
RESUMEN
SIMULADOR COMPUTARIZADO DE INMERSIÓN VIRTUAL COMO MODELO DE INICIO DE ENTRENAMIENTO

DE LAPAROSCOPIA UROLÓGICA
Antecedentes: En la actualidad aún no está definido el mejor método de enseñanza para laparoscopia aplica-

da en urología, sin embargo se sabe que implica una larga curva de aprendizaje.
Métodos: Se llevó a cabo en nuestro Instituto un Curso de Laparoscopia Urológica que incluyó prácticas en un

simulador computarizado de inmersión virtual en el que se evaluó las aptitudes de residentes que utilizaron ruti-
nariamente el simulador como el grupo con experiencia (grupo 1) contra otro grupo sin experiencia (grupo 2). Se
utilizaron diferentes modalidades en el simulador calificando la destreza y el tiempo para completar 4 tareas:
coordinación, corte, colocación de clips y suturas endoscópicas.

Resultados: Las calificaciones promedio en las cuatro tareas fueron superiores en el grupo 1 comparado con
el grupo 2, sin embargo nunca existió una diferencia estadísticamente significativa. Por otra parte en lo que
corresponde al tiempo para realizar las prácticas fue menor en el grupo 1 comparado con el grupo 2, con dife-
rencia estadísticamente significativa.

Conclusiones: El desempeño de los alumnos sin experiencia en el uso de simuladores fue similar al de los
alumnos habituados a este tipo de entrenamiento, sin embargo, se observó una mayor velocidad en la realización
de las tareas conforme se aumenta el tiempo del uso de estos simuladores. El uso de simuladores permite el
aprendizaje de técnicas básicas permitiendo mejorar la destreza y coordinación para la práctica de laparoscopia.
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ABSTRACT
USE OF A VIRTUAL INMERSION COMPUTER SIMULATOR AS A MODEL FOR BASIC TRAINING

IN LAPAROSCOPIC UROLOGY
Background: to date, it has not been defined the best method for teaching urologic laparoscopy, however it is

well recognized that it involves a steep learning curve.
Methods: A course of Laparoscopic Urology was done in our Institute. The program included skill practices in

a virtual immersion simulator which evaluated, the score and time to complete each activity. This was done in a
group of residents with previous experience with this virtual simulator (group 1) and another group of residents
with no experience (group 2). Four different basic tasks were performed in the virtual simulator, which included:
coordination, cutting, clip application and performing a simple suture. 

Results: When we compared the scores between both groups the mean scores for each task were superior in
group 1 compared to the group 2, with no statistically significant difference, however when we compared the time
to complete each task, it was shorter in group 1 compared to group 2 with a statistically significant difference. 

Conclusions: The performance of residents without experience in a virtual simulator was similar to that of pre-
viously trained residents, however it takes less time to complete each task as the resident gains experience in
these simulators. The use of virtual simulators for laparoscopy training are useful when learning basic techniques
allowing the surgeon to improve hand dexterity and coordination in laparoscopic surgery.
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Desde el primer caso del uso de un abordaje
de invasión mínima en urología se planteó el

alto grado de dificultad de esta técnica1.
Actualmente los procedimientos quirúrgicos y el
número de casos que se realizan por un aborda-
je laparoscópico continúa aumentándose. En la
actualidad, sus indicaciones se han expandido
hasta abarcar la mayoría de las cirugías urológi-
cas, incluyendo procedimientos oncológicos y
reconstructivos complejos2-3, sin embargo, en
nuestro medio, el número de especialistas en
urología con entrenamiento en cirugía de inva-
sión mínima es escaso para el número de casos
que podrían ser resueltos por este abordaje.
Existen varias limitaciones, entre las que se
encuentran la dificultad técnica de este abordaje
con una curva de aprendizaje muy larga, aunado
a que no se ha encontrado el método ideal para la
enseñanza de esta cirugía. Entre las modalidades
de entrenamiento utilizadas alrededor del mundo
están: residencias, cursos de sub-especializa-
ción, instrucción tutorial intraoperatoria, cursos
con prácticas en modelos animales, uso de ‘entre-
nadores’ pélvicos y, más recientemente, el uso de
simuladores virtuales, que surgen a partir de los
simuladores de vuelo que utilizan los pilotos de
avión para su entrenamiento.

