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Un nuevo simulador de laparoscopia

Jaime M. Justo-Janeiro,* Alejandro Pedroza-Meléndez,** Eduardo Prado,***
Gustavo Theurel-Vincent,*** Luis G. Vazquez-de Lara®

Resumen

Introduccidn: la laparoscopia requiere habilidades y destre-
zas especificas; los simuladores son muy eficaces para desa-
rrollarlas. El objetivo del presente informe es probar la utilidad
de un simulador que permite adquirir coordinacién ojo-mano
y orientacion espacial en dos dimensiones sin necesidad de
equipo de laparoscopia.

Material y métodos: a cirujanos con experiencia en cirugia
laparoscépica avanzada se les aplicé una encuesta sobre la
utilidad de un simulador que consiste en un cajén con ilumi-
nacion interna y un dispositivo Charged Couple Device de
video a color conectado a un televisor. Fue utilizado por ciru-
janos sin experiencia en cirugia laparoscopica avanzada y
por residentes de cirugia general: practicaron siete ejercicios
después de recibir el curso tedrico de ejercicios y nudos en
laparoscopia, se tomd tiempo al inicio de la practica y des-
pués de seis sesiones de 30 minutos cada una.
Resultados: 10 cirujanos calificaron al simulador con 42 pun-
tos en promedio (40 a 44 de 44 posibles), comparandolo con
el laparoscopio. Dieciocho residentes y 12 cirujanos realiza-
ron practicas, donde hubo disminucion significativa en los tiem-
pos finales. La prueba t pareada fue significativa en todas las
medidas. El tiempo promedio disminuy6 31.8 % (de 1108 + 96
segundos a 755 + 107 segundos) con un intervalo de confian-
za a 95 % de 15.1 a 48.5 %.

Conclusiones: el simulador ayuda a desarrollar habilidades
y destrezas a bajo costo y sin necesidad de un laparoscopio.
Es un concepto altamente novedoso.

Palabras clave: simulador de laparoscopia, laparoscopia, en-
seflanza en laparoscopia.

Summary

Background: Simulators are effective devices for the devel-
opment of certain skills needed in laparoscopic surgery. Bench
models with laparoscopy equipment, virtual reality and mirror
boxes have been used; however, they have limitations such
as the need for laparoscopy equipment, high cost or a
considerable mismatch with reality.

Methods: We undertook this study to test a simulator as a train-
ing device that allows the acquisition of eye-hand coordination
and two-dimensional spatial orientation without the need of
laparoscopic equipment. The simulator consists of a box with
an internal light and a color video CCD connected to a television
set. Quality of vision, illumination and adequacy as training equip-
ment was assessed by experienced laparoscopic surgeons.
Thereafter, 12 general surgeons without experience in
laparoscopic surgery and 18 surgery trainees performed seven
different drills after a short course on basic skills and knot-tying
laparoscopic techniques. The time to completion of each task
was recorded at the beginning and after 10 practices of 30-min
each.

Results: Ten experienced surgeons qualified with the simulator
with a mean of 42 points (40-44 from a 44 total). There were
significant reductions in the final times of all participants. Paired
t-test was significant in all the measurements. The mean time
decreased 31.8% (from 1108 + 96 to 755 + 107 sec) with a
95% confidence interval of 15.1-48.5%.

Conclusions: The simulator tested in this study helps to de-
velop laparoscopic surgical skills economically and without the
need for laparoscopic equipment. This laparoscopy training
equipment is novel and original in its design.

Key words: laparoscopic simulator, laparoscopic sKills,
laparoscopy teaching.
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Introduccion

A partir de 1990, con la introduccion de la laparoscopia como
un procedimiento operatorio ampliamente difundido, los ciruja-
nos se encontraron ante el reto de adquirir nuevas destrezas y
habilidades para la practica quirargica.?

El cambio a una vision en dos dimensiones, una nueva coor-
dinacion 6culo-manual, un campo operatorio pequefio, accion
de pivote de los instrumentos en la pared de los pacientes, ins-
trumentos largos con amplificacion de movimientos finos, fue-
ron algunos de los problemas por enfrentar.®

Entre las estrategias para resolver estos problemas se encuentra
el empleo de simuladores para cirugia laparoscépica.*

Existen varios tipos de simuladores. El mas comun consiste en
una caja cerrada con un laparoscopio estandar para iluminar el
interior y adquirir la imagen; también hay cajas de espejos que
reflejan los objetos de su interior para simular una visién en dos
dimensiones, asi como un programa de computacion que simula
con bastante fidelidad el interior de la cavidad abdominal y se
pueden realizar intervenciones quirdrgicas virtuales.® Por ultimo
estéan los simuladores fisicos, que pueden tener forma anatémicay
en los que no se utiliza el laparoscopio,® sino que la imagen y la
iluminacién se adquieren con un sistema propio.

