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Simulador es par a cirugia endoscopica

Jaime M Justo Janeiro*

Resumen

Introduccién: Debido a la naturaleza propia de la cirugia laparos-
copica se requiere de entrenamiento especifico, el quiréfano es un
método muy caro y que lleva a un alto indice de complicaciones, por
ello el uso de simuladores que disminuyan la curva de aprendizaje
es importante.

Objetivo: Describir los equipos simuladores de laparoscopia exis-
tentes a la fecha.

Método: Revision sistematica de la literatura, buscando articulos
que describan el desarrollo, evaluacion o caracteristicas de equipos
simuladores para laparoscopia, asi como las paginas web de las
empresas fabricantes de los mismos.

Resultados: 4 categorias: 1) Simuladores sin equipo de adquisi-
cion electronica de la imagen, 2) Simuladores con equipo de adqui-
sicion electrénica de la imagen, 3) Sistemas de rastreo mecanico de
movimiento y 4) Simuladores virtuales. Se encontraron y describen
15 diferentes simuladores.

Conclusiones: A pesar de las diferentes caracteristicas de los simu-
ladores, siempre que se practica y se repite lo suficiente alguna técni-
ca, la mejoria existe, incluso sin importar el simulador que se utilice.
Los laboratorios de simulacion en laparoscopia son necesarios.

Palabras clave: Simuladores, entrenamiento en laparoscopia, en-
sefianza de laparoscopia.

INTRODUCCION

ebido a la propia naturaleza de la cirugia endoscopica
(CE), es evidente la necesidad de entrenamiento especi-
fico en el area, hay un cambio en lavision de tercera dimen-
sién aun monitor de dos dimensiones, cambia la percepcion
de profundidad y relaciones espaciales, es necesario adquirir
coordinacién éculo-manual, adaptarse a la accion de pivote
de losinstrumentos con la pared del paciente, asi como alos
instrumentos largos (temblor, poca transmision hapticay po-
cos grados de libertad), también hay que adaptarse aun cam-
po quirdrgico con visién reducidat
Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscopica
como un procedimiento estandar, se noté e aarmante incre-
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Abstract

Introduction: Due to the characteristics of the laparoscopic surgery,
specific training is needed. The operating room is expensive and its
use has a high complication rate, because of that, it is very impor-
tant to use simulators that help to decrease the learning curve.
Objective: To describe the laparoscopic simulators that exist to date.
Method: Systematic review of the literature looking for articles which
describe the development, assessment or characteristics of laparo-
scopic simulators and the web sites of the manufacturers.

Results: 4 categories: 1) Simulators without an electronic image
acquisition device, 2) Simulators with an electronic image acquisi-
tion device, 3) Tracking systems, 4) Virtual reality. We found and
describe 15 different simulators.

Conclusions: Despite the different characteristics of the simula-
tors, with practice and sufficient repetitions of a technique, there is
always an improvement, independently of what type of simulator
was used. Laparoscopic simulator laboratories are necessary.

Key words: Simulators, laparoscopic training, laparoscopic
teaching.

mento en las complicaciones, aunque sin dgjar de observarse
los beneficios para los pacientes, por €llo seinsistio en lanece-
sidad de entrenar en lanuevadestrezaquirdrgicaalos cirujanos
formadosy en formacion. Algunasasociaciones académicastra
taron de determinar losrequisitos minimos parapracticar laCE,
para ello disefiaron cursos tedricos-practicos que trataron de
ensefiar |as destrezas endoscOpi cas béasi cas en cgjones donde se
introducian materiales bioldgicos o sintéticos y en los que la
imagen se obtenia con un laparoscopio estandar o larealizacion
de una col ecistectomia en cerdos anestesiados,? sin embargo se
duda de la utilidad real de dichos cursos, ya que no se puede
realizar € lunesla cirugia que se aprendié d domingo.®