Sin duda, la mejor opción parece ser el entre-
namiento tutorial intraoperatorio, sin embargo, el
tiempo quirúrgico prolongado y el riesgo de com-
plicaciones hacen surgir cuestionamientos éticos
y financieros sobre la eficacia de este método4.
Actualmente, la forma más segura y eficaz para
iniciar el entrenamiento en cirugía laparoscópica
es el uso de simuladores virtuales5. En condicio-
nes de tiempo real, las prácticas en este tipo de
simuladores pueden adaptarse de acuerdo a las
necesidades y metas de cada alumno, sin presio-
nes externas y con toda seguridad, con la venta-
ja de que las rutinas pueden repetirse cuantas
veces se considere necesario para acostumbrarse
al equipo y las actividades6; sin necesidad de uti-
lizar animales de experimentación con fines de
entrenamiento6. En la actualidad existen artícu-
los de simuladores para la resección transuretral
de próstata7 y ureteroscopia8, pero no existen
casos sobre su aplicación en urología laparoscó-
pica. Aportamos nuestra experiencia en la ense-
ñanza de técnicas de invasión mínima mediante

un simulador de inmersión virtual a un grupo de
residentes de urología.

MATERIAL Y MÉTODOS
En el mes de agosto del 2005, se llevó a cabo

el Primer Curso Teórico-Práctico “Dr. Jorge Elías
Dib” de laparoscopia en urología9 en las instala-
ciones del Centro de Desarrollo de Destrezas
Médicas (CEDDEM) del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán
con asistencia de 83 personas, entre las cuales se
incluyeron 20 residentes de urología. La duración
del curso fue de 72 horas, tiempo en el que se
impartieron 30 conferencias sobre laparoscopia
básica y avanzada aplicada a la urología con una
duración de 15 horas de teoría. En el turno ves-
pertino, con duración de 12 horas, se realizaron
prácticas en forma rotatoria entre los asistentes
de: nefrectomía laparoscópica en modelo animal
canino, suturas endoscópicas en “entrenador pél-
vico” con cámara laparoscópica y prácticas en
simulador computarizado de inmersión virtual de
laparoscopia básica (LapSim, Immersion Medical,
software Surgical Science versión 3.01 con el
módulo ‘basic skills’, Goteborg, Suecia). 

Durante este curso se realizó un estudio pros-
pectivo, comparativo, abierto en el que se evaluó
a los residentes del Instituto que tienen acceso
ilimitado al simulador, comparados con los asis-
tentes sin experiencia en el uso del simulador,
cuando utilizaron el simulador de inmersión vir-
tual durante el curso, sin saber que estaban sien-
do evaluados. La computadora calificó la destre-
za manual y el tiempo para realizar 4 rutinas
básicas de laparoscopia que incluyeron: coordi-
nación, corte, aplicación de clips y realización de
suturas endoscópicas (Fig. 1). Todas estas fueron
calificadas de 0 a 100 por el software del simula-
dor así como el tiempo que emplearon para com-
pletar la actividad o fueran reprobados por la
computadora. Estos resultados se analizaron en
forma individual y grupal utilizando la prueba U
de Mann-Whitney.

RESULTADOS
Durante el curso de laparoscopia en urología,

se evaluó de forma prospectiva a 20 residentes de
urología de distintos centros hospitalarios en
México que asistieron al curso (grupo 2), que se



compararon con las calificaciones obtenidas por
residentes del Instituto que tienen un mayor
acceso al simulador y mayor experiencia en su
uso (Grupo 1). Se analizó el desempeño en el
simulador de inmersión virtual de 14 de ellos. Se
comparó la destreza de 4 residentes en el grupo 1
con experiencia en el uso del simulador (12 horas
en promedio, rango de 4 a 19 horas) con la des-
treza adquirida durante el curso de 10 residentes
sin experiencia previa (grupo 2), con un tiempo
limitado en el uso del simulador (73,3 minutos en
promedio, rango de 22 a 162 minutos).