En nuestro medio, el uso de simuladores para el desarrollo de
habilidad en cirugia laparoscopica es limitado.”® Los principa-
les problemas son los altos costos y la poca disponibilidad de los
equipos, por lo que seria deseable contar con un simulador de
facil disposicion y costo accesible.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia de un
simulador fisico de costo accesible, que no requiere un equipo
estandar de laparoscopia, para la adquisicion de habilidades y des-
trezas en cirugia laparoscopica.

Material y métodos

Se disefi6 un equipo que simula completamente al laparoscopio.
Se trata de un maniqui anatémico con la forma de un torso hu-
mano desde el cuello hasta por debajo de la cicatriz umbilical,
fabricado con fibra de vidrio y con tres orificios en la pared an-
terior (2 puertos para instrumentos y uno para la unidad de vi-
deo). El interior se ilumina con tres focos de nedn de 4 watts,
uno en el extremo distal a la entrada de video y dos laterales; la
imagen se adquiere mediante un dispositivo Charged Couple
Device de % ”, a color, con 420 lineas de resolucién horizontal y
que se transmite a cualquier sistema de television mediante un
cable RCA estandar. El interior es hueco y se puede colocar cual-
quier objeto que se desee para realizar ejercicios (figura 1) con la
ayuda de cualquier tipo de instrumental endoscépico, como pin-
zas, portagujas, tijeras, bajanudos, etc.

El simulador (Simulap®, Tecnologia Médica de Puebla, S. A.
de C. V., Puebla, Pue., México) fue probado por 10 cirujanos con

experiencia en cirugia endoscépica avanzada y quienes han sido
profesores de cursos donde se utilizan simuladores de caja. Se les
aplicé un cuestionario de 11 preguntas encaminado a definir la
calidad de vision (resolucion, color y enfoque) y la suficiencia
del simulador como un auxiliar para la ensefianza. Se contest6 en
una escala de 0 a 4 por cada pregunta. Posteriormente se impartié
un curso tedrico de nudos y suturas en cirugia endoscépica a 18
residentes de cirugia general que frecuentemente participan como
ayudantes en cirugia endoscopica y a 12 cirujanos sin experien-
cia en este tipo de cirugia. Se disefiaron siete ejercicios:

« Ejercicio 1: en cinco tazas de color diferente cada una, se
debia introducir tres botones (a su vez colocados en un plato)
del mismo color de la taza.

e Ejercicio 2: clavar tres tachuelas (colocadas en un plato) en
cada uno de los cinco circulos de color diferente que se en-
contraban en un placa de espuma de unicel; el color de las
tachuelas y de los circulos debia corresponder.

e Ejercicio 3: pasar un hilo de sutura de seda 2/0 por cada una
de las cinco armellas instaladas a diferentes alturas en un tro-
z0 de madera.

» Ejercicio 4: realizar un nudo extracorpéreo.

e Ejercicio 5: hacer una endoasa con el nudo Gea (disefiado y
probado por el doctor Mucio Moreno del Hospital General

Figura 1. Simulador antropomorfo de laparoscopia.
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“Dr. Manuel Gea Gonzélez”), y colocarla en un trozo de cau-
cho unido a un trozo de madera.

» Ejercicio 6: realizar un nudo intracorporeo de cirujano con
tres lazadas.

» Ejercicio 7: pasar un tubo de caucho (que habitualmente se
usa como torniquete) dentro de un tubo de caucho de mayor
didmetro (de succion) unido a un trozo de madera.

Se les pidio realizar seis sesiones de practicas de 30 minutos.
En los ejercicios inicial y final, un observador midié con un cro-
nometro el tiempo en segundos, desde la introduccion de los
instrumentos al simulador hasta el término del ejercicio.

Para la estimacion de pardametros poblacionales, se emplearon
intervalos de confianza a 95 %; para demostrar las diferencias
antes y después del uso del simulador, la prueba t pareada.

Resultados

Evaluacion de los expertos

La calificacion global de los 10 cirujanos fue en promedio de 42
puntos de un méaximo de 44. Las calificaciones oscilaron entre 3
y 4 en cada pregunta del cuestionario. En ningln caso hubo ca-
lificaciones menores de 3 puntos. En relacion con la calidad de
lavision, 60 % considerd que la iluminacidn fue suficiente, mien-
tras que 90 % consider6 que la imagen del monitor era fiel. En
cuanto a la potencial utilidad del simulador como auxiliar de
ensefianza, todos coincidieron en que seria conveniente tenerlo
disponible en los cursos de adiestramiento (cuadro I).

Adquisicion de destreza

Las mediciones reportadas se expresan en segundos (promedio
+ DE); todos los participantes finalizaron su agenda de précticas.

