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RESUMEN
En la actualidad la cirugía es un procedimiento multi-

disciplinario, donde tienen cabida diferentes campos tec-
nológicos que el cirujano debe conocer y aplicar. Debido
a la complejidad de las técnicas y a la abundancia de con-
tenidos, la formación quirúrgica laparoscópica debe preci-
sarse en diferentes niveles de aprendizaje, permitiendo la
adaptación del cirujano a la tecnología y la adquisición de
una adecuada experiencia quirúrgica, antes de acometer
la aplicación clínica de los conocimientos. Presentamos en
este artículo nuestra experiencia en formación quirúrgica y
las actividades de investigación y desarrollo en nuevas tec-
nologías de simulación en cirugía de mínima invasión,
realizadas en la Red Temática de Investigación
Cooperativa (RTIC) SINERGIA. Los objetivos del Proyecto son
el diseño, desarrollo y validación clínica de un simulador
quirúrgico de tercera generación, que ofrezca el grado de
realismo visual y táctil correcto para su utilización clínica, y
que no es posible obtener en la actualidad con  ningún
prototipo o desarrollo comercial existente. El simulador
desarrollado se integrará en el programa de aprendizaje
laparoscópico con un tutor, familiarizando al cirujano con
la técnica laparoscópica e intentando reducir la curva de
aprendizaje de cada procedimiento quirúrgico. 

1. INTRODUCCIÓN
Las ventajas de la cirugía de mínima invasión, compa-

rada con la cirugía convencional, han sido ampliamente
descritas, y también se han discutido las consideraciones
económicas y éticas sobre el empleo de pacientes duran-
te la formación de residentes. No obstante, parece incues-
tionable que la cirugía laparoscópica necesita de un per-
sonal altamente cualificado cuya formación incluirá el
empleo de simuladores, y el aprendizaje experimental
con animales y cadáveres antes de llegar a intervenir a los
pacientes. De igual trascendencia es que, durante el perio-
do de aprendizaje, el cirujano reciba el asesoramiento y la
supervisión directa de clínicos expertos, particularmente en
los primeros procedimientos quirúrgicos, y que completa-
do su adiestramiento mantenga actualizados sus conoci-

mientos mediante una adecuada formación teórica y
práctica(1-6).

Adquirir la suficiente habilidad y destreza en cirugía
laparoscópica requiere tiempo y dedicación, existiendo
determinados aspectos como la falta de percepción táctil,
la dificultosa coordinación de movimientos y la ausencia
de sensación de profundidad que deben corregirse gra-
dualmente durante el periodo de entrenamiento.
Definitivamente, el proceso de aprendizaje es un ciclo
más o menos extenso, y por regla general no se mantie-
nen unos estándares formativos mínimos y de un adecua-
do procedimiento de acreditación,(7) a pesar de que hayan
sido establecidas las recomendaciones para el entrena-
miento y acreditación de cirujanos con experiencia en
cirugía laparoscópica y toracoscópica(8,9).

Por otra parte, el incremento de aplicaciones basadas
en las Nuevas Tecnologías de la Información y Comuni-
caciones en el ámbito sanitario (internet, telemedicina,
teleenseñanza, telecirugía, etc.) continúan transformado
las pautas de la formación quirúrgica,(10-14) fortaleciendo la
etapa de formación quirúrgica. Es en este apartado, don-
de cada vez con mayor consistencia, tiene una vital impor-
tancia el desarrollo, puesta a punto y validación clínica de
nuevas tecnologías que permitan rebajar los tiempos y
costes del aprendizaje (simuladores, planificadores, robóti-
ca, etc.),(15-18) intentando siempre reducir los riesgos tanto
para el personal sanitario como para los pacientes.

En resumen, es forzoso disponer de un plan de forma-
ción intenso y estructurado que permita el aprendizaje,
con un alto nivel de garantías, de los procedimientos lapa-
roscópicos de cada especialidad, con una simulación clíni-
ca lo más cercana posible a la realidad, permitiendo así
optimizar los resultados de dicho aprendizaje de forma
inmediata(17,19,20).

