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 ◗ Artículo original

Influencia del entrenamiento previo con simulador 
oftalmoquirúrgico computarizado, en el desempeño 
quirúrgico de los alumnos del diplomado de 
facoemulsificación del Instituto Nacional de 
Rehabilitación
Influence of previous computerized simulated training on surgical performance of phacoemulsification fellows at the 

Instituto Nacional de Rehabilitación
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 ◗ Resumen

Objetivo: Determinar si el en-

trenamiento previo en el si-

mulador oftalmoquirúrgico de 

cirugía de catarata, de los es-

tudiantes del diplomado de fa-

coemulsificación del cristalino 

en el Instituto Nacional de Re-

habilitación (INR), mejora su 

desempeño quirúrgico.

Pacientes y métodos: Estu-

dio prospectivo, experimental 

y comparativo. Realizado en 

el Servicio de Oftalmología del 

INR. Se evaluaron dos grupos 

de estudiantes: uno que realizó 

y aprobó un curso de entrena-

miento de 10 horas con el simu-

lador oftalmoquirúrgico EYE-

Si®, y el otro que no lo realizó. 

Se realizó técnica de Stop and 

 ◗ Abstract

Objective: To determine 

whether the use of an ophthal-

mosurgical simulator before 

real phacoemulsification pro-

cedures performed by cataract 

phacoemulsification fellows, 

improves their surgical perfor-

mance in their first 50 surge-

ries. 

Patients and methods: A 

prospective, experimental and 

comparative study was con-

ducted at the INR (Instituto 

Nacional de Rehabilitación). 

Two groups were compared: 

group 1 with a 10-hour tra-

ining course in the EYESi® 

ophthalmosurgical simulator 

previously to perform real sur-

geries, and group 2 without it. 
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 ◗ Introducción

La cirugía de catarata moderna se realiza actual-

mente mediante facoemulsificación e implante de 

un lente intraocular (LIO) plegable.1 El aprendizaje 

de esta técnica requiere de un adecuado entrena-

miento previo, que en su forma clásica consiste en 

realizar los pasos antes mencionados en ojos ca-

davéricos de animales (perros o cerdos), de modo 

que se pueda adquirir la destreza mínima nece-

saria, para luego perfeccionarla con la práctica 

constante. Sin embargo, este método de práctica o 

entrenamiento (denominado Wet Lab) tiene algu-

nas carencias entre las que podemos mencionar, 

que se necesita de un ojo por cada intento o prác-

tica que el alumno requiera, con la consecuente 

dificultad para conseguirlos, además los tejidos 

intraoculares de un animal tienen diferencias con 

los tejidos del ojo humano, en cuanto a tamaño y 

comportamiento durante la cirugía. Un ejemplo de 

esto, consiste en que los cristalinos utilizados en 

el Wet Lab no tienen la dureza característica de un 

cristalino cataratoso, por lo que su comportamien-

to en la cirugía es distinto a lo real.2 Además que 

la técnica requiere de una coordinación adecuada 

de los miembros superiores e inferiores (un instru-

mento en cada mano y dos pedales), dificulta más 

su dominio. Si tenemos en cuenta que la curva de 

aprendizaje de este procedimiento varía de 50 a 

300 casos,3,4 podemos inferir que se tienen compli-

caciones importantes durante la adquisición de las 

destrezas necesarias, como desgarros de la cápsu-

la posterior, prolapso vítreo, luxación de fragmen-

tos del cristalino a cavidad vítrea, entre otros.5

Para facilitar el aprendizaje adecuado y la 

adquisición de destrezas necesarias, se han dise-

ñado simuladores quirúrgicos computarizados es-

pecíficamente para la enseñanza de la facoemul-

sificación. Se tomó como base algunos estudios 

realizados en programas de residencia médica no 

oftalmológicas. Seymour y colaboradores aplica-

ron el sistema MIST-VR, para hacer colecistecto-

mías laparoscópicas simuladas en residentes de la 

especialidad, y encontraron que los que tuvieron 

Chop bajo supervisión del médico adscrito. Se inclu-

yeron cirugías realizadas sin complicaciones y se ex-

cluyeron aquellas en las que ocurran complicaciones 

como cataratas traumáticas, pediátricas o asociadas 

a malformaciones del segmento anterior. Se evaluó el 

desempeño quirúrgico en base al tiempo quirúrgico, 

y la incidencia de complicaciones en las primeras 50 

cirugías de cada alumno. 

