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Resumen

La simulacién surge como una herramienta fundamental dentro de lo que implica el cambio de paradigma de ensefianza de
la cirugia al que asistimos en la actualidad, basado en teorias educativas modernas, la seguridad del paciente y en el caso
de la laparoscopia las dificultades propias de la técnica. El objetivo fundamental es trasladar el entrenamiento en habilida-
des motoras fuera del block quirurgico, al laboratorio de simulacion. Para ello, existen diversos modelos de simulacion, entre
los que destacamos los box trainers, que pese a su baja fidelidad, suman varias ventajas en relacion con sus costos, disponi-
bilidad y reutilizacion. En este articulo realizamos una revision descriptiva del tema, incluyendo los diferentes modelos y mé-
todos de entrenamiento, estrategias de evaluacion, asi como de nuestra experiencia inicial en la Clinica Quirargica 2 del
Hospital Maciel.

Palabras clave: Entrenamiento simulado
Educacion médica
Cirugfa general
Competencia clinica
Laparoscopia

Key words: Simulation training
Education, medical
Clinical competence
General Surgery
Laparoscopy

* Asistente de Clinica Quirdrgica 2.

T Prof. Titular de Clinica Quirurgica 2.

Clinica Quirurgica 2. Hospital Maciel.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.

Trabajo aprobado por el Comité de Etica del Hospital Maciel.

Correspondencia: Dr. Javier Chinelli. Correo electrénico: jchinelli01@hotmail.com
Recibido: 23/7/18

Aprobado: 10/9/18

234



Rev Méd Urug 2018; 34(4):234-241

Introduccion

La formacion integral del cirujano se sustenta en varios
pilares, entre los que destacamos: la adquisicion de co-
nocimientos teodricos, la integracion de valores y el de-
sarrollo de habilidades tanto técnicas como no técnicas.
En los tltimos afios es evidente la necesidad de un cam-
bio en el paradigma de ensefianza de la cirugia con res-
pecto al modelo de Halsted" (“ver un procedimiento,
hacer uno y luego ensefarlo”), adoptado inicialmente
por los programas de residencias médicas de Estados
Unidos. La justificacion de dicho cambio puede resu-
mirse en tres puntos: a) La evolucion de la teoria educa-
tiva: existen teorias modernas, validadas y aceptadas,
respecto a la adquisicion de habilidades motoras y des-
trezas quirrgicas. Entre ellas, la de Fitts-Posner®, se-
gun la cual se transita por tres etapas: cognitiva, donde
la atencidn se centra unicamente en la tarea a realizar,
generalmente a través de movimientos erraticos; etapa
de integracion: en ella, el procedimiento se realiza en
forma repetitiva (“deliberate practice”) con menos erro-
res e interrupciones; finalmente, la etapa de automatiza-
cion: el individuo realiza una tarea con fluidez, casi sin
enfocar su atencion en “lo que debe hacer” puesto que
gran parte de ella se centra en perfeccionar la técnica ya
aprendida; b) Cambios socio-epidemiologicos y proble-
mas éticos: todos ellos giran en torno a un factor comun,
la seguridad del paciente. Una investigacion en Estados
Unidos en 1999 detectd que el numero de muertes evi-
tables (por errores médicos) excedia a la de otras causas
relativamente frecuentes, como accidentes de transito y
el cancer de mama. Si a esto le agregamos el hecho de
que los residentes de cirugia tienen un niimero limitado
de horas de trabajo semanal por disposicion legal, y que
el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva impli-
ca que los mismos ahora deban aprender el doble de
destrezas quirurgicas en un periodo de tiempo relativa-
mente breve, podremos entender que desde el punto de
vista ético existan serios cuestionamientos a que los mé-
dicos realicen su “entrenamiento” o formacion comple-
tamente en pacientes reales, tal como ha sucedido hasta
ahora; ¢) Desafios de la cirugia laparoscépica™: adqui-
rir competencia en cirugia laparoscopica implica domi-
nar ciertos aspectos que son inherentes a ella. El mas
notorio es la vision bidimensional de un campo operato-
rio que en realidad es tridimensional®, lo que dificulta
sobre todo la percepcion de profundidad. Se utilizan
instrumentos largos, con mucho menor rango de movi-
mientos de los miembros superiores, con notoria pérdi-
da de la sensacion tactil y el feedback, y sometidos al
efecto “fulcrum”, consistente en la inversion de los
movimientos de la mano con respecto a los del extremo
del instrumento utilizado. Sin duda alguna, estos tres

elementos (teoria educativa, limitantes éticas, proble-
mas de la cirugia laparoscopica) justifican ampliamente
la necesidad de trasladar al menos una parte de la
formacion del cirujano fuera del block quirurgico, en
concreto a un laboratorio de simulacion.