2. FORMACIÓN EN CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN 
La formación en cirugía laparoscópica debe fundamen-

tarse en la asistencia del cirujano a cursos o actividades de
formación similares, donde se combinen aspectos didácti-
cos y un entrenamiento experimental.(1) La formación
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persigue la familiarización del cirujano y de su equipo con
el manejo de los equipos e instrumental, específicos de
este tipo de cirugía, y el aprendizaje de las diferentes téc-
nicas quirúrgicas, con el fin de que se conviertan en pro-
cedimientos efectivos siempre en manos expertas(8,9). En
definitiva, la formación en cirugía laparoscópica debe con-
jugar aspectos teóricos, prácticos y clínicos(1-3,21).

Para ello, los componentes esenciales del aprendizaje
en cirugía laparoscópica se dividen en diferentes niveles
de formación(1-3). Comienza con un nivel básico (Nivel 1),
caracterizado por el conocimiento de los equipos e instru-
mental laparoscópico y el manejo primario de este instru-
mental en simuladores físicos, intentando mejorar la coor-
dinación de los movimientos quirúrgicos (Fig. 1). Además
en este nivel se sientan las bases de los principios ergonó-
micos sobre la posición corporal, visión laparoscópica y
manejo apropiado del instrumental laparoscópico(22-24). 

Posteriormente, y ya en un nivel más avanzado de
aprendizaje (Nivel 2), se diseñan diferentes técnicas lapa-
roscópicas de carácter básico en animales de experimen-
tación, hasta llegar a practicar intervenciones laparoscópi-
cas específicas en diferentes sistemas orgánicos, adapta-
dos a la especie de animal de experimentación emplea-
da (Fig. 1).

Las prácticas experimentales en cirugía laparoscópica evi-
tan la posible formación con pacientes humanos, aunque
no carecen de inconvenientes que dificultan la formación de
los profesionales, como son: objeción de algunas entidades
a emplear animales con fines experimentales(25), las limita-
ciones anatómicas que supone el empleo de otra especie
diferente a la especie humana y la obtención del suficiente
grado de destreza por parte del cirujano. 

También los conflictos de carácter ético ligados al
empleo de animales con fines experimentales, unidos a la
necesidad de un entrenamiento concreto en determina-
das patologías, han favorecido un cierto auge y perfeccio-
namiento de los simuladores quirúrgicos laparoscópicos(26-

29), aunque suelen adolecer de una falta de realismo para

ser aplicados con garantías en el proceso de aprendizaje
laparoscópico.

En la actualidad la Teleformación, en su vertiente edu-
cativa (Nivel 3), constituye un recurso eficaz para comple-
tar algunos aspectos del aprendizaje en cirugía laparoscó-
pica que no son posibles conseguir con el entrenamiento
experimental (Fig. 1). Como ejemplo, el CCMI, a través del
Proyecto Telesurgex,(15,16) aprovecha las nuevas tecnologías
de las comunicaciones para conectar 34 nodos en un sis-
tema de multivideoconferencia (Fig. 2), posibilitando el
intercambio de conocimientos que completarán la forma-
ción en cirugía laparoscópica, sin interferir en el aprendi-
zaje experimental.

En una última fase del aprendizaje (Nivel 4) se conside-
ra primordial que el alumno en formación aplique los
conocimientos adquiridos en la especie humana, guiado
siempre por un experto en cirugía laparoscópica(30). Antes
de llevar a cabo la aplicación clínica de la cirugía laparos-
cópica, el cirujano asistirá como ayudante u observador a
intervenciones in vivo. Las demostraciones prácticas (vide-
oconferencias, vídeo, DVD, etc.) permitirán aprender de
otras experiencias(31). 

La aplicación hospitalaria de los conocimientos adquiri-
dos por el alumno será supervisada por el equipo de pro-
fesores e instructores que participaron en la formación del
alumno, facilitándole un periodo de formación clínica que
complete el aprendizaje experimental. Así, los diferentes
profesores de los Cursos de formación del CCMI ofrecen sus
Centros de trabajo para que los alumnos puedan conti-
nuar la formación en sus primeros pasos, en pacientes
humanos. 

Una vez iniciados en la práctica laparoscópica, el ciruja-
no y el resto del equipo no perderán el interés en el apren-
dizaje de nuevas técnicas, perfeccionamiento de las que
practican habitualmente, conocimiento de otras experien-
cias, etc., por lo que es indispensable la asistencia a otros
cursos, seminarios, congresos, etc., y mantener una for-
mación continuada en cirugía laparoscópica(1-3,21).

