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Antecedentes

La educacion quirtrgica se ha basado en el modelo
del aprendiz, introducido en los Estados Unidos por
Halsted,® “aprender haciendo” no provee, ordinaria-
mente, la adquisicion de habilidades en una forma
organizada. Este tipo de ensefianza se basa en la
oportunidad al azar que tienen los residentes depen-
diendo del flujo de pacientes que se ven a través del
consultorio, sala de emergencias y sala de operacio-
nes. Esto se traduce en una variabilidad significativa
de los contenidos educativos proporcionados a los
alumnos y ha impedido cualquier plan de estudios
organizado.’ El modelo del aprendiz es limitado por
la disponibilidad de mentores y su capacidad de
ensefanza, la diversidad de los procedimientos, la
disponibilidad de pacientes para la formacion y los
importantes aspectos de como mantener la seguridad
del paciente y la calidad de la atencién, mientras se
cumplen las necesidades del alumno.*

Se ha estimado que un procedimiento quirtrgico re-
quiere de aproximadamente el 75% de habilidad cog-
nitiva y el 25% habilidad técnica.’ La laparoscopia,
en particular, requiere una compleja coordinacién
mano-ojos, habilidades ambidiestras, la comprension
del efecto de palanca y la percepcion de profundi-
dad.* Estas habilidades pueden ser dificiles de domi-
nar y requieren una practica constante y prolongada.
El paradigma de “ver uno, hacer uno, ensefiar a uno”
no se puede aplicar con seguridad a los conocimien-
tos avanzados técnicamente. Se ha demostrado que
los cirujanos sin experiencia tienen tasas significati-
vamente mas altas de complicaciones postoperato-
rias al realizar procedimientos laparoscépicos.” El
cirujano ha de superar o automatizar el movimiento
contrario a la intuicién de los instrumentos debido al
efecto de palanca que se ejerce en la pared abdomi-
nal cuando se manejan los instrumentos, esto signifi-
ca que cuando un cirujano mueve la mano hacia la
derecha, el trabajo real del instrumento a la vista en
el monitor se mueve a la izquierda y viceversa.'" El
cirujano debe reconstruir una imagen mental de tres
dimensiones de los érganos internos a partir de una
imagen de dos dimensiones proporcionada por la ca-
mara y el monitor."? El cirujano tiene que hacer frente
a la reduccion de grados de libertad del instrumento
quirdrgico en comparacién con la cirugia abierta.'
Asimismo, el efecto de palanca produce un conflicto
fundamental visual-propioceptivo que sélo puede ser
superado con la practica extensa.'
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Historia

La simulacién es una técnica utilizada en la edu-
cacion del cuidado de la salud para sustituir o am-
pliar las experiencias de pacientes reales con esce-
narios artificiales disefados para simular verdaderos
encuentros clinicos. Estas sesiones de aprendizaje
experimental estan disefiadas para evocar o repro-
ducir los aspectos sustanciales del mundo real de
una manera totalmente interactiva.’” En 1989, el De-
partamento de Defensa de Estados Unidos introdujo
SIMNET, una red de computadoras que permite el
entrenamiento de combate en un entorno virtual;
SIMNET fue utilizado para preparar las tropas para
la guerra del Golfo, tecnologia que después fue apli-
cada a la produccién de simuladores quirtrgicos.'
La simulacién quirdrgica permite a un alumno el ex-
perimentar una mayor variedad y un mayor ndmero
de procedimientos sin necesidad de esperar a que un
paciente con una enfermedad especifica se presente
para su cuidado.!” Dawson y Kaufman también sefia-
lan otro atractivo uso de la simulacién: la capacidad
de reproducir complicaciones. Apoyados por el éxito
de la simulacion de vuelo para la formacién de pilo-
tos, el entrenamiento en técnicas de realidad virtual
quirdrgica esta creciendo en interés y popularidad.