Una de las grandes ventajas del entrenamiento en la-
boratorio de simulacion, por demas evidente en otros
ambitos como, por ejemplo, el de la aviacion, es la de
transformar el entorno en un lugar estructurado, seguro,
en donde el individuo puede cometer errores que no re-
sultan en un dafio real al paciente, y controlado, dado
que no se lo expondra a imprevistos o situaciones criti-
cas, permitiendo enfocar toda la atencion en la adquisi-
cion de destrezas'®. Otra ventaja consiste en reducir el
tiempo en que se logra la curva de aprendizaje'”, de ca-
pital importancia en aquellos procedimientos a los que el
cirujano se enfrenta con poca frecuencia, optimizando
ademas el tiempo de utilizacion del block quirtrgico.

La simulacion consiste basicamente en presentar al-
go de forma tal que parezca real, o que se asemeje de la
mejor forma posible a la realidad®. Para ello existen di-
versos modelos de simuladores, que basicamente pue-
den ser inanimados o vivos. Entre los primeros estan los
modelos de banca (como el “box trainer”), los cadavéri-
cosy derealidad virtual. Los modelos vivos utilizan ani-
males. Nos referiremos fundamentalmente a los “box
trainers” por ser aquellos mas ampliamente utilizados,
como en nuestra institucion.

Modelos de banca (“box trainers”) y programas de
entrenamiento en habilidades basicas

Este dispositivo, que consiste en una caja opaca ¢ ilumi-
nada por dentro, simula una cavidad abdominal y pre-
senta orificios prefabricados en su sector anterior a tra-
vés de los que se colocan trocares de acceso. Incluye,
también, una camara y un monitor, ademas de utilizar
instrumental quirtrgico real. Son especialmente utiles
para entrenar destrezas basicas y suturas, asi como algu-
nos pasos especificos de procedimientos laparoscopi-
cos complejos (por ejemplo, anastomosis digestivas y
bilio-digestivas). Para ello se utilizan habitualmente
materiales inertes, asi como tejidos animales ex vivo.
Como ventaja, ademas de la utilizacion de instrumental
laparoscopico real, provee un buen feedback, sobre
todo de las sensaciones denominadas “hapticas™® por
el uso de dicho instrumental. Otras ventajas son el bajo
costo de adquisicion y mantenimiento, su facil traslado
y la posibilidad de reutilizarlos. Como principales des-
ventajas se citan la imposibilidad de entrenar procedi-
mientos completos y sobre todo la baja fidelidad,
entendiendo por tal la capacidad del instrumento de
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reproducir lo mas exactamente posible la situacion que
se intenta recrear o simular.

Varios grupos han ido desarrollado distintos progra-
mas de entrenamiento con sus respectivos ejercicios o
estaciones, que actualmente forman parte de la mayoria
de los cursos de laparoscopia basica que se dictan, y que
hemos incluido en nuestra experiencia en el Hospital
Maciel. En 1992, el Yale Laparoscopic Skills and Sutu-
ring Program"'? incluy6 tres ejercicios: recorrer una
cuerda o cordel, el traslado de porotos a un cubo a través
deun pequeiio agujero, y el traslado de cilindros con una
aguja montada en un instrumento de prehension. Poste-
riormente, Scott y colaboradores''” modificaron estos
ejercicios y agregaron otros dos (sutura de espuma y el
traslado de 16 letras y nimeros), lo que en su conjunto se
conoce como estaciones Southwestern. En 1998, un
grupo de la Universidad Mc Gill* desarroll6 el progra-
ma MISTELS (McGill Inanimate System for Training
and Evaluation of Laparoscopic Skills). Para ello, un
grupo de cirujanos expertos defini6 siete aspectos que
debian entrenarse en laparoscopia basica: vision mono-
cular magnificada, percepcion limitada de profundidad,
percepcion visual-espacial, uso complementario de am-
bas manos, ligadura de estructura tubular, cortar con pre-
cision mientras la mano no dominante tracciona, y sutura
utilizando nudo extra e intracorporeo. A partir de estos
preceptos, desarrollaron cinco ejercicios: traslado de ci-
lindros, corte de un patrén, ligadura con endo-loop, sutu-
ra extracorporea y nudo intracorpoéreo. A partir del éxito
de este programa y dada la atencion que suscito, en 2004
la SAGES (Society of American Gastrointestinal Endos-
copic Surgeons) desarroll6 su conocido programa Funda-
mentals of Laparoscopic Surgery (FLS)", y en 2008 el
American Board of Surgery (ABS) estableci6 que todos
los aspirantes al titulo de cirujano debian haber aprobado
este curso, entre otros".