La primera tarea asignada en las prácticas fue
la de coordinación mano-ojo. Los alumnos del
grupo 1 obtuvieron una calificación promedio de
74,5 y los del grupo 2 de 70,4, sin diferencia esta-
dísticamente significativa (p=0,52). El promedio
de tiempo para completar esta práctica fue de 57
segundos para el grupo 1, comparado con 79
segundos en promedio para el grupo 2 con una
diferencia significativa (p=0,03). En la práctica de
corte, los alumnos del grupo 1 obtuvieron una
calificación promedio de 85,2 y los del grupo 2 de
77,9, sin diferencia estadísticamente significativa
(p=0,35), sin embargo, el tiempo promedio fue
menor para el grupo 1 (89 contra 142 segundos
respectivamente) con una diferencia significativa
(p=0,04). En la tercera tarea de aplicación de
clips, la calificación promedio para el grupo 1 fue
de 79,6 y para el grupo 2 de 78,2 sin diferencia
estadísticamente significativa (p=0,85), en lo que
corresponde al tiempo para desarrollar la tarea

fue ligeramente menor en el grupo 1 (95 contra
143 segundos respectivamente), con una tenden-
cia estadística (p=0,06). Finalmente, al realizar la
práctica de la sutura endoscópica el grupo 1
obtuvo una calificación promedio de 79,8 y el
grupo 2 de 77,9 sin diferencia estadística (p=0,43)
y en esta actividad el tiempo promedio fue simi-
lar entre ambos grupos (385 contra 425 segun-
dos respectivamente), sin ser estadísticamente
significativa la diferencia (p=0,43). (Los resulta-
dos se resumen en la Tabla 1).

DISCUSIÓN
Desde que en 1991, se introdujo la cirugía

laparoscópica aplicada a la urología1, su utilidad
se ha expandido en forma importante, y la
demanda de cursos de entrenamiento en laparos-
copia básica y avanzada se ha incrementado en
forma paralela. Sin embargo, aún no se ha defi-
nido el método óptimo para la enseñanza de estas
técnicas. Actualmente, el entrenamiento en lapa-
roscopia incluye una fase básica y una fase clíni-
ca. La fase básica involucra prácticas en labora-
torio, y generalmente se lleva a cabo con “entre-
nadores pélvicos”, cirugía en modelos animales y
disección en cadáveres10.

Recientemente se ha descrito la utilidad de
simuladores computarizados de inmersión vir-
tual similares a los que se utilizan para el entre-
namiento de pilotos de avión para el entrena-
miento en técnicas básicas de laparoscopia. Su
uso tiene como ventaja la práctica continua en
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FIGURA 1: Se demuestra la imagen del simulador en las rutinas de corte y aplicación de clips en el recuadro izquierdo,
y en la práctica de aplicación de sutura en el recuadro derecho.



tiempo real, lo cual permite una medición objeti-
va de las habilidades y destrezas adquiridas,
tales como exactitud y precisión aplicada duran-
te el ejercicio, con la consecuente retroalimenta-
ción del progreso en las diferentes actividades
para el usuario11. Por otra parte, debido a que el
ambiente de práctica es seguro y libre de compli-
caciones, el alumno tiene la oportunidad de fallar
y aprender de dichos errores, lo cual es práctica-
mente imposible en un medio puramente clíni-
co12. Sus inconvenientes incluyen el alto costo de
adquisición y mantenimiento, la ausencia de
retroalimentación táctil (similar a lo que se
encuentra en cirugía robótica sin la posibilidad
de la tercera dimensión con la que se cuenta en
equipos como el DaVinciTM) y el uso de algoritmos
generados por computadora para representar la
interacción de los tejidos con el instrumental, por
lo cual la fidelidad de las imágenes es crucial11.
Hyltander et al. realizaron un estudio con 24
estudiantes de medicina y los asignaron en forma
aleatoria a un grupo de entrenamiento con
LapSim o a un grupo control sin entrenamiento.
La evaluación final comprendió la realización de
rutinas similares a las desarrolladas en el simu-
lador virtual pero en un modelo porcino. El grupo
con entrenamiento tuvo un mejor desempeño en
todas las tareas asignadas en el laboratorio, en
comparación con el grupo sin entrenamiento,
tanto en velocidad como en destreza. Este estudio
sugiere que las habilidades obtenidas en el simu-
lador virtual LapSim pueden ser transferidas a la
práctica in vivo13. En nuestro caso, los alumnos
con experiencia previa en el uso del simulador
virtual, obtuvieron calificaciones mayores en las
4 prácticas con menor tiempo requerido para