A pesar de que la CE se inicié como un procedimiento
comun hace mas de 15 afios, hasta hace poco tiempo se ha
determinado la necesidad de contar con sistemas de entrena-
miento que ayuden a adquirir destrezas especificas.* En la
actualidad no se puede concebir un centro de adiestramiento
en CE gue no cuente con un sistema estructurado de ense-
flanza que incluya el uso de simuladores.®
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Sin embargo existe poco conocimiento acercadelos equi-
pos disponibles, asi como de su utilidad en laadquisicién de
destreza que pueda ayudar arealizar una cirugia endoscopi-
ca de manera més segura para el paciente, por €ello €l objeti-
vo de la presente revision es describir |os equipos simulado-
res disponibles alafecha

METODO

Se realiz6 una blsgueda en |a base de datos Medline con
las siguientes palabras clave: Laparoscopic skills (destre-
zas laparoscopicas), laparoscopic training (entrenamiento
en laparoscopia) y laparoscopic simulators (simuladores de
laparoscopia).

Labusquedaselimitd alos Ultimos 15 afios, ya que desde
entonces seinicié la CE. Los articulos, resultado de la bus-
gueda, se analizarony todos aquellos que describen un equi-
po simulador fueron incluidos en la revision, en el caso de
gue dos o0 més articul os describieran a un mismo equipo, se
incluyd el (o los) que proveyeron mejor informacion acerca
de la descripcion del equipo.

Debido a la naturaleza comercial de muchos de estos
equipos, también se consultaron las paginas web de los fa-
bricantes de simuladores para CE con el objeto de obtener
una mejor informacién técnica sobre sus equipos; también
incluiremos en la descripcion las paginas web de los fabri-
cantes para referenciay vista de iméagenes en caso de que
las tengan disponibles.

RESULTADOS

L os equipos simuladores encontrados en la bibliografia se
agruparon de acuerdo a su forma de trabajo, asi obtuvimos
4 categorias béasicas; 1) Simuladores sin equipo de adquisi-
cion electronica de la imagen, 2) Simuladores con equipo
de adquisicién electrénicadelaimagen, 3) Sistemasderas-
treo mecéanico de movimiento y 4) Simuladores virtuales.
L os equipos considerados en cada categoria se enlistan en
el cuadro 1.

DESCRIPCION DE LOS SIMULADORES

1) Simuladores sin equipo de adquisicion electrénica de la
imagen

a) Cajas abiertas. Son cajas pléasticas con una cubierta

trangparente, la cubiertatiene dos orificios por losque se

introducen pinzas de CE, en €l interior se coloca cual-

quier objeto que se desee parad gercicio, mismo que se

realizabajo vision directa através de la tapa transparen-

tef Se puede ver en http://www.simulab.com/Pop-

up%20Pelvic%20Trainer.htm. Tienen la ventaja de ser
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Cuadro 1. Simuladores disponibles.

1 Simuladores sin adquisicion de imagen
Cajas abiertas
Cajas de espejos

2 Simuladores con equipo de adquisicion de imagen
Caja con laparoscopio estandar
Caja con camara de video comercial
MISTELS (McGill Inanimate System for Training
and Evaluation of Laparoscopic Skills)
Simulap®
Laptrainer®

3 Andlisis de movimiento
ICSAD (Imperial College Surgical Assessment
Device)®
ADEPT (Advanced Dundee Endoscopic
Psychomotor Tester)”

4 Virtuales

Marca Fabricante Lugar

MIST-VR Mentice San Diego,
Cal, EUA

LapSim Surgical Science Gothenburg,
Suecia

Xitact LS500 Xitact Morges, Suiza

Reachin Laparoscopic

Trainer Reachin Estocolmo,
Suecia

ProMIS Haptica Dublin, Irlanda

LapMentor Imbionix Cleveland,
Ohio, EUA

muy econdmicos, aunque tienen varias desventgjas: no
se puede adquirir la coordinacion éculo-manual ni adap-
tarse ala pérdida de la profundidad de campo y alavi-
sion en dos dimensiones, ya que se esta observando de
manera directa, tampoco se puede obtener un acerca-
miento de laimagen ni se pueden grabar los gercicios
parasu andlisis posterior.