Figura 1. Modelo de enseñanza basado en una estructura piramidal o por nive-
les de aprendizaje. Este modelo es actualmente empleado en España en la for-
mación en cirugía laparoscópica.

Figura 2. Empleo de Nuevas Tecnologías de la Comunicación e Información
durante la formación en cirugía de mínima invasión.
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3. ENTRENAMIENTO EN SIMULADORES 

3.1. Cajas de entrenamiento 
Los simuladores laparoscópicos (pelvic trainer) permiten

al cirujano adquirir la destreza y habilidades suficientes en
el manejo del instrumental(32), antes de aplicar sus conoci-
mientos en la especie animal seleccionada para cada
caso, y aprender maniobras de cierta dificultad técnica
como la sutura laparoscópica intracorpórea(33).

El cirujano ensaya los procedimientos en el simulador si-
guiendo las maniobras a través de la cubierta superior transpa-
rente o por medio de las imágenes proyectadas en los moni-
tores. Comercialmente existen diferentes modelos de simula-
dores que pueden emplearse por un único miembro del equi-
po quirúrgico, fijando la cámara mediante un brazo móvil a
la mesa quirúrgica, o bien trabajar de manera conjunta dos o
tres miembros del equipo quirúrgico desempeñando diferen-
tes actividades (cámara, cirujano, ayudante) (Fig. 3).

cámara laparoscópica (Fig. 5). Un aspecto esencial del
nuevo proceso de formación, basado en el simulador virtual,
es su capacidad de evaluar el grado de destreza del ciruja-
no ante determinados procedimientos o tareas (corte, disec-
ción, aprehensión, etc.), y finalmente en el aprendizaje de
los diferentes procedimientos quirúrgicos.

Figura 3. Situación del cirujano y su ayudante para realizar los ejercicios en el
simulador.

La efectividad de estos simuladores inanimados en el
aprendizaje ha sido descrita(32,34), habiéndose desarrollado
algunos prototipos de simuladores específicos para el
aprendizaje de técnicas concretas como la prostatectomía
radical laparoscópica(3) (Fig. 4). Estos simuladores tratan de
representar la cavidad pélvica, abdominal o torácica, y
han sido concebidos para adquirir la suficiente habilidad
para completar con éxito maniobras de cierta compleji-
dad técnica como la anastomosis uretrovesical en la pros-
tatectomía radical laparoscópica(3).

3.2. Simuladores virtuales 
La simulación quirúrgica, fundamentada en la realidad vir-

tual, permite la adquisición de habilidades técnicas en ciru-
gía laparoscópica(35-37), mediante dispositivos de realimenta-
ción de fuerza, denominados dispositivos hápticos, que susti-
tuyen a las herramientas quirúrgicas y proporcionan al ciru-
jano una sensación táctil y de manipulación de tejidos simi-
lar a la real. Necesitan de un entorno de representación
visual que reproduce la misma visión que se obtiene con la

Figura 4. Prototipo de simulador laparoscópico diseñado en el CCMI para el
aprendizaje experimental en cirugía laparoscópica.

Figura 5. Prototipo del simulador desarrollado en la Red Temática de
Investigación Cooperativa: SINERGIA. Este simulador virtual será incorpora-
do en el programa de formación en cirugía laparoscópica del CCMI, integrado
dentro del Nivel básico de aprendizaje.
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En los últimos años se ha realizado un serio esfuerzo en
la construcción de simuladores virtuales para la formación
en CMI. La evolución de dichos simuladores se puede des-
cribir en 3 generaciones(38):

Primera generación: En esta primera generación se apli-
can los conceptos de navegación e inmersión tridimensional
en entornos médicos. Estas técnicas, basadas en realidad vir-
tual, únicamente consideran la naturaleza geométrica del
cuerpo humano. A pesar de la limitada interacción de usua-
rio, estos simuladores encuentran numerosas aplicaciones en
el campo de la educación y entrenamiento.

Segunda generación: En esta generación, los simuladores
permiten modelar la interacción física con cada estructura
anatómica. Para estructuras óseas, esta generación permi-
te relacionar restricciones cinemáticas (movimiento de
huesos) con deformación de músculos. Para tejidos blan-
dos, es necesario modelar su deformación bajo la influen-
cia de otras estructuras o instrumentos quirúrgicos.