Resultados: Se evaluaron 250 cirugías de cada grupo 

(n=500). El tiempo quirúrgico empleado, la inciden-

cia de prolapso vítreo y de luxación de fragmentos fue 

para el grupo 1: 34.93 minutos (DE ±10.5), 6.8% y 

1.6%, respectivamente. Para el grupo 2: 38.75 minutos 

(DE ±7.9), 12% y 2.4%. Hubo diferencia estadística-

mente significativa en el tiempo quirúrgico promedio 

y en la incidencia de prolapso vítreo. 

Conclusiones: El entrenamiento previo de los diplo-

mados de facoemulsificación del cristalino con el si-

mulador oftalmoquirúrgico EYESi®, redujo el tiempo 

quirúrgico, la incidencia de prolapso o pérdida de 

vítreo y la curva de aprendizaje en las primeras 50 

cirugías reales, en comparación con los diplomados 

que no lo recibieron. 

Both groups performed the stop and chop phacoemulsifi-

cation technique under a staff surgeon supervision. We 

included surgeries without complications, and excluded 

complicated procedures, traumatic and pediatric cata-

racts. The surgical performance was evaluated using 

surgical time used, vitreous loss and lens fragments 

luxation incidence in the first 50 cases for each student. 

Results: We evaluated 250 procedures from each group 

(n=500). Mean Surgical time, vitreous loss and lens 

fragments luxation incidence was for group 1: 34.93 mi-

nutes (SD ±10.5), 6.8% y 1.6% respectively; and for 

group 2: 38.75 minutes (SD ±7.9), 12% y 2.4%. There 

was a statistically significant difference in mean surgi-

cal time and vitreous prolapse. 

Conclusions: A previous training in the EYESi® ophthal-

mosurgical simulator by the phacoemulsification fe-

llowship students, improved their surgical performance. 

Surgical time and vitreous loss incidence was signifi-

cantly reduced in the first 50 cases, in comparison with 

the no-simulator training group. 
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un entrenamiento previo simulado, realizaron las 
cirugías un 29% más rápido que los que no tuvie-
ron dicho entrenamiento.6 

Los primeros simuladores diseñados para ci-
rugía oftalmológica, fueron pensados para cirugía 
vítrea y fotocoagulación laser.7,8 Posteriormente, el 
simulador de cirugía oftalmológica EYESi® (VR-
magic Holding AG), se enfoca en la técnica de cap-
sulorrexis circular contínua,9 una habilidad difícil 
de adquirir por los cirujanos en entrenamiento,10 
que es básica para una facoemulsificación exito-
sa. Con el mejoramiento posterior del simulador 
EYESi®, se han realizado otros estudios donde se 
ha demostrado el mejoramiento de las habilida-
des microquirúrgicas en Wet Labs realizados en 
ojos cadavéricos.4,11 Hasta el momento, sólo exis-
te una publicación donde se evalúa el desempeño 
quirúrgico de residentes de oftalmología que han 
tenido entrenamiento simulado previo, comparán-
dolo con un grupo de residentes que no lo han te-
nido, encontrando una disminución en el tiempo 
quirúrgico y una disminución de complicaciones 
intraoperatorias.12 En México, sólo existe una pu-
blicación donde se comparan las habilidades de un 
grupo de residentes con las de cirujanos experi-
mentados, concluyendo que el EYESi® sirve como 
un parámetro de evaluación objetivo de habilidad 
quirúrgica, siendo de gran utilidad en una institu-
ción educativa, pues permite al residente adquirir 
habilidades quirúrgicas y al profesor desarrollar 
nuevas técnicas quirúrgicas de forma segura, 
y sin exponerse a complicaciones en pacientes  
reales.13