b) Cajas de espejos. Son equipos en los que laimagen
del interior se obtiene mediante un sistema de espejos
con doble reflejo, asi laimagen que se observa en el
espejo principal semeja ala que se obtiene en un mo-
nitor,” existen varias versiones de ellos, la caja origi-
nal, un modelo plegable y transportable y un modelo
tipo periscopio (torre), en el que €l interior estailumi-
nado y se observa a través de un espejo desde arriba,
en su interior se colocalo que se desee paralos gjerci-
cios.® Igual que los anteriores, son econémicos, sin
embargo adolecen de los mismos problemas que
ellos. Pueden ser vistos en la direccion electronica
http://www.simul ab.com/Tower%20Trai ner.htm.



2) Simuladores con equipo de adquisicion electronicade la
imagen

a)

Caja con laparoscopio estandar. Probablemente sea
€l primer simulador laparoscépico que existio, se co-
loca una caja cerrada de cualquier material y através
de su pared superior se introduce un laparoscopio
estandar, en su interior se coloca cualquier material
sintético o bioldgico pararealizar gjercicios, el equi-
po requiere de una fuente de luz, un cable de fibra
Optica para transmitirla, un laparoscopio rigido de
10 mm y un sistema de adquisicién de imagen, gene-
ralmente una camaray su cabezal, es decir se requie-
re de un equipo completo de laparoscopia, o que lo
hace un equipo caro en nuestro medio, dificil de
conseguir y de mantener, aunque el hospital cuente
con uno de ellos, generalmente no esta disponible
para ejercicios, la manera de obtenerlos es solicitan-
do el apoyo de una casa comercial, asi hay que espe-
rar turno y solo esta disponible por poco tiempo, sin
embargo tiene la gran ventaja de que es el equipo
maés real, de hecho adiestra al alumno no sélo en la
destreza que se defina, sino en el conocimiento di-
recto del equipo mismo; existen laboratorios de des-
treza laparoscopica donde tiene un gran ndmero de
simuladores de este tipo.%2

b) Caja con camara de video comercial. Se trata de una

<)

cajade cualquier formaen laque seintroduce el ma-
terial que se requiere pararealizar 10s gjercicios que
se deseen, se ilumina por dentro o se dejalacajasin
paredes, de modo que lailuminacién exterior ayude;
la imagen se adquiere con una camara de video de
cualquier formato (8 mm, VHS, etc.) que se adaptaa
la pared de la caja més proxima a nosotros.* Es un
equipo facil de fabricar de manera casera, su costo
es relativo, ya que la construccion de la caja puede
ser muy barata, pero el costo mismo de la camara
puede variar, desde equipo de muy bajo costo hasta
las camaras punta de lanza en tecnologia de grandes
precios. Las desventajas de este equipo son: 1) no se
pueden hacer facilmente acercamientos, lacamara se
encuentra fija y sélo los puede hacer con el zoom
propio de la cAmara pero requiere poderse manipular
con facilidad, 2) al manipular el interior de lacajase
activa y desactiva intermitentemente el foco de la
camara, ya que si se desactiva permanentemente, a
la poca distancia del material ala que se trabaja, se
pierde nitidez.

MISTELS. Se trata de un proyecto integral de la
SAGES (Society of American Gastrointestinal En-
doscopic Surgeons), quienes en conjunto con la
Universidad McGill en Canadéa han desarrollado un
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sistema de evaluacién y un equipo para ejercicios
doénde evaluar'#?® y que se integra en un programa
I[lamado FL S (Fundamentals of Laparoscopic Sur-
gery); en este caso nos limitaremos ala descripcion
fisica del equipo. Se trata de una caja de espumari-
gida (unicel) construida de dos piezas, que a sepa-
rarse, una constituye la base y otra la cubierta de
una caja sin paredes, en su interior se puede intro-
ducir lo que se desee para practicar o usar 1os equi-
pos recomendados por la misma SAGES (drenajes
suaves tipo Penrose, gasa marcadas, etc.), aun lado
tiene un foco de nedn que ilumina su interior; la
imagen se obtiene mediante un dispositivo CCD
tipo "cuello de ganso", tiene la ventaja de que pue-
de quedarse fijo en la posicion en que se desee,
pero la desventgja de poderse mover con facilidad
o0 entrenando con el operador habitual de la camara,
se puede ver en www.flsprogram.org