Tercera generación: En la tercera generación, los simula-
dores deben considerar la naturaleza funcional de los
órganos humanos (anatomía, física o fisiología) y su inte-
racción mutua. Por ejemplo, cortar una vena (fenómeno
físico) tiene una influencia en la presión sanguínea y por
lo tanto en el funcionamiento de los demás órganos. Por
el contrario, el desarrollo de lesiones tumorales (fenóme-
no fisiológico) modifica localmente las propiedades mecá-
nicas de los tejidos.

En la actualidad no existe ningún prototipo ni desarrollo
comercial incluido entre los denominados simuladores qui-
rúrgicos de tercera generación.

4. ARQUITECTURA DEL SIMULADOR 
Para simular la interacción quirúrgica el simulador incor-

porará dos grandes componentes software: el modelo bio-
mecánico de los órganos y la detección y gestión de coli-
siones. El modelo biomecánico permitirá calcular las defor-
maciones que van experimentando los órganos, informa-
ción que será enviada al entorno de representación visual.
Además, calculará las fuerzas que han de ser devueltas al

usuario a través de los dispositivos hápticos. Estos cálculos
se realizarán a partir de los movimientos que el usuario
realiza sobre el instrumental háptico y a partir de la detec-
ción y gestión de colisiones (Fig. 6).

Así, se simularán modelos anatómicos con propiedades
mecánicas similares a los tejidos reales, con sus texturas, y
permitiendo deformaciones, cortes y todo tipo de mani-
pulación de tejidos. El simulador que se propone desarro-
llar en este proyecto debe verificar las siguientes especifi-
caciones generales para su posterior validación clínica:
• Que el modelo biomecánico con el que se modelen los

tejidos presentes en el simulador responda física y fisio-
lógicamente en tiempo real (15 Hz) a la interacción del
clínico que está realizando el entrenamiento.

• La realimentación de fuerzas se producirá a una fre-
cuencia de refresco adecuada, que algunos autores sitú-
an en 1KHz.

• Se generarán entornos 3D adaptados a la práctica qui-
rúrgica para la cual se desea realizar el entrenamiento.

• Utilizar tecnología hardware de bajo/medio coste basa-
da en arquitecturas PC estándar con sistemas operativos
de uso común.

5. ESCENARIO QUIRÚRGICO 
Un aspecto esencial del nuevo proceso de formación,

basado en el simulador, será su capacidad de valorar el
grado de destreza del cirujano tras completar determinados
procedimientos quirúrgicos, maniobras o tareas. Para evaluar
el grado de destreza se plantea desarrollar la técnica de fun-
duplicatura de Nissen laparoscópica en el simulador. En el
simulador que planteamos, la elección de esta técnica qui-
rúrgica se fundamenta en los siguientes aspectos:
1. Es una de las técnicas quirúrgicas más solicitadas en

cuanto a formación en cirugía laparoscópica. El análisis
de los primeros 2000 alumnos del CCMI así lo demues-
tra y además apreciamos que, junto al aprendizaje de
suturas laparoscópicas, es una técnica ampliamente
solicitada por los cirujanos para su entrenamiento.

2. Se trata de una técnica princeps de aplicación laparos-
cópica ya que cumple las ventajas de la cirugía de míni-
ma invasión: disminución del dolor postoperatorio,
reducción de estancia hospitalaria, magnificación de la
imagen quirúrgica, mejores resultados cosméticos e
igual efectividad que la técnica abierta.

3. Necesita que el cirujano sea extremadamente compe-
tente en las maniobras de sutura laparoscópica intra-
corpórea. El manejo de la sutura laparoscópica confiere
al cirujano una gran destreza y habilidad quirúrgica y el
manejo de ambas manos durante el procedimiento
quirúrgico.

4. Representa una técnica idónea para valorar en el simu-
lador el grado de destreza del cirujano ya que combina
las maniobras de exposición quirúrgica, disección, corte,
aprehensión y sutura dentro del mismo procedimiento
laparoscópico. Estos parámetros serán tomados comoFig. 6. Componentes principales del simulador quirúrgico.
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variables del desarrollo del simulador, de forma que
progresivamente el cirujano debe perfeccionar cada
uno de los aspectos quirúrgicos hasta completar las
maniobras de anudado laparoscópico intracorpóreo.

