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Impact of the first learning center of minimally invasive surgery in Chile
Background: Standardized Simulated Training (SST) has shown to improve both resident and surgeon 
skills. However, Simulation Centers with validated training programs are scarce and centralized. The 
current challenge is to provide the surgical community access to these programs. Aim: To describe the 
first Learning Center (LC), launched during the 90th Chilean Surgical Congress, and to assess its impact 
and attendees’ perception on simulation in Minimally Invasive Surgery (MIS) in current surgery residen-
cy programs. Materials and Method: Cross-sectional study. LC characteristics are described. A Likert 
survey was applied to assess its impact and attendees’ perception. Inclusion criteria: to have performed 
≥ 1 training sessions. Exclusion criteria: incomplete surveys. Descriptive and non-parametric analytical 
statistics were applied. Results: The LC was composed of 10 training stations with different difficulty 
levels. Nine instructors monitored and gave attendees effective feedback. 84 attendees answered the survey 
adequately. 39% were women. The sample was composed of 41.6% General Surgery Residents, 35.7% 
Surgeons, 17.9% Medicine Clerks and 4.8% General Practitioners. 85% of participants agreed regarding 
both the positive impact of the LC as a continuous educational resource during the congress and SST use-
fulness in development of MIS skills. There were no significant differences according to sex or medical 
degree. Conclusion: The first LC was widely accepted amongst its participants, constituting a possible 
permanent resource in the Chilean Surgical Congress. SST in MIS seems to be an accepted resource and 
perceived as a necessity by the national surgical community.
Key words: medical education; simulation training; minimally invasive surgery.

Resumen
Introducción: El entrenamiento estandarizado mediante simulación ha demostrado mejorar habilidades 
de residentes y cirujanos. Sin embargo, los centros de simulación que imparten programas validados son 
escasos y centralizados. Favorecer el acceso de la comunidad quirúrgica a estos programas constituye el 
desafío actual. Objetivo: Describir el primer “Learning Center” (LC) realizado durante el 90º Congreso 
Chileno de Cirugía, evaluar su impacto y percepción de los asistentes sobre simulación en cirugía míni-
mamente invasiva (CMI) en los programas de formación actual. Materiales y Método: Estudio de corte 
transversal. Se describieron las características del LC. Se aplicó una encuesta tipo Likert para evaluar 
impacto y percepción de los asistentes. Criterios de inclusión: completar ≥ 1 sesión de entrenamiento, 
exclusión: encuesta incompleta. Se aplicó estadística descriptiva y analítica no paramétrica. Resulta-
dos: LC se compuso de 10 estaciones de entrenamiento con distintos niveles de dificultad. Un equipo de 
9 instructores monitorizaron y entregaron feedback efectivo a los asistentes. 84 asistentes contestaron la 
encuesta completa, 39% mujeres. La muestra se conformó por 41,6% residentes de cirugía general, 35,7% 
cirujanos, 17,9% internos de medicina, y 4,8% médicos generales. 85% manifestó acuerdo con el impac-
to positivo del LC como recurso educacional continuo durante el congreso, y la utilidad de la práctica 
simulada para el desarrollo de habilidades en CMI. No hubo diferencias significativas según sexo o nivel 
de formación. Conclusión: El primer LC se desarrolló con una amplia aceptación entre sus participantes, 
constituyendo un posible recurso permanente. El entrenamiento simulado en CMI parece ser un recurso 
aceptado y percibido como una necesidad por la comunidad quirúrgica nacional.
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Introducción

Algo más de 30 años han transcurrido desde que 
el Dr. Erich Mühe realizó la primera colecistectomía 
laparoscópica en el mundo. Hoy en día, la cirugía 
laparoscópica y mínimamente invasiva, no sólo se 
acepta como una alternativa quirúrgica, sino como 
el estándar para múltiples procedimientos cada vez 
más complejos1-7. Esto ha obligado a que residen-
tes en etapa de formación, cirujanos generales en 
desarrollo de su curva de aprendizaje y cirujanos 
experimentados busquen adquirir y perfeccionar 
habilidades técnicas que les permitan responder de 
mejor forma a los nuevos desafíos que la cirugía 
mínimamente invasiva propone.

La necesidad de adaptarse a una visión de pro-
fundidad alterada, la complejidad de lograr una 
coordinación motora-visual adecuada y el uso 
de instrumentos laparoscópicos con una interfaz 
háptica distinta a la cirugía abierta, son algunos de 
los factores que prolongan la curva de aprendizaje 
de esta disciplina8-10. Sin embargo, la simulación 
quirúrgica ha demostrado reducir estas curvas, dis-
minuir los costos del entrenamiento y las complica-
ciones asociadas11-14. 