d) Simulap®. Esunacajade figuraanatbmicay construida

defibradevidrio, su interior es hueco y se puedeintro-
ducir cualquier material para gjercicios, su interior se
ilumina con 3 focos de nedn de 4 watts y laimagen se
adquiere con un sistema CCD a color de 420 lineas de
resolucion horizontal y se transmite via un cable RCA
acualquier sistemade tel evision o monitoreo: El dispo-
sitivo CCD est4 montado en €l extremo anterior de un
tubo de 30 cm de longitud que smulalalente del lapa-
roscopio y que puede mantenerse estética o moverse
como se mueve lalente en cirugia endoscopica, o que
permite entrenar al operador de la camara (Figura 1).
Laimagen puede ser transmitida hacia dos monitores a
lavez para que pueda ser usado en cursosy los gjerci-
cios pueden grabarse en video o DVD. Es €l Unico
equipo comercial gue se produce en nuestro pais, se
puede visitar su paginaweb en www.tecnopue.com

e) Cagjas con camaraweb. Caja pléstica con otro sistema

de adquisicién de imagen, dispositivo que se ha co-
mercializado con el nombre LapTrainer® y consta de
una caja con iluminacién internay que no tiene pare-
des laterales, anterior y posterior; la cAmara web ad-
quiere laimagen y, necesariamente, latransmite auna
computadora; el costo de la camara web es muy bgjo,
asi como el de la cgja plastica, su inconveniente es
que requiere de una computadora para poder usarse,
las de escritorio son dificiles de transportar y las per-
sonales portatiles son de costo mas elevado,® su pagi-
naweb es; http://simulab.com/SimuVision.htm

3) Simuladores con sistema de rastreo mecanico de
instrumentos
Existen 2 sistemas de este tipo y ambos funcionan de
una manera similar, ambos utilizan una caja cerraday
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Figura 1. Equipo simulador Simulap®.

un sistema de laparoscopia estandar, ya que mas que
simuladores en si, se utilizan para evaluar la economia
de movimientos durante un egjercicio, se colocan
sensores de movimiento dentro de la caja y los
instrumentos tienen marcadores que son seguidos en
el espacio por el sistema de rastreo, asi se determinara
si los movimientos de los instrumentos o la ruta
seguida para la realizacion del egjercicio fueron los
optimos.
4) Simuladores de realidad virtual

Mas que simuladores en el sentido fisico, son progra-
mas de computo que reproducen una laparoscopia o la
vision interna de gjercicios en una caja cerrada, desde
el primer reporte en 1996,% la calidad de las imagenes
se ha incrementado considerablemente, tiene una gran
definicion y un gran realismo, sin embargo adn tienen
inconvenientes; su mayor virtud es que tienen un siste-
ma de evaluacion integrado, muchos de ellos validados,
la evaluacion se queda en la memoria del sistemay se
van agregando las nuevas sesiones de practicas, asi se
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va actualizando la evaluacion que incluso se presenta
en forma gréfica. Algunos de ellos tienen un sistema
tutorial en tiempo real, asi se vainstruyendo al sujeto
paso a paso en el procedimiento; casi todos existen en
dos versiones; béasicay avanzada, en la primera se rea-
lizan so6lo gjercicios similares a los que se practican en
las cagjas simuladoras y en el avanzado hay vistas de la
anatomia intraperitoneal y se pueden desarrollar inter-
venciones quirdrgicas completas, aplicar clips, usar
electrocauterio, realizar nudos, corte de tejidos, son ac-
ciones que se realizan con una gran calidad de visién,
sin embargo no todos cuentan alin con transmision hap-
tica, 1o que es un componente indispensable de la simu-
lacion realista.l” Aun asi |a tecnologia sigue avanzando
y los nuevos model os son siempre mas fieles y con me-
jores caracteristicas técnicas, pero existe una mayor li-
mitacion, el costo aln es alto, varia entre 16,000 y
112,500 Euros' y ello hace poco factible que podamos
tenerlos disponibles en nuestro medio.