Otros modelos

Previo a la introduccion de otros modelos de simula-
cion, los unicos disponibles para el entrenamiento en la-
paroscopia eran los animales vivos y los cadaveres.
Los modelos de entrenamiento en animales vivos
tienen como principal ventaja su alta fidelidad, presen-
tando incluso movimientos respiratorios, sangrado, y
pueden realizarse procedimientos multiples y comple-
tos. La principal desventaja, ademas de la logistica y el
costo que implica el traslado y cuidado de los mismos,
asi como la imposibilidad de volver a utilizarlos en futu-
ras sesiones de entrenamiento, radica en las limitantes
desde el punto de vista ético y legal que en muchos paises
regula el uso de animales para experimentacion, sobre to-
do vinculadas a la seguridad de los mismos durante todo
el proceso. Ademas, en algunos casos la anatomia no es
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exactamente igual a la del ser humano, lo que puede li-
mitar alin mas su uso.

Los modelos cadavéricos tienen alta fidelidad, y a dife-
rencia de los modelos animales vivos, reproducen exacta-
mente la anatomia. Sin embargo, también presentan im-
portantes desventajas dada su escasa disponibilidad, cos-
tos, infraestructura necesaria, pero principalmente por la
distinta complacencia que tienen los tejidos.

Por 0ltimo, citaremos los simuladores de realidad
virtual, ampliamente utilizados en el entrenamiento de
pilotos de aviacion y actualmente disponibles como mo-
delo para simulacion en cirugia. Tienen una fidelidad
aceptable aunque no tan buena como la de los modelos
anteriores, y como desventaja un costo elevado inicial,
sin embargo, ofrecen la posibilidad de reutilizacién con
escaso costo adicional en el largo plazo, excepto se de-
seen incorporar nuevos procedimientos con su corres-
pondiente software. Una de las principales ventajas es
que pueden simular escenarios con diversos grados de
dificultad, proveer un buen feedback de inmediato, lo
que reduce la necesidad de que un mentor/entrenador
supervise constantemente los ejercicios, y fundamental-
mente la posibilidad de incorporar sistemas de medicion
que proveen informacion util con respecto a la cantidad
y precision de los movimientos efectuados.

Método de entrenamiento

La simulacién entrena fundamentalmente una de las
tantas cualidades que hacen al cirujano integral: la habi-
lidad. Otras, como el conocimiento teoérico, la experien-
ciay el juicio clinico en la toma de decisiones, no pue-
den trasladarse al simulador, por lo que este dificilmen-
te podra sustituir completamente a la cirugia en escena-
rios reales.

Una buena estrategia consiste en la deconstruc-
cién'™ de un procedimiento (por ejemplo, una anasto-
mosis intestinal) en sus distintas etapas basicas. De esta
forma, el alumno enfoca toda su atencion en cada una de
dichas etapas en forma ordenada y secuencial, de forma
tal que cuando haya dominado la primera pasara a la si-
guiente, agregandole a la anterior nuevos pasos técnicos
y asi sucesivamente.