Al igual que los pilotos en simuladores de 
vuelo, los cirujanos actuales aprenden nuevos 
procedimientos y el uso de nuevas tecnologías 
en ambientes protegidos que simulan la situación 
real15. Esto les permite aprender de sus errores por 
medio de la práctica deliberada y el feedback de 
tutores expertos, sin poner en riesgo a los pacien-
tes7,16,17. El entrenamiento estandarizado mediante 
simulación ha demostrado no sólo mejorar las 
habilidades quirúrgicas de los residentes, sino que 
estas habilidades se transfieren de forma efectiva al 
pabellón, disminuyendo complicaciones y tiempos 
operatorios17,18-22.

Sin embargo, en nuestro país la posibilidad 
de formarse en cirugía laparoscópica a través de 
programas validados es limitada, y existe descono-
cimiento sobre los programas y las alternativas de 
entrenamiento disponibles. Esto se debe a la amplia 
variabilidad entre los programas de formación exis-
tentes23, la dificultad para incluir a la simulación 
quirúrgica dentro de sus currículos por factores 
logísticos o económicos y las barreras geográficas 
por la centralización de los centros de simulación. 
Favorecer el acceso de nuestra comunidad quirúr-
gica a estos programas constituye el desafío actual. 

En este contexto, un Learning Center (LC) de 
cirugía laparoscópica parece una interesante alter-
nativa de acercamiento a la comunidad quirúrgica. 
Un LC o centro de aprendizaje, corresponde a un 

espacio diseñado para la enseñanza y práctica de 
habilidades en áreas específicas y de forma intensi-
va, que estimulan al individuo a tomar decisiones. 
Éstos son utilizados de forma permanente durante 
congresos internacionales de cirugía como ACS y 
SAGES, entre otros24,25. Además, constituye una 
experiencia hands-on para que los participantes se 
familiaricen con los programas de entrenamiento 
disponibles en simulación quirúrgica, conozcan la 
experiencia de entrenamiento en modelos simulados  
y puedan obtener información sobre la realización 
de los programas. 

Durante el 90º Congreso Chileno e Internacional 
de Cirugía, se desarrolló por primera vez un LC de 
cirugía mínimamente invasiva en nuestro país. El 
objetivo de este estudio es describir la conformación 
del LC, evaluar su impacto y la percepción de los 
asistentes al congreso sobre la simulación quirúrgica 
en los programas de formación actual.

Materiales y Método

Se realizó un estudio de corte transversal durante 
el desarrollo del LC, entre los días 1 a 3 de noviem-
bre de 2017. En base a programas de entrenamiento 
validados21,22 se dispusieron estaciones con simu-
ladores de cirugía laparoscópica básica, avanzada, 
cirugía digestiva, neonatal y cirugía robótica. La 
instrucción en cada estación fue impartida por pro-
fesionales capacitados en entregar feedback efecti-
vo26-29, con dedicación permanente durante el horario 
de funcionamiento del LC.

Se adaptó una encuesta de percepción previamen-
te validada30, compuesta por 8 afirmaciones estructu-
radas tipo Likert y 2 preguntas abiertas opcionales. 
Se evaluó la experiencia de los participantes en el 
LC y su opinión respecto a simulación en cirugía 
mínimamente invasiva (Figura 1). Luego de utilizar 
las estaciones de forma libre, se invitó a los asisten-
tes a contestar esta encuesta de manera anónima. 
Se registró edad, sexo y nivel de formación de los 
participantes. 

Las respuestas de la encuesta fueron posterior-
mente tabuladas, excluyéndose aquellas con alguna 
de las primeras 8 afirmaciones tipo Likert contes-
tadas de manera incompleta. Se realizó un análisis 
de subgrupo para evaluar diferencias según sexo y 
nivel de formación de los participantes.

El análisis estadístico se realizó con los test de 
Mann-Whitney y Kruskal Wallis para variables no 
paramétricas, definiendo una significancia estadís-
tica p < 0,05. Para el análisis de datos se utilizó el 
programa SPSS versión 22. 
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Resultados

Se llevó a cabo el primer LC de Cirugía Míni-
mamente Invasiva en Chile durante el 90º Congreso 
Chileno e Internacional de Cirugía, entre el 1 y 3 de 
noviembre de 2017, en la ciudad de Pucón, Región 
de Los Lagos, Chile. Esta versión del Congreso 
contó con 1.050 inscritos.