Los médicos incluidos en el estudio disminuyeron sustancial-
mente el tiempo de realizacion de los ejercicios (cuadro I1), don-
de la prueba t pareada fue altamente significativa en todos los
casos. La practica que tuvo en promedio menor cambio fue la
movilizacion de botones, con disminucion en el tiempo de ejecu-
cion de 27 + 15 %; mientras que la realizacion de un asa preanu-
dada fue la que tuvo un cambio mayor (36.6 + 19.7 %). De los
sujetos analizados, s6lo en dos hubo aumento en el tiempo de
ejecucion posterior al entrenamiento y en dos ejercicios (argollas
y asa preanudada).

El promedio global de duracién de la sesion inicial fue de
1108 + 96 segundos. En la sesion final, el tiempo promedio dis-
minuyd 31.8 % (de 1108 + 96 a 755 + 107 segundos) con un
intervalo de confianza a 95 % de 15.1 a 48.5 %.

Discusion

La necesidad de adquirir habilidades especiales para quien de-
sea practicar cirugia laparoscdpica ha sido plenamente demos-
trada.>* Para lograrlo se han empleado diversas estrategias, como
cursos y talleres que tratan de ser tedrico-practicos donde la
mayoria de los ejercicios se realizan con animales vivos.® Otra
estrategia utilizada inicialmente en estos cursos fue usar “simu-
ladores” rudimentarios, cajas cerradas donde se introducian di-
ferentes materiales, algunas veces sintéticos y otras biolgicos
como frutas y trozos de animales (pollos)” y con ellos se desa-
rrollaban habilidades bimanuales.* En ambos casos se requie-
re un equipo estandar de laparoscopia, que generalmente se soli-
cita en préstamo a algin proveedor y que no es facil tener dispo-
nible debido a la agenda de los diferentes eventos y al elevado
costo del equipo.

Estos cursos cumplen una funcién importante pero no han
logrado hacerse populares y accesibles para que se entrenen en

Cuadro I. Evaluacion de los expertos

Puntuacion
Pregunta 4 3 <3
1. ¢ El simulador sustituye a un equipo de laparoscopia en las practicas? 70% 30% 0%
2. ¢Lailuminacion es suficiente? 60% 40% 0%
3. ¢La vision en el monitor es fiel? 90% 10% 0%
4. ;Ayuda a entrenar al operador de la camara? 90% 10% 0%
5. ¢Se conecta y desconecta facilmente? 100% 0% 0%
6. ¢Existe coordinacion ojo-mano? 70% 30% 0%
7. ¢Las dimensiones del simulador son las necesarias? 80% 20% 0%
8. ¢Lo considera util para las practicas de habilidades y destrezas en laparoscopia? 90% 10% 0%
9. ¢Seria conveniente tenerlo disponible para practicas constantes? 100% 0% 0%
10. ¢ Lo usaria como un equipo habitual en los cursos de nudos y suturas en laparoscopia? 80% 20% 0%
11. ¢ Permite realizar adecuadamente los ejercicios disefiados? 70% 30% 0%
Puntuacion: 0 = Absolutamente no, 1 = No, pero podria ayudar, 2 = Medianamente, 3 = Si pero con deficiencias, 4 = Si definitivamente.
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Cuadro Il. Adquisicion de destreza: Cambio en los tiempos de ejecucion de los ejercicios (segundos)
antes y después del entrenamiento con el simulador

Tiempo inicial Tiempo final Diferencia promedio % de cambio
Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Ejercicio (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) p
smRWLus oSSl meR o
gl oA I e S
e A o B R
4. Nudo extracorpéreo 130.(182-51762) 89(23;-12:6? 40'? 41_-929‘; 3?1.3?31-516%2) < 0.001*
sasapoanasa (0102198 %ezeont ALl sEe1aT g
6. Nudo intracorpéreo 19?113;2322) 130(2723285) 67'9(;_32';; 3‘:.5‘.1;5184.'.7&; < 0.001*
7. Canulacioén de tubo 66'6(;61_;55) 46'2(2181_;'2‘?)’ 203 781-271) (11021-612065) < 0.001*

*Prueba t pareada. Nivel de significancia p < 0.05.

ellos quienes asi lo requieran. Quiza el problema méas importan-
te consiste en que la mayoria de las veces los ejercicios solo se
realizan en el curso y nunca mas hasta el momento de operar a
un paciente.*?