6. EVALUACIÓN DEL SIMULADOR
Para que los simuladores, fundamentalmente los que

incluyen tecnología de realidad virtual, puedan ganar la
aceptación en los programas de aprendizaje, necesitan
una evaluación exacta de su eficacia durante el periodo
de aprendizaje quirúrgico y determinar con claridad su
ayuda en el proceso de formación. Los estudios realizados
han mostrado las diferencias existentes en las habilidades
de un cirujano novel y cirujanos expertos, las mejoras en
la adquisición de destreza con el tiempo, y una correla-
ción entre el trabajo practicado en el simulador y la ciru-
gía aplicada en pacientes(39,40).

En nuestro caso, la evaluación del simulador quirúrgico
pretende demostrar la utilidad del sistema, en condiciones
controladas, antes de valorar su posible aplicación clínica,
teniendo en cuenta los recursos necesarios para su implan-
tación de forma generalizada en el proceso de formación
en cirugía laparoscópica de los facultativos de España y del
resto de Europa. El proceso de evaluación que se preten-
de tiene tres fases: 
1. Fase de calidad y usabilidad en el CCMI.
2. Fase de validación experimental del modelo de forma-

ción en colaboración con los Hospitales del Sistema
Nacional de Salud que participan en este proyecto.

3. Fase de estudio coste-utilidad.

7. CONCLUSIONES
El proyecto SINERGIA propone integrar un simulador qui-

rúrgico laparoscópico en el sistema de formación en ciru-
gía de mínima invasión, intentando perfeccionar el apren-
dizaje convencional en estas técnicas quirúrgicas. Dicho
entorno virtual será el complemento idóneo del periodo
de aprendizaje en cirugía laparoscópica, con capacidad
para gestionar una base de datos con modelos tridimen-
sionales de estructuras orgánicas que se emplearán para
el aprendizaje y las prácticas en el entrenamiento en ciru-
gía laparoscópica. A los algoritmos y al software creado
para desarrollar esta simulación se le irán adaptando pro-
gresivamente la creación de diferentes patologías orgáni-
cas y los complementos necesarios para poder simular el
aprendizaje de diferentes procedimientos quirúrgicos con
mayor complejidad técnica.

Un aspecto primordial del nuevo proceso de formación
basado en el simulador será su capacidad de evaluar el
grado de destreza del cirujano ante unos determinados
procedimientos, maniobras quirúrgicas o tareas. En este
sentido, y debido esencialmente a la dificultad de estan-
darizar los métodos de formación en cirugía, el simulador
podrá utilizarse para definir las destrezas espaciales y sen-
sorial/motoras necesarias así como los procedimientos crí-

ticos que puedan definir el grado de experiencia del ciru-
jano laparoscópico.

Podemos afirmar que la naturaleza de la red temática de
investigación SINERGIA está permitiendo el establecimiento
de una red de excelencia para la formación sanitaria espa-
ñola, compartiendo sus conocimientos, en cuanto a los sis-
temas de desarrollo e investigación en simulación y planifi-
cación quirúrgicas. Asimismo esta red pretende contribuir al
desarrollo de políticas sanitarias eficientes promoviendo un
óptimo aprendizaje y formación del clínico. 

La ambición de los objetivos científicos de la Red
Temática SINERGIA se fundamenta en la experiencia previa
de sus equipos de investigación, instituciones del SNS y gru-
pos de investigación universitarios, y en la generación de un
consorcio multidisciplinar y multiinstitucional que aglutine
los científicos y medios materiales absolutamente necesa-
rios para abordar con éxito el proyecto propuesto. La red y
los resultados esperados del proyecto científico tienen por
objetivo la creación de un consorcio español similar a con-
sorcios existentes en otros países europeos, que en la actua-
lidad están trabajando en este campo de investigación y
que han surgido en los últimos años como único medio
para abordar  los retos planteados en este proyecto. 
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Single Sign On de Citrix
Citrix® MetaFrame® Password Manager es la solución que Citrix ha puesto en el Mercado para la gestión de contraseñas. Esta
solución de Single Sign On funciona en distintas modalidades, o bien almacena el log-on en una base de datos encripta-
da, se integra con directorio activo o bien con LDAP o bien reside en la máquina en modo local encriptado. El MetaFrame
Password Manager también se puede activar a través de carpetas compartidas en la red. La solución esta siendo contem-
plada por distintos usuarios del sector sanitario.
Cabe recordar que esta solución puede montar con o sin otras soluciones de este fabricante.