Realidad

Los simuladores de realidad virtual estdn basados en
computadoras y consisten en un marco que sostiene
dos instrumentos estandar de laparoscopia y un pedal
digital conectados electrénicamente a una computa-
dora personal. El programa construye un entorno vir-
tual proyectado en el monitor que muestra la posicion
y el movimiento de los instrumentos laparoscépicos
en tiempo real. A medida que el participante realiza
una tarea, la computadora registra cada movimiento
y el error para el andlisis posterior.'® Los simuladores
de realidad virtual son una herramienta de evaluacién
objetiva. Los datos de rendimiento pueden ser analiza-
dos por el equipo para evaluar la precisién y errores,
el tiempo de realizacion, la eficacia de la utilizacién
de la mano derecha o izquierda y la economia del
movimiento y la diatermia.” Los simuladores per-
miten que el cirujano progrese y disminuya la curva
de aprendizaje de nuevas técnicas de forma segura
antes de practicar en un paciente vivo. Existe una
variedad de procedimientos quirdrgicos que puede
ser practicada en un cadaver humano, modelos de
animales vivos, simuladores mecanicos (cajas de en-
trenamiento) y equipos basados en simuladores de
realidad virtual.
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En México la experiencia con simuladores virtuales
para el entrenamiento de los residentes de cirugia es
practicamente nula y dista mucho de contar con el
avance de los paises de primer mundo. Es por esto,
que la Escuela de Medicina del Tecnolégico de Mon-
terrey ha tomado la iniciativa, en conjunto con algu-
nas otras instituciones, para la formacién de este co-
nocimiento. Actualmente se cuenta con un simulador
tipo SurgicalSIM® que tiene un marco con dos pinzas
que simulan instrumentos laparoscépicos, un monitor
y un pedal en el que se pueden realizar 15 tareas dife-
rentes, con el fin de mejorar el uso de la cdmara, la
coordinacion ojo-mano, las habilidades ambidiestras
y hasta la diseccién laparoscépica de una vesicular
biliar. Este instrumento carece de retroalimentacién
tactil; sin embargo, como se ha establecido por algu-
nos autores como Meier y colaboradores, el 70% de
la informacioén percibida proviene de la vision tnica-
mente. El simulador tiene la capacidad de documen-
tar los errores realizados, la trayectoria de las pinzas,
la eficacia de los movimientos con retroalimentacion
inmediata para el alumno y el tutor, lo que permite
ver el desempefio del aprendiz y monitorear su apren-
dizaje. Se entrenaron 12 residentes de cirugia general
durante el 2008 probando la validacién constructiva
del simulador y demostrando su utilidad al ser capaz
de diferenciar entre los residentes con experiencia
baja, intermedia y alta, obteniendo resultados esta-
disticamente significativos para el tiempo, errores vy
trayectorias con p<0.001, p<0.001 y p<0.01, respec-
tivamente.?°

Futuro

Los programas de entrenamiento estan buscando he-
rramientas para medir la capacidad técnica de sus
residentes.”’ Existe evidencia limitada, pero creciente,
de que la mejora del rendimiento en el entrenamien-
to mediante simulacion virtual se traduce en un me-
joramiento de la atencién global del paciente.?’ La
simulacion puede ser el puente entre el aula y la aten-
cién clinica del paciente que garantice que todos los
alumnos estan expuestos a los principales problemas
clinicos.” Los simuladores quirdrgicos pueden ayu-
dar a los cirujanos novatos a dominar habilidades,
tales como la manipulacién de instrumentos lapa-
roscopicos, compensacion para el angulo de la ca-
mara y el efecto de palanca de los instrumentos, y
el desempeno de las tareas ambidiestras.?* Algunos
estudios que utilizaron simuladores virtuales sugieren
que la curva de aprendizaje se logra después de 10
repeticiones de un ejercicio, y este hallazgo puede
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tener un impacto en la construccién de los programas
de capacitacion.”® Los simuladores de realidad vir-
tual permiten una ensefanza mas independiente y
objetiva con la obtencion de informacion inmediata
a través de una evaluacion estandarizada, uniforme,
confinable y objetiva.?® El entrenamiento mediante
realidad virtual mejora significativamente el desem-
peno del residente en la sala de operaciones.

Conclusiones

El uso de la simulacién médica en programas educa-
tivos y de entrenamiento de posgrado esta aumentan-
do debido a las limitaciones horarias semanales del
trabajo de los residentes, la insatisfaccion del pacien-
te en relacion a “practicar con él”, un mayor énfasis
en la seguridad del paciente y la importancia de la
adquisicion temprana de habilidades complejas antes
de la préctica quirdrgica o procedimiento real.?” Las
preguntas clave incluyen si la practica con el entrena-
dor de la realidad virtual ayuda al alumno a adquirir
conocimientos técnicos bdsicos y si esto mejora el
rendimiento en la sala de operaciones.?® Aparente-
mente, la formacion y evaluacion en los simuladores
se aplica al conocimiento, la atencién al paciente y el
aprendizaje basado en practica. El papel de la simu-
lacion en la evaluacién objetiva de las habilidades
cognitivas de un procedimiento quirtrgico se aplica
principalmente a la identificacion correcta de las es-
tructuras anatémicas, realizar el procedimiento en la
secuencia correcta de pasos, la comprensién de lo
que es un error, entre otros.’ Es posible identificar a
las personas con deficiencias en habilidades psico-
motoras laparoscopicas basicas debido a las medicio-
nes que se generan y guardan automdticamente, lo
que provee una medicion mas comprensiva en com-
paracién con las cajas de entrenamiento.'

La realidad virtual ha traspasado diferentes areas,
tales como el diagnéstico preoperatorio; la planifi-
cacion pre, intra y postoperatoria; la telemedicina y
la planificacion de la infraestructura médica.” Tam-
poco esta claro cémo la destreza de un individuo
en una tarea de realidad virtual se relaciona a la eje-
cucion de un procedimiento quirdrgico completo en
un mundo real.? En el futuro, un sistema de salud mas
seguro probablemente siga el ejemplo de la industria
aerondutica, las plantas nucleares de energia y la in-
dustria militar, con un riguroso entrenamiento basado
en simulacién como parte rutinaria de la educacion
y la practica.?
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