completarlas. Sin embargo, no
se encontró diferencia estadís-
ticamente significativa en el
promedio de calificaciones de
ambos grupos, lo cual posible-
mente demuestra la rapidez
con la que se puede obtener
destreza mediante el uso de
simuladores virtuales o el inte-
rés que tienen los residentes
para aprender estas técnicas.
Lo que si se demostró, es que el
uso del simulador por el grupo

entrenado les permitió realizar las mismas ruti-
nas en menor tiempo, (excepto en la aplicación de
suturas que podría explicarse por el alto grado de
dificultad de esta aptitud) que tiene un beneficio
en la práctica clínica, puesto que podría impactar
en el tiempo quirúrgico y complicaciones de un
procedimiento prolongado, sin embargo, está
pendiente un estudio comparativo de ensayos en
modelos animales para verificar lo anterior.

Una limitación de nuestro estudio, es el redu-
cido número de participantes, pero consideramos
que la posibilidad de reunir dos grupos con nues-
tras características lo hacen un estudio inicial
útil. Por otra parte, será importante medir la des-
treza adquirida en el simulador mediante prácti-
cas en modelos animales o cadavéricos y, ade-
más, comparar este método de aprendizaje con
otros ya establecidos, ya que algunos autores
sugieren que el uso de modelos cadavéricos para
el entrenamiento en laparoscopia proporciona un
ambiente quirúrgico ideal que permite realizar
disecciones que asemejan a los procedimientos
urológicos reales con la ventaja de que no hay
sangrados activos durante las prácticas que dis-
minuye el nivel de estrés de los asistentes14.

El advenimiento de la cirugía laparoscópica
como una modalidad estándar de tratamiento en
urología, junto con las exigencias de aprendizaje
para los especialistas, ha hecho que parte de la
investigación se enfoque en perfeccionar los
métodos de enseñanza de las técnicas de inva-
sión mínima. Pese a las desventajas que puedan
ofrecer los simuladores virtuales, en nuestra opi-
nión, son una opción útil y viable para iniciar el
entrenamiento de residentes y especialistas inte-
resados en obtener habilidad en laparoscopia,
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Tabla 1
Se enumeran por grupos la calificación otorgada por el simulador para cada una
de las actividades, así como el tiempo empleado para completarlas

Actividad Grupo I Grupo II

Calificación Tiempo Calificación Tiempo
segundos segundos

Coordinación 74,5 57* 70,4 79*

Corte 85,2 89* 77,9 142*

Clip 77,6 95* 78,2 143*

Sutura 79,7 385 77,9 425

* p < 0,05



sobre todo en nuestro medio, en el que los pro-
gramas de residencia aún no incluyen en forma
rutinaria la práctica de la cirugía laparoscópica.

CONCLUSIÓN
Las indicaciones para realizar procedimientos

por vía laparoscópica en urología se han incre-
mentado en forma dramática en la última déca-
da. Esto se traduce en la necesidad de un núme-
ro mayor de urólogos con entrenamiento en ciru-
gía de invasión mínima. Hasta ahora no se ha
definido cuál es el mejor método de aprendizaje,
y esto se refleja en nuestro medio, como en
muchos otros países, en los que los programas de
residencia aún no cuentan con enseñanza ruti-
naria de dicho abordaje. Los simuladores compu-
tarizados de inmersión virtual ofrecen la posibili-
dad de adquisición de destreza básica para la
práctica de laparoscopia, y proporcionan un
ambiente seguro para el entrenamiento, con la
posibilidad de la medición objetiva de aciertos y
errores, que se traduce en un mayor aprendizaje
y retroalimentación continua para el alumno.
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