El LC estuvo compuesto por 10 estaciones de 
simulación quirúrgica con distintos niveles de di-

ficultad: siete estaciones de entrenamiento laparos-
cópico básico, avanzado y de cirugía digestiva; dos 
estaciones de simulación laparoscópica neonatal/de 
espacios reducidos y un simulador virtual de cirugía 
robótica (Tabla 1). Las estaciones estuvieron dispo-
nibles durante los 3 días del Congreso, permitiendo 
el acceso libre a los asistentes, en horario continua-
do desde las 9:00 a las 18:00 h.

Un equipo de 9 instructores estuvo presente de 
manera permanente durante el horario de funcio-

Figura 1. Encuesta de eva-
luación de entrenamiento 
simulado.

ENCUESTA DE PERCEPCIÓN LEARNING CENTER CONGRESO SOCICH 2017

1.	 El Leaming Center de Cirugía Mínimamente Invasiva debería ser un recurso educacional permanente en el Congreso Chileno 
de Cirugía

MUY EN 
DESACUERDO

EN 
DESACUERDO

NO ESTÁ SEGURO, NO 
TIENE NINGUNA OPINIÓN

DE 
ACUERDO

 MUY DE 
ACUERDO

2.	 Recibí retroalimentación educacional por parte de los tutores.
MUY EN 

DESACUERDO
EN 

DESACUERDO
NO ESTÁ SEGURO, NO 

TIENE NINGUNA OPINIÓN
DE 

ACUERDO
 MUY DE 

ACUERDO

3.	 El modelo simulado usado en el ejercicio representa el procedimiento verdadero de manera realista
MUY EN 

DESACUERDO
EN 

DESACUERDO
NO ESTÁ SEGURO, NO 

TIENE NINGUNA OPINIÓN
DE 

ACUERDO
 MUY DE 

ACUERDO

4.	 El entrenamiento con simuladores de cirugía mínimamente invasiva me permite cometer errores frecuentes en la práctica clínica 
en un ambiente seguro y controlado

MUY EN 
DESACUERDO

EN 
DESACUERDO

NO ESTÁ SEGURO, NO 
TIENE NINGUNA OPINIÓN

DE 
ACUERDO

 MUY DE 
ACUERDO

5.	 La práctica con simuladores de cirugía mínimamente invasiva mejora mis destrezas relacionadas con la realización de proce-
dimientos mínimamente invasivos

MUY EN 
DESACUERDO

EN 
DESACUERDO

NO ESTÁ SEGURO, NO 
TIENE NINGUNA OPINIÓN

DE 
ACUERDO

 MUY DE 
ACUERDO

6.	 Luego de la práctica con simuladores de cirugía mínimamente invasiva, deseo reforzar mis destrezas quirúrgicas con un pro-
grama de entrenamiento más extenso

MUY EN 
DESACUERDO

EN 
DESACUERDO

NO ESTÁ SEGURO, NO 
TIENE NINGUNA OPINIÓN

DE 
ACUERDO

 MUY DE 
ACUERDO

7.	 La práctica con simuladores de cirugía mínimamente invasiva ayuda a prepararme para realizar procedimientos clínicos de 
mejor manera que sólo con la experiencia clínica exclusiva

MUY EN 
DESACUERDO

EN 
DESACUERDO

NO ESTÁ SEGURO, NO 
TIENE NINGUNA OPINIÓN

DE 
ACUERDO

 MUY DE 
ACUERDO

8.	 El entrenamiento simulado de cirugía mínimamente invasiva debería ser un componente obligatorio en la enseñanza de Cirugía
MUY EN 

DESACUERDO
EN 

DESACUERDO
NO ESTÁ SEGURO, NO 

TIENE NINGUNA OPINIÓN
DE 

ACUERDO
 MUY DE 

ACUERDO

• ¿Qué fortaleza destacar del Learning Center?

• ¿Qué aspecto por mejorar identifica en el Leaming Center?
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namiento del LC. El equipo de instructores estuvo 
compuesto por 5 cirujanos y 4 residentes de cirugía 
general entrenados como tutores en simulación qui-
rúrgica, provenientes del Centro de Simulación y Ci-
rugía Experimental UC y del Centro de Simulación 
Quirúrgica del Hospital Clínico de la Universidad de 
Chile. Estos profesionales instruyeron, monitoriza-
ron y entregaron feedback efectivo a los asistentes 
que se entrenaron en las distintas estaciones.