El otro elemento clave es la retroalimentacion o
feedback. Aqui la simulacion ofrece varias ventajas con
respecto al aprendizaje en block quirtrgico. En primer
lugar, el alumno puede equivocarse sin que esto supon-
gariesgo alguno. En segundo lugar, la tutorizacion sera
guiada y sobre todo estandarizada, con lo que se reduce
en gran medida la variabilidad de la informacion que es-
tos reciben, lo que podemos objetivar a diario en casi to-
dos los servicios de cirugia. Y por ultimo, los alumnos
podran reconocer y corregir sus errores, lo que se cono-
ce como retroalimentacion efectiva''® .
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Tabla 1. Escala OSATS para habilidades quirirgicas generales@?.
Puntuacion ~ Respeto por los tejidos Tiempo y movimientos Uso del instrumento Tiempo de cirugia y Conocimientos
planificacién posterior

1 Uso frecuente de fuerza ~ Muchos movimientos Repetidamente hace Frecuentemente detiene  Conocimiento deficiente y
innecesaria. Dafio innecesarios movimientos vacilantes y el procedimiento o requiere instrucciones en
causado por uso torpes con instrumentos  requiere discutir los la mayoria de los pasos
inapropiado de los pasos siguientes quirtrgicos
instrumentos

3 Manejo cuidadoso de los  Relacion tiempo y Uso competente de los  Demuestra habilidades ~ Conoce todos los
tejidos, pero movimientos eficiente, instrumentos, pero para planear los pasos aspectos importantes de
ocasionalmente produce  pero realiza algunos ocasionalmente se siguientes, con la operacion
dafio inadvertido movimientos observa rigido o torpe progresion constante del

innecesarios procedimiento

5 Maneja los tejidos Economia de Movimientos fluidos con  Curso planeado de la Familiaridad demostrada
apropiadamente con movimientos y maxima los instrumentos y sin operacion en forma con todos los aspectos
minimo dafio eficiencia torpeza obvia, con flujo sin de la operacion

esfuerzo

Finalmente, es de suponer que la mejor estrategia de
entrenamiento, tanto para principiantes como para ciruja-
nos que deben recertificar sus aptitudes, es aquella que se
da en forma continua aunque fragmentada (“distributed
practice”), en comparacion con el entrenamiento intensivo
en un periodo breve de tiempo (“massed practice”)"”.

Estrategias de evaluacion en simulacion

Un cirujano debe poder desarrollar habilidades técnicas
y no técnicas, estas ultimas abarcan la toma de decisio-
nes, la capacidad de trabajo en equipo, comunicacién y
liderazgo, y son tan importantes como las primeras"®.
El entrenamiento en simuladores busca reforzar sobre
todo las habilidades técnicas, que en cirugia se centran
en la destreza manual.

Hay dos tipos de evaluacion: sumativa y formativa.
La primera determina si un alumno es candidato a parti-
cipar de un programa de entrenamiento o si ha superado
determinada etapa del mismo, es decir que se obtiene
unicamente durante la realizacion de un test o examen.
Lasegunda nos da una idea de la progresion del mismo a
lo largo del programa, permitiendo detectar puntos débi-
les o dificultades y trabajarlos para lograr un aprendizaje
eficiente!"?.

Un aspecto muy criticado de la metodologia de evalua-
cion del desempeiio de los cirujanos o residentes, tanto en
simuladores como en cirugia real, es que tradicionalmente
esta ha sido subjetiva®” y, por lo tanto, muy dificil de vali-
dar, lo que motivo la necesidad de desarrollar herramientas
de evaluacion objetivas. Una de las mas utilizadas es la de-
nominada OSATS (Objective Structured Assesment of
Technical Skills)*" (tabla 1), que abarca aspectos genera-

les y especificos del desempeio durante procedimientos
quirargicos. La misma considera distintos elementos, co-
mo respeto por los tejidos, tiempo y movimientos, uso de
instrumento, flujo de la cirugia y planificacion, y conoci-
mientos, y a su vez cada uno de esos items se califica con
tres valores (1, 3 0 5).

Lalimitante de este tipo de escalas globales es que no
evaluan en qué etapa de determinado procedimiento el
alumno presenta dificultades, por lo que se han disefiado
también escalas especificas para diversos procedimien-
tos quirargicos, como la colecistectomia o el by-pass
gastrico, quiza con mayor aplicacion durante la realiza-
cion de procedimientos reales en block quirurgico y no
tanto durante el entrenamiento en simuladores, para lo
cual la OSATS se considera adecuada.