DISCUSION

Siempre se ha considerado que un cirujano competente re-
quiere poseer conocimiento, juicio clinico y destreza técnica
excelente. El conocimiento tradicionalmente se adquiere a
través de un programa de conferencias, lecturas sugeridas y
ensefianza directa con €l paciente. El juicio clinico se desa-
rrolla en centros con experiencia en unidades de ensefianza
clinica. La destreza quirudrgica basica se adquiere en el qui-
réfano y se aprende observando a otros cirujanos en su tra-
bajoy tratando de imitarlos. Debido aque ladestrezatécnica
es una de las cosas méas importantes que distingue alos ciru-
janos de los demés especialistas, esimportante que su educa-
cion y evaluacion se estudie en mayor profundidad.®

Se haidealizado al quiréfano como el lugar ideal para
adquirir destrezatécnica, pero ello escostoso®® y muchasveces
los recursos limitados, alin més, la oportunidad de obtener
habilidades especificas variara de acuerdo a la combinacion
de los casos clinicos. Un curriculo de ensefianza técnica no
puede depender de las oportunidades que se presenten en el
quiréfano.

Es por ello que en muchos centros se han desarrollado
|aboratorios de adquisicion de destreza quirdrgica para ense-
fiar y evaluar alos sujetos en entrenamiento; este esun entor-
no en el que laensefianza se puede estructurar y realizar en el
momento que més convenga al alumno.

El entrenamiento libre de presiones, en un ambiente co-
modo vy relgjado son esenciales para el buen aprendizaje,
ademésde poder redlizar gjerciciosde bajo costo, repetir cuan-
tas veces sea hecesario y que no se requiera de instal aciones
especiales.’®



Lacirugiaendoscépica, haenfatizado lanecesidad de cen-
tros de entrenamiento fuera del quiréfano, cada vez existe
una mayor necesidad de entrenar alos cirujanos, de manera
guelos procedi mientos serealicen de unamanerasegurapara
los pacientes.®

Se ha demostrado la transferencia de la habilidad obteni-
daenlossimuladoresal quiréfano. A pesar dequelacolecis-
tectomia laparoscopica se ha convertido en € estéandar de
oro en €l tratamiento de la litiasis biliar sintomética, se ha
enfatizado en la necesidad de tener programas de ensefianza
estructurados para evaluar €l desarrollo del aprendizaje an-
tes de pasar a situaciones reales en €l quiréfano.?

Muchos creen que un curso corto de 1 ¢ 2 dias, puede ser
mejor que solo observar paraun cirujano ocupado, pero no pro-
vee entrenamiento adecuado paratodos los cirujanos y lafata
de entrenamiento formal puede contribuir a un incremento de
laslesiones de laviabiliar principal durante la colecistectomia
laparoscopica comparado con la abierta, complicaciones que
disminuyen con la experiencia, lo que se ha dado por llamar
"curvadeaprendizaje"; lacurvadelas complicacionestieneuna
pendiente muy similar ala pendiente que se obtiene al evaluar
la mejoria técnica con la repeticidn de gercicios en & simula-
dor, lo que nos lleva a concluir que quien practica fuera del
quiréfano hasta aplanar su curvacon gercicios en smuladores,
tendraunadisminucién similar enlaprobabilidad de tener com-
plicaciones transoperatorias.® Ademas de que & mismo sentido
comun nos hace pensar que practicar es bueno, aprender las
técnicas de nudosy suturas laparoscopi cas consume gran canti-
dad detiempo en € quiréfano, por lo quepracticar enel smula
dor lo suficiente para redlizarlas con desenvoltura es esencia
antes de operar.*® Los simuladores actuales son capaces de ha
cer disminuir la curva de aprendizaje, aunque € costo de labo-
ratorios con simuladoresvirtual es (y aun con laparoscopiosrea
les en cgjas de entrenamiento en nuestro medio) haceimposible
gue cada centro de ensefianzatenga €l suyo, tal vez serequiera
de tener centros de entrenamiento regionales.?