El simulador oftalmoquirúrgico EYESi® es fa-
bricado por la casa VRmagic Holding AG. Consta 
de una unidad procesadora de datos, a la cual se 
le conecta un visor que hace las veces de ocular 
del microscopio, proporcionando una imagen vir- 
tual tridimensional de las estructuras intraocu-
lares al alumno. Además, se conecta un modelo 
de cabeza humana que contiene un “ojo” móvil 
con múltiples agujeros para la inserción de instru-
mentos en diferentes posiciones y dos pedales, uno 
para controlar la pieza de mano del facoemulsifi-
cador y otro para realizar magnificación y enfoque 
de la imagen virtual. Una pantalla táctil presenta 
al observador (instructor) una imagen bidimensio- 
nal de la cirugía realizada por el alumno, y permite 
interactuar con el sistema en términos de modificar 
las características del ejercicio y las variables de fa-
comodulación. Emplea tres tipos de instrumentos  

que al insertarse en el ojo, se presentan virtual-

mente como los instrumentos que usualmente se 

emplean en los diferentes pasos de la cirugía como 

pinzas de capsulorrexis, punta de facoemulsifica-

ción, cánulas para hidrodisección, fracturador de 

catarata (Chopper), entre otros (Figura 1).

El software incluido permite diseñar cursos en 

base a módulos precargados, los cuales pueden ser 

modificados en cuanto a dificultad técnica, desde 

procedimientos sencillos hasta complicados. Los 

módulos consisten en diferentes tareas de destreza 

quirúrgica básica como la navegación de instru-

mentos dentro de la cámara anterior del ojo, ma-

nejo de pinzas, entrenamiento antitemblor, entre 

otras. También posee módulos de simulación de 

los diferentes pasos quirúrgicos del procedimien-

to como inyección de viscoelástico, capsulorrexis, 

hidrodisección e hidrodelaminación, rotación del 

núcleo, facoemulsificación y aspiración de restos 

corticales. El cumplimiento y aprobación sucesi-

vos de estos módulos permite finalmente realizar 

un procedimiento quirúrgico completo. El progra-

ma permite modificar variables como la dificultad 

y características del núcleo de la catarata. Además, 

presenta la capacidad de alterar la modulación del 

ultrasonido empleado en cuanto a poder, frecuen-

cia y duración del pulso del mismo. Esto nos per-

mite realizar diferentes técnicas, empleando los 

parámetros que presentan las máquinas de facoe-

mulsificación modernas. El desempeño quirúrgi-

co virtual es analizado por la computadora y nos  

ofrece un informe detallado de los logros o de los de- 

fectos en la técnica realizada, permitiéndonos  

 ◗ Figura 1. Pantalla táctil.
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tener un puntaje en base a los objetivos cumplidos 
de cada tarea.

Dado que la enseñanza quirúrgica en estu-
diantes de facoemulsificación requiere de práctica 
constante para la adquisición y mejoramiento de 
las habilidades necesarias para el procedimiento, 
y que el simulador oftalmoquirúrgico permite rea-
lizar prácticas de los pasos quirúrgicos de la facoe-
mulsificación de forma ilimitada y sin riesgo para 
el paciente, decidimos realizar un estudio para 
verificar si el entrenamiento previo de los alum-
nos del diplomado de facoemulsificación con el si-
mulador oftalmoquirúrgico, mejora el desempeño 
quirúrgico en cirugías reales durante la curva de 
aprendizaje. Existe hasta el momento a nivel na-
cional sólo una publicación sobre el tema, por lo 
que consideramos este estudio como un aporte a 
la enseñanza quirúrgica de la cirugía de catarata 
por facoemulsificación.

El objetivo general del estudio fue determi-
nar si el entrenamiento previo con el simulador 
oftalmoquirúrgico de cirugía de catarata por fa-
coemulsificación, realizado por los estudiantes del  
diplomado de facoemulsificación del cristalino  
del Instituto Nacional de Rehabilitación (INR), me-
jora su desempeño quirúrgico en los 50 primeros 
casos de cirugía real.

Los objetivos secundarios fueron determinar 
tiempos quirúrgicos y establecer incidencia de 
complicaciones intraoperatorias (prolapso vítreo y 
luxación de fragmentos del núcleo hacia cavidad 
vítrea), en los primeros 50 casos de cirugías reales 
de cada alumno.

 ◗ Pacientes y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, experimental, 
comparativo en el Servicio de Oftalmología del 
INR. 