Descripción de la muestra
De los asistentes al congreso que tuvieron la 

posibilidad de entrenar en el LC, 96 aceptaron con-
testar la encuesta. De ellos, 84 participantes (88%) 
contestaron la encuesta de manera completa. Un 
39% de los participantes fueron mujeres. La muestra 
se compuso en un 41,6% por residentes de cirugía 
general, un 35,7% por cirujanos (sin distinción entre 
cirujanos generales o sub-especialistas), un 17,9% 
por internos de medicina y un 4,8% por médicos 
generales (Tabla 2).

Afirmaciones tipo Likert
Más del 85% de los participantes aseveraron 

estar “muy de acuerdo” con seis de las ocho afir-
maciones planteadas (Figura 2). Se evidenció un 
menor porcentaje de acuerdo máximo respecto a las 
afirmaciones 3 (semejanza del modelo a un proce-
dimiento real) y 6 (deseo de realizar un programa 
de entrenamiento más extenso), con un 63,1% y 
79,8% respectivamente. Esto a expensas de un ma-
yor porcentaje de participantes que respondió estar 
solamente “de acuerdo” (Figura 2). 

1,2% de los participantes estuvo “en desacuerdo” 
con las afirmaciones 2 (retroalimentación recibida 
por parte de los tutores) y 4 (capacidad del entrena-
miento simulado en entregar un ambiente protegido 
para cometer errores).

2,4% de los participantes señalaron “no estar 
seguros o no tener una opinión” respecto a la 
afirmación 3, mientras que un 1,2% lo hizo en las 
afirmaciones 4 y 6. 

Análisis de subgrupo
No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las respuestas según sexo del 
participante. Sin embargo, según nivel de forma-
ción, se encontraron diferencias significativas en el 
grado de acuerdo para las afirmaciones 6 y 7 (p = 
0,008 y p  =  0,029 respectivamente). En ellas se 
observa una mayor proporción de participantes del 
grupo “Cirujanos” que contestaron estar “de acuer-
do” en lugar de “muy de acuerdo”.

Preguntas opcionales con respuesta abierta
Las preguntas opcionales dispuestas al final de 

la encuesta fueron respondidas por 49 participantes 
(58,3%).

Se destacaron fortalezas en 48 encuestas, prin-
cipalmente respecto a los tutores, su capacidad de 
enseñar y realizar feedback (56,3%). En segundo 
lugar, se valoró positivamente la variedad de esce-
narios simulados y su estratificación según nivel de 
dificultad (45,8%). Finalmente, se valoró la dispo-
nibilidad de acceso libre al entrenamiento durante el 
congreso (31,3%).

En cuanto a aspectos por mejorar del LC, se reco-
gieron opiniones en 28 encuestas. Interés por contar 
con más modelos o estaciones de entrenamiento 
simulado (25%), mejorar el instrumental laparos-
cópico (17,9%) y contar con horarios protegidos 
para el entrenamiento de residentes (14,3%) fueron 
los comentarios más frecuentes. Otras respuestas 
obtenidas señalan como sugerencia tener tutores 

Tabla 1. Distribución y ejercicios de las estaciones de entrenamiento

Estaciones 1-2: Ejercicios de simulación laparoscópica neonatal básica/de espa-
cios reducidos (adaptación de tipo FLS)
Estaciones 3-5: Ejercicios de simulación laparoscópica avanzada. Yeyuno-yeyuno 
anastomosis
Estaciones 6-7: Ejercicios de simulación laparoscópica correspondientes a pro-
grama EGB
-  Fundoplicatura de Nissen
-  Gastro-yeyuno anastomosis (con pouch gástrico análogo a Bypass gástrico)
Estaciones 8-9: Ejercicios de simulación laparoscópica correspondientes a pro-
grama HPB
-  Colédoco-yeyuno anastomosis
-  Pancreato-yeyuno anastomosis ducto mucosa
Estación 10: Ejercicios de simulación en Simulador Virtual de Cirugía Robótica

FLS: “Fundamentals of Laparoscopic Surgery”. EGB; “Programa de en-
trenamiento en habilidades de cirugía laparoscópica esofágica, gástrica y 
bariátrica”. HPB: “Programa de entrenamiento en habilidades de cirugía 
laparoscópica del hígado, vía biliar y páncreas”.

Tabla 2. 

Descripción muestra n %
Sexo

Masculino 51 61
Femenino 33 39

Nivel de formación
Interno de Medicina 15 17,9
Médico General 4 4,8
Residente de Cirugía 35 41,6
Cirujano 30 35,7
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personalizados para cada estación, la necesidad de 
videos instructivos y de señalar el tiempo óptimo de 
ejecución para cada ejercicio.