De hecho hubo quien consideré un fiasco dichos cursos,
yaque se aprendialacirugiael domingoy serealizabaen el
paciente €l lunes. Se ha descrito que las sesionesinteractivas
gue proveen la oportunidad para practicar son mas efectivas
que las sesiones didacticas. Las préacticas constantes dismi-
nuyen el tiempo quirdrgico (aunque no eslatnicavariablea
mejorar) pero ayudan a disminuir el tiempo de los cursos,
sobre todo en lo referente a las préacticas en los animales vi-
vos. Ademas de que existe una renuencia social, asi como
implicaciones sanitariasy éticas, para el uso indiscriminado
de animales para gjercicios quirdrgicos.*

La grabacion de las préacticas ayuda a que se hagan revi-
siones criticas con los instructores o a solas para obtener un
mejor provecho de la ensefianza.®

Simuladores para cirugia endoscopica

Y a se ha demostrado que existe unamejoriaen la cole-
cistectomia laparoscépica después de practicar en cajas
simuladoras.® Un estudio prospectivo, aleatorizado y do-
ble ciego mostré que novatos entrenados en un simulador
a un nivel de desarrollo psicomotor bimanual semejante
al de un cirujano con experiencia en laparoscopia, practi-
can una col ecistectomia |laparoscopica 30% mas rapido y
con 5 veces menos errores intraoperatorios que los no en-
trenados.?®

Ademas, los simuladores contribuyen al cuidado de los
pacientes dando la oportunidad de practicar la habilidad
técnicay cognitiva de un procedimiento aun nivel de pro-
eficiencia antes de desarrollarlo en pacientes.? También
se considera que cualquier sujeto novato en entrenamien-
to requiere de 10 a 40 repeticiones para adquirir destreza
en cada gjercicio en particular,?? esto enfatiza la necesi-
dad de contar con laboratorios de simulacién quirdrgica,
aunque no existe actualmente ninglin método Gnico reco-
mendado o universalmente aceptado para la simulacion
en laparoscopia.

La pregunta a contestar es. ¢este equipo o estrategia de
entrenamiento, entrena o eval (la la destreza como se supone
gue lo debe hacer? Esto puede ser parcialmente contestado
en €l laboratorio de simulacién, pero solo puede contestarse
concluyentemente en el quiréfano.

La sociedad espera profesionales mejor entrenados y se
requiere que su entrenamiento sea estructurado, eficiente,
objetivo y uniforme, y que ademas tenga un beneficio en la
relacion costo-efecto.

CONCLUSIONES

Esinnegablelanecesidad que existe de preparar técnicamente
a los cirujanos en el desarrollo de destrezas y habilidades
especificas, desgraciadamente el quiréfano tieneinconvenien-
tes que limitan su uso, ademas de ser muy caro.

La simulacion quirdrgica, sobre todo en el érea de la
cirugia endoscopica, ha crecido de manera importante y
ya se reconoce la necesidad de contar con laboratorios en
todos |os centros en que se realice adiestramiento en ciru-
gia endoscOpica, para practicar tareas especificas y desa-
rrollar la destreza necesaria para disminuir la curva de
aprendizajey con ello latasa de complicaciones intraope-
ratorias.

El tipo de simulador que se tenga dependera de las ne-
cesidades especificas de cada centro, todos tienen venta-
jasy desventajas, el cuidadoso analisis de sus caracteristi-
cas, asi como la capacidad econémicay humana del cen-
tro de entrenamiento, determinard cua de ellos debemos
tener.
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