Se evaluaron estudiantes con nula o míni-
ma experiencia en facoemulsificación (menos de 
10 casos previos), que cursaron el diplomado de 
facoemulsificación del cristalino en el INR. Fue-
ron divididos en dos grupos: un grupo (grupo 1 
con cinco alumnos pertenecientes a la generación 
2010-2011), quienes realizaron y aprobaron un 
curso de entrenamiento quirúrgico virtual con el 
simulador oftalmoquirúrgico EYESi®, y el segundo 
grupo (grupo 2 con cinco alumnos pertenecientes 
a la generación 2009-2010), quienes no realizaron 
dicho curso. 

Entrenamiento en el simulador

Los alumnos del grupo 1, aprobaron un curso di-
señado de 10 horas con el simulador quirúrgico, 
consistente en un módulo de habilidades quirúr-
gicas básicas (navegación en cámara anterior, 
manejo de pinzas intraoculares, entrenamiento 
antitemblor), un módulo de pasos quirúrgicos de 
facoemulsificación (inyección de viscoelástico, 
capsulorrexis, conceptos de facodinamia y aspira-
ción de restos corticales), y finalmente un módulo 
“desafío” consistente en superar algunas pruebas, 
incluida una cirugía completa con técnica de “divi-
dir y vencer” tres veces consecutivas, superando el 
puntaje mínimo requerido (80 puntos de 100) para 
aprobarla. No realizaban cirugías en pacientes, si 
no aprobaban dicho curso.

Técnica quirúrgica

Ambos grupos realizaron la técnica de Stop and 
Chop en todas sus cirugías, bajo supervisión direc-
ta del médico adscrito. Se realizó incisión accesoria 
de 1 mm en córnea clara, inyección de viscoelás- 
tico en cámara anterior, incisión principal con 
cuchillete de 3 mm en dos planos, capsulorrexis 
circular continua, hidrodisección y rotación de 
núcleo, surco central con punta de ultrasonido, 
fractura y facoemulsificación de los heminúcleos, 
aspiración de restos corticales, reformación de la 
cámara anterior y bolsa capsular con viscoelástico, 
implantación de LIO plegable dentro de la bolsa, 
retiro de viscoelástico, inyección de 1cc de clorhi-
drato de moxifloxacino 0.5% intracameral, edema-
tización de herida quirúrgica y parche oclusivo.

Criterios de asignación, inclusión y exclusión

Se tomaron en cuenta las cirugías realizadas por 
los diplomados sin complicaciones intraquirúrgi-
cas en núcleos con opalescencia (NO), de grado 2 
o 3 en la escala LOCS III.

Se excluyeron aquellas en las que ocurrieron 
complicaciones intraoperatorias (cambio de ciru-
jano o cambios en el plan quirúrgico trazado), ca-
taratas traumáticas, pediátricas o asociadas a mal-
formaciones del segmento anterior, o que tengan 
datos incompletos en el reporte operatorio. 

Evaluación del desempeño quirúrgico

Se evaluó el desempeño quirúrgico en base al 
tiempo quirúrgico empleado y la incidencia de 
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complicaciones en las primeras 50 cirugías de 
cada alumno. El tiempo quirúrgico empleado se 
obtiene de los registros de enfermería de cada sala 
quirúrgica, y se toma desde el momento de iniciar 
la cirugía con la incisión accesoria hasta la culmi- 
nación de la misma, con la edematización del bor-
de y retiro del campo operatorio. Las complicacio-
nes intraoperatorias se definen como la ruptura 
capsular con prolapso vítreo hacia cámara ante-
rior, o la luxación de fragmentos de cristalino ha-
cia cavidad vítrea. En ambos casos, no se tomarán 
en cuenta para el cálculo del tiempo quirúrgico y 
se contabiliza como cirugía complicada.

Métodos estadísticos

La t de student, suma de rangos de Wilcoxon y ji 
cuadrada para comparación de medias y propor-
ciones, y correlación de Pearson. Software NCSS 
para procesamiento de los datos.

 ◗ Resultados

Se evaluaron 250 cirugías de cada grupo, haciendo 
un total (n) de 500. 