Discusión

De los 1.050 inscritos al congreso, se estima que 
más del 75% visitó al menos en una oportunidad 
el LC. El acceso libre y continuo junto a la tutoría 
dirigida, permitieron acercar esta modalidad de 
entrenamiento a la comunidad quirúrgica nacional.

A través de las percepciones recogidas mediante 
la encuesta aplicada a los asistentes, se logra rea-
firmar la amplia aceptación que tiene la simulación 
quirúrgica, demostrando su aprobación y validación 
en el medio nacional. Esto incluye también su acep-
tación transversal a todos los niveles de formación, 
destacando el amplio interés que demuestran los 
residentes.

Durante el LC se expusieron diversos programas 
de simulación desarrollados en nuestro país para 
el entrenamiento de cirugías laparoscópicas com-
plejas, con ejercicios de cirugía esófago-gástrica 
y bariátrica (EGB), hepatobiliar (HPB) y neonatal 
de espacios reducidos. Existe evidencia de que la 
exposición temprana de residentes a procedimientos 
de subespecialidad acorta sus curvas de aprendizaje, 
genera residentes más hábiles y fomenta la autono-
mía de estos31,32. Por lo tanto, el entrenamiento en 
módulos avanzados, sería beneficioso como com-
plemento en la formación de cirugía general y ayu-
daría a residentes de subespecialidad a desarrollar 
habilidades técnicas de mayor complejidad en un 
ambiente protegido. Sin embargo, el entrenamiento 
en cirugía laparoscópica a través de simulación se 
ha restringido sólo a aquellos planes de estudios que 
la incorporan33, siendo aún escasos en nuestro país.

La encuesta realizada reflejó el interés de los ci-
rujanos por complementar su formación en cirugía 

Figura 2. Respuestas para 
las afirmaciones tipo Likert.
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mínimamente invasiva, reconociendo el aporte de 
un LC donde pudieron conocer y entrenarse con 
modelos validados mediante una tutoría dirigida. 
Asimismo, se generó el espacio para que los intere-
sados probaran instrumental y herramientas educa-
cionales, como fue el caso del simulador de cirugía 
robótica. Incluso en congresos internacionales parte 
de este espacio es utilizado por la industria para 
dar a conocer nuevas tecnologías a la comunidad 
quirúrgica.

Destaca el importante grado de acuerdo respecto 
al aporte de la retroalimentación recibida, siendo 
este punto a su vez, uno de los más mencionados 
dentro de las preguntas con respuesta abierta. Existe 
un desacuerdo puntual respecto a la recepción de 
feedback por parte de un participante (1,2%); esto 
puede ser explicado por la alta demanda que tuvo 
el LC durante su desarrollo y que, eventualmente, 
pudo haber comprometido la entrega de retroali-
mentación. 

El grado menor de acuerdo respecto a afirma-
ciones relativas al realismo del procedimiento, la 
capacidad de la simulación de entregar un ambiente 
protegido para cometer errores frecuentes o el inte-
rés por reforzar las destrezas con un programa de 
entrenamiento formal, probablemente se explica 
por un subgrupo de cirujanos de mayor experiencia 
y más entrenados que no necesariamente requieren 
una preparación más extensa, o bien, dan una mayor 
importancia a su experiencia clínica.

Este estudio tiene la limitación de recoger de 
forma voluntaria la opinión sobre el LC, pudiendo 
agregar sesgo de selección a la muestra, ya que es 

esperable una mayor participación en la encuesta 
entre aquellos asistentes a los que el LC representó 
una experiencia más significativa. Además, dado el 
carácter de acceso libre, no se tuvo control cuantita-
tivo estricto de los asistentes que visitaron y entre-
naron en cada estación. Sin embargo, consideramos 
que el número de participantes objetivados en base 
a la encuesta logra ser significativo para el total de 
asistentes que entrenaron en el LC. Por último, no 
se abordó el nivel de experiencia previa en cirugía 
mínimamente invasiva de cada uno de los partici-
pantes, lo que podría explicar percepciones dispares 
sobre los distintos modelos de simulación. 

En conclusión, esta actividad contó con una am-
plia aceptación entre sus participantes, constituyen-
do un recurso atractivo para incorporar de manera 
permanente en futuras versiones del congreso. El 
entrenamiento simulado en cirugía mínimamente 
invasiva parece ser un recurso aceptado y percibido 
como una necesidad por la comunidad quirúrgica 
nacional, y en particular por los residentes.

Responsabilidades éticas
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