La ensefianza de la cirugia también sufrié una gran transfor-
macion. Inicialmente se propuso que no deberia realizar cirugia
laparoscopica quien no tuviera suficiente experiencia en cirugia
abierta, pero esto fue cada vez mas dificil de lograr al populari-
zarse la cirugia endoscépica.’® En la actualidad, el cirujano en
entrenamiento ademas de adquirir experiencia en cirugia abier-
ta, paralelamente debe desarrollar las destrezas para efectuar ci-
rugia laparoscépica.* Por ello, es deseable que se cuente con un
método de entrenamiento disponible en cualquier unidad donde
se realice o ensefie cirugia endoscépica.’® La incapacidad para
efectuar un nudo o sutura, o colocar un asa preanudada (no co-
mercial), hace que con frecuencia se tenga que convertir una
cirugia laparoscépica en abierta, o que a la fecha se considere un
riesgo realizarla si se tienen que colocar puntos y se prefiera
hacer abierta. Por ello, la habilidad especifica de realizar nudos
y suturas es indispensable para quien desea practicar cirugia en-
doscopica.®

Los simuladores para cirugia endoscdpica como herramien-
tas de aprendizaje tienen las siguientes ventajas:

a) La adquisicion de habilidades especificas.

b) La posibilidad de practicas repetidas y de bajo costo para eva-
luar el desempefio.

¢) Entrenamiento sin riesgos y en un ambiente relajado, practi-
cando a solas o con el operador del laparoscopio habitual, sin
tener que estar en un lugar especialmente disefiado para ello.*

En general, estos recursos didécticos permiten modificar el
viejo modelo de la ensefianza “tipo aprendices” hacia el apren-
dizaje de las habilidades de una manera ldgica y sistemaética,
haciendo mas que observando.'”

Se ha demostrado que sin importar el tipo de simulador, el
usuario siempre mejora las habilidades entrenadas;*® sin embar-
go, en opinion de los autores, cada uno tiene ventajas y desven-
tajas.

Las cajas de espejos son los simuladores mas econémicos,
sus desventajas son:

1. Poca facilidad para que se observen las practicas.
2. No se puede acercar al objetivo.
3. No se pueden registrar las practicas en video.

En las cajas cerradas (también mal llamadas cajas negras) se
introduce un equipo estandar de laparoscopia (lente, cdmara, fuente
de luz y cable de fibra 6ptica) y se usa un monitor para adquirir la
imagen. Por su facilidad de construccion son las que se han utili-
zado con més frecuencia, pero la principal desventaja es que se
requiere un equipo completo de laparoscopia.

Los equipos de realidad virtual son programas de computa-
cién que tratan de reproducir, de manera fiel, los drganos de la
cavidad abdominal; en ellos se pueden entrenar técnicas quirdr-
gicas especificas, sin embargo, su costo es muy elevado para
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tenerlos disponibles en nuestro medio y algunos adn tienen defi-
ciencias técnicas importantes en el adiestramiento laparoscopi-
co, como la falta de transmision héptica.

Existen cajas con luz interior que adquieren la imagen con
algun tipo de cAmara, desde cdmaras caseras de video hasta dis-
positivos Charged Couple Device de cuello de ganso para adap-
tarse a una posicion fija; tienen las desventajas de no entrenar al
operador de la cdmara y no poder acercarse adecuadamente al
objeto del ejercicio.

El equipo Simulap® entra dentro de la categoria de simulado-
res fisicos con sistemas propios de iluminacion y adquisicion de
imagen. En este trabajo, el anlisis de la opinién de 10 expertos
nos permite concluir que la calidad de imagen es adecuada para el
fin que se persigue: el entrenamiento de cirujanos en formacion.
En cuanto a la adquisicion de destrezas, después de seis sesiones
de 30 minutos, el tiempo de ejecucién global de los ejercicios
disminuyé mas de 30 %, lo que indica su utilidad como instru-
mento para el aprendizaje. Ademas, el equipo presenta ventajas
sobre otros simuladores fisicos: se puede transportar facilmente,
se conecta a cualquier equipo de television, su costo total y de
mantenimiento son muy bajos; permite entrenar al operador de la
camara, pueden registrarse las practicas en video y en su interior
se puede colocar cualquier objeto como botones, piezas anatomi-
cas de material sintético o piezas biolégicas. De ninguna manera
simula la realidad quirdrgica, sin embargo, su objetivo es adies-
trar en habilidades especificas al cirujano en entrenamiento.

En nuestro pais, al igual que en muchos otros, no tenemos un
laboratorio de cirugia experimental disponible para el personal
del &rea de cirugia y mucho menos para los cirujanos en forma-
cion; el alto costo de los equipos es uno de los motivos, por lo que
un equipo de bajo costo puede cumplir con la tarea de auxiliar en
el entrenamiento de quien desea realizar cirugia endoscépica.

Conclusiones

Es innegable la necesidad de equipos que simulen al laparosco-
pioy que puedan ser utilizados ampliamente por el personal qui-
rargico que quiere efectuar cirugia endoscépica. El simulador
Simulap® es un equipo de bajo costo con adecuada calidad de
imagen, que ayuda a disminuir el tiempo de realizacion de ejer-
cicios para adquirir habilidad en cirugia endoscépica. Desde luego
deberan llevarse a cabo més estudios para comprobar estas con-
clusiones.
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