Desafios actuales

Como toda estrategia de ensefianza relativamente nove-
dosa, la simulacion enfrenta actualmente algunos desa-
fios™,

El primero de ellos es poder contar con recursos huma-
nos adecuadamente capacitados, entre ellos los docentes,
que deberan estar acreditados en este tipo de entrena-
miento®”. A su vez, laintegracion definitiva de la simula-
cion a la educacion quirtrgica, tanto en los programas de
residencia de cirugia como en la educacion médica conti-
nua, requiere: a) disefiar un programa validado y susten-
tado por la evidencia cientifica; b) definir objetivos, he-
rramientas de evaluacion y una instancia final de feed-
back; c) lograr un adecuado balance entre el tiempo dedi-
cado por los alumnos a las actividades asistenciales inhe-
rentes a su cargo y a las formativas. Este punto también se
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aplica para los cirujanos ya formados que desean mante-
ner o mejorar su nivel de entrenamiento, lo que requiere
asistir a cursos generalmente “intensivos”, pero que inde-
fectiblemente restan tiempo a otras actividades laborales
de tipo asistencial que suelen ser dificiles de postergar. Se
deben considerar algunas limitantes desde el punto de
vista logistico, ya que se precisan fondos para costear la
adquisicion y el mantenimiento del equipamiento necesa-
rio, cuyo costo de adquisicion puede ser significativo pa-
ra algunas instituciones, asi como del instrumental y otros
insumos que deberan reponerse periddicamente. Se debe
disponer también de un espacio fisico adecuado Unica-
mente destinado a esta actividad. Finalmente, es impor-
tante recordar que mas alla de estas dificultades, el impac-
to a largo plazo de la simulacion mejoraria el rendimiento
del funcionamiento del block quirurgico, optimizando su
utilizacion en funcién de las horas de disponibilidad del
mismo (dedicando menos tiempo al aprendizaje), lo que
significaria una amortizacion de la inversion. Para de-
mostrarlo, falta realizar atin estudios que analicen la rela-
cion costo-eficacia.

Creacion de un laboratorio de simulacion

Las actividades de entrenamiento y simulacion deben
llevarse a cabo en una planta fisica destinada exclusi-
vamente a las mismas: el laboratorio o centro de simu-
lacion. Sibien no es un requisito indispensable, su ubi-
cacion proxima o en el mismo centro hospitalario faci-
litan el acceso de los alumnos, sea mientras desempe-
fian su actividad regular o incluso durante los dias de
guardia.

El mismo debe contar con un espacio suficientemen-
te amplio para la ubicacion de los “box trainers” junto
con sus respectivos monitores, de modo tal que mas de
un alumno pueda entrenarse simultdneamente en forma
independiente.

También dispondra de un economato en el que se or-
ganice y guarden los insumos a utilizar, tanto instrumen-
tal quirargico como material inerte para los “endotrai-
ners”, asi como dispositivos especialmente disefiados
para descartar material punzo cortante.

Eluso de tejido animal ex vivo (por ejemplo, intesti-
no) requiere poder contar, ademas, con equipamiento
adecuado que permita mantenerlo congelado hasta el
momento de su utilizacion.

Todos estos requerimientos deberan adaptarse a las
necesidades y sobre todo a las posibilidades. Si bien al-
gunos centros de entrenamiento también llevan a cabo
actividades de cirugia experimental, estas conllevan la
necesidad de utilizar animales vivos con todo lo que ello
implicay que indudablemente no son viables si el centro
de simulacion se sitia dentro de una institucion médica o
centro hospitalario.
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Figura 1. “Endotrainers” en laboratorio de cirugia del
Hospital Maciel.

Experiencia inicial en la Clinica Quirargica 2 del
Hospital Maciel

Actualmente la realidad de nuestro medio no escapa a la
de otros paises de la region en cuanto a la formacion del
cirujano en laparoscopia bésica y avanzada, probable-
mente porque esta depende del lugar donde se cursa la
residencia y los recursos con que se cuenta, asi como
por la motivacion personal para incrementar las destre-
zas laparoscopicas concurriendo a distintos cursos y
centros de entrenamiento. Estos lugares, aunque debi-
damente autorizados y capacitados para ello, carecen
formalmente de programas estructurados de entrena-
miento en la mayoria de los casos, cuya validez y trans-
feribilidad ha sido ya plenamente demostrada'®®.

El Hospital Maciel dispone de una planta fisica des-
tinada exclusivamente para entrenamiento y simulacion
a cargo de los Departamentos de Cirugia y de Neuroci-
rugia (Laboratorio de Cirugia y Microcirugia).

El espacio destinado a cirugia general cuenta con
dos “endotrainers” cuya camara puede manipularse me-
diante un brazo articulado, que transmiten la imagen a
sus respectivos monitores de alta definicion. Ambos
componentes estan situados a una altura tal que la posi-
cion de los alumnos sea completamente ergonémica (fi-
gura 1). También funciona una torre de laparoscopia con
opticas de 0 y 30 grados junto a un “box trainer” que, a
diferencia de los otros, no cuenta con fuente de luz pro-
pia, por lo que utiliza la fuente de luz de la torre. El ins-
trumental quirGrgico laparoscépico disponible consta
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Figura 2. Estaciones “traslado de porotos” (FLS) y
“sutura” (Southwestern). Laboratorio de cirugia del
Hospital Maciel.

de pinzas Maryland, graspers de prehension atraumati-
cas, tijeras, portaagujas y “endo-loop”.

Los ejercicios disefiados para llevar a cabo en los
“endotrainers” fueron comentados anteriormente (esta-
ciones Southwestern y FLS, figuras 2y 3), tomando para
ello como referencia el programa Curso de entrenamien-
to de habilidades basicas en cirugia laparoscopica, que
se realiza en el centro de entrenamiento en habilidades
quirargicas del Departamento de Cirugia Oriente de la
Universidad de Chile. Los objetivos especificos que
persigue esta metodologia son: conocer los principios
basicos de la laparoscopia, manejo de la dptica de 0y 30
grados, manejo del instrumental laparoscopico basico,
orientacion espacial en dos dimensiones, manejo de ins-
trumental para mover objetos con precision y rapidez,
desarrollar bimanualidad, uso de “endo-loop”, canula-
cion de conducto cistico y realizacion de nudo simple in-
tracorporeo.

En setiembre de 2017 se realizé una jornada inicial a
modo de experiencia piloto en la que todos los residen-
tes de cirugia general del Hospital Maciel pudieron co-
nocer y familiarizarse con los “box-trainers” y los dife-
rentes ejercicios o tareas. Posteriormente, aquellos que
se encontraban cursando el primer y segundo afio de la

s ! £
Figura 3. Estaciones “traslado de porotos” (FLS) y
“sutura” (Southwestern). Laboratorio de cirugia del
Hospital Maciel.

residencia comenzaron un programa de entrenamiento
basico, en sesiones de entre 60-90 minutos de duracion,
dos o tres veces a la semana, hasta lograr los objetivos
planteados, lo que demando tres meses en total. A partir
de este afio en nuestro servicio de cirugia se establecio,
como requisito para poder comenzar a realizar procedi-
mientos quirurgicos laparoscopicos de baja compleji-
dad, que los residentes de primer afo completasen el
mismo programa, con igual carga horaria y frecuencia
semanal. La actividad de simulacion se llevo a cabo en
un tiempo total de diez semanas (abril a junio de 2018),
lo que equivale aunas 20 a 30 horas de entrenamiento to-
tal promedio, durante la cual los alumnos fueron super-
visados por un asistente de Clinica Quirtrgica previa-
mente capacitado y designado para dicha tarea. La apro-
bacion del mismo se logro una vez realizados todos los
ejercicios siguiendo estrictamente la técnica descrita,
pero sobre todo logrando tiempos de suficiencia previa-
mente establecidos en dos oportunidades o tests para ca-
da uno. Se le asign6 a cada alumno una planilla de regis-
tro del tiempo cronometrado para todos los ejercicios
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Figura 4. Tejido animal ex vivo para modelo de
entrenamiento avanzado. Tomado del Centro de
entrenamiento en habilidades quirlrgicas, Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile.

(de cada ensayo y de las pruebas finales), de modo que
los mismos objetivaran su progresiéon a medida que
transcurria el curso, con disminucion paulatina de los
tiempos hasta lograr la suficiencia.

Almismo tiempo se llevo a cabo un curso de laparos-
copia para todos los residentes de cirugia del hospital en
mayo de 2018, como complemento del programa de en-
trenamiento para aquellos que ya lo habian completado
y los que los estaban realizando. Este curso, de seis ho-
ras de duracion, que contd ademdas con una actividad
practica en los simuladores, tuvo como objetivo princi-
pal brindar conocimientos tedricos acerca de la laparos-
copia y sus aspectos mas relevantes (incluidos los fun-
damentos de la simulacion), como son: vias de acceso
para la creacion del neumoperitoneo y los cambios fisio-
patologicos producto de ello, complicaciones durante el
acceso a la cavidad peritoneal e instrumental laparoscé-
pico (basico, selladores, bisturi ultrasénico, endograpa-
doras).

De esta forma, hemos comenzado a transitar por un
camino relativamente novedoso en nuestro medio a ni-
vel institucional, realizando cursos tedricos junto con
actividades de simulacion en laparoscopia. Estos han si-
do dirigidos a los residentes que comienzan su forma-
cién quirargica, en una modalidad de programa de en-
trenamiento basico estructurado y validado, cuyo resul-
tado podemos decir que ha sido plenamente satisfacto-
rio. Sin embargo, la principal limitante o dificultad que
detectamos guarda relacion con la coordinacion de estas
actividades con respecto a la tarea asistencial-académi-
ca (y el balance entre ellas), ya que tanto alumnos como
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docentes participan regularmente de ambas. No obstan-
te, constituye un desafio y un estimulo para seguir por
esta linea de trabajo y a partir de ello es que nuestro pro-
ximo objetivo serd realizar un programa de entrena-
miento de laparoscopia avanzada, dirigido no solo a to-
dos aquellos cursantes que hayan completado y aproba-
do el modulo o programa basico, sino también a los ciru-
janos titulados que deseen adquirir, mejorar o mantener
un entrenamiento para llevar a cabo procedimientos de
laparoscopia avanzada. Este programa ya fue concebido
y disefiado”, pero, a diferencia del anterior, requiere de-
terminados insumos basicos (tejidos ex vivo como el
intestino porcino, figura 4), para los cuales debe ade-
cuarse la infraestructura necesaria, ya que los mismos
deben mantenerse conservados congelados y prepararse
previo a cada sesion de entrenamiento, sin posibilidad
de reutilizacion.

Creemos que con el apoyo necesario nuestro centro
de entrenamiento y simulacion puede llegar a ser un
punto de referencia en esta area. Para ello es clave estan-
darizar o sistematizar los programas basico y avanzado,
y también formar y acreditar adecuadamente los recur-
sos humanos docentes a cargo de los mismos.

Abstract

Simulation arises as a fundamental tool within the para-
digm shift in the current teaching of surgery. It is based
on modern educational theories, patient safety and, in
the case of laparoscopy the inherent difficulties of the
technique. The main objective is to transfer the training
in motor skills outside the operating room, to the simu-
lation laboratory. For this purpose, there are several si-
mulation models, like box trainers —among others- ,
which despite its low fidelity, adds several advantages
in relation to its cost, availability and reuse. This study
presents a descriptive review of the subject, including
the different models and training methods, evaluation
strategies, as well as our initial experience in the Surgi-
cal Clinic 2 of the Maciel Hospital

Resumo

A simulag@o surge como uma ferramenta fundamental
no cambio de paradigma do ensino da cirurgia no qual
trabalhamos atualmente, baseado em teorias educativas
modernas, na seguranga do paciente e, no caso da lapa-
roscopia, nas dificuldades proprias da técnica. O objeti-
vo fundamental ¢ transferir o treinamento das habilida-
des motoras do centro cirirgico ao laboratério de simu-
lagdo. Existem diversos modelos de simulagdo, entre os
quais destacamos os box trainers, que apesar de sua bai-
xa fidelidade, apresentam varias vantagens em relagdo a
custos, disponibilidade e reutilizagdo. Neste artigo faze-
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mos uma revisdo descritiva do tema, incluindo os dife-
rentes modelos e métodos de treinamento, estratégias de
avalia¢@o, e também da experiéncia inicial na Clinica
Quiruargica 2 do Hospital Maciel.
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