La Tabla 1 nos muestra la diferencia estadísti-
camente significativa (p<0.05) entre los tiempos 
quirúrgicos promedios empleados en ambos gru-
pos, la Tabla 2 muestra los tiempos quirúrgicos 
iniciales (p>0.05) y finales (p<0.05), promedio 
entre ambos grupos. Las Figuras 2 y 3 muestran 
la correlación negativa entre el número realizado 
de cirugías (factor “experiencia”) y el tiempo qui-
rúrgico empleado.

Las complicaciones como prolapso de vítreo 
a cámara anterior, muestra diferencia estadística-
mente significativa entre ambos grupos (p<0.05), 
mientras que la luxación de fragmentos a cavidad 
vítrea no muestra significancia estadística con la 
prueba de ji cuadrada. Las listas de contingencia 
se muestran en las Tablas 3 y 4. 

 ◗ Discusión

La enseñanza de la técnica de facoemulsificación 
de cataratas implica, al igual que todas las espe-
cialidades quirúrgicas, de la adquisición de cier-
tas habilidades por parte del cirujano. De forma 
tradicional, el aprendizaje del uso del aparato 
facoemulsificador y de los pasos que forman par- 
te de la técnica microquirúrgica se realizan en los 
denominados Wet Labs, que emplean ojos cada- 
véricos de animales como perros o cerdos. Esta 
técnica muestra muchas limitaciones por las ob-
vias diferencias anatómicas, entre los ojos de di-
chas especies y el ojo humano. La cápsula del cris-
talino en perros y cerdos es más elástica y tensa 
en comparación con la humana, haciendo que el 
entrenamiento de la capsulorrexis sea más difí-
cil.11 Además, el cristalino de estos animales es de 
una consistencia blanda, a menos que sea tratada 
con algún método de endurecimiento para hacerlo 
más parecido a un cristalino cataratoso con fines 
de entrenamiento.14,15 Otras limitaciones de los Wet 

Labs incluyen la necesidad de utilizar un ojo ani-
mal por cada procedimiento a realizar, haciéndolo 
poco práctico si es que se desea practicar muchas 

 ◗ Tabla 1. Desempeño quirúrgico del grupo 1 vs grupo 2. Tiempo quirúrgico empleado promedio. 

 Tiempo empleado promedio (minutos) Número de cirugías

Grupo 1 (con simulador) 34.93 (DE ±10.5) 250

Grupo 2 (sin simulador) 38.75 (DE ±7.9) 250

DE: desviación estándar. p<0.05.

 ◗ Tabla 2. Desempeño quirúrgico del grupo 1 vs grupo 2. Tiempo quirúrgico inicial y final empleado promedio.

 
Tiempo empleado promedio INICIAL (minutos)* Tiempo empleado promedio FINAL (minutos)**

n=5 n=5

Grupo 1 (con simulador) 46.4 (DE ±7.70) 23.4 (DE ±3.51)

Grupo 2 (sin simulador) 55.2 (DE ±8.43) 30.2 (DE ±3.89)

DE: desviación estándar. *p<0.05. **p>0.05.
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veces un determinado paso de la cirugía, y quizás 

la más importante sea la falta de un sistema de 

calificación del procedimiento realizado, en base 

a objetivos y metas (por ejemplo, el tamaño y ade-

cuado centramiento de la capsulorrexis, el tiem-

po empleado para el procedimiento, la cantidad 

de ultrasonido empleado, entre otros), que brinda 

información importantísima sobre el desempeño 

del alumno en la práctica realizada. El simulador 

EYESi® supera estas limitaciones en el sentido que 

los “tejidos virtuales” son de características muy 

similares al humano, brinda un número de prác-

ticas ilimitadas y puede medir el desempeño del 

alumno en la práctica mediante reportes detalla-

dos sobre diferentes variables, que son procesadas 

para obtener una calificación del 0 al 100. Esta 

característica es de mucha utilidad para un entre-

namiento previo del alumno antes de realizar sus 

primeras cirugías reales, ofreciendo una mayor se-

guridad al paciente.11,16

Los diferentes sistemas virtuales de entre-

namiento quirúrgico simulado por computa-

dora, demuestran una utilidad en la mejoría del  

desempeño quirúrgico en pacientes reales. Feld-

man y colaboradores comentaron una mejoría en 

la habilidad para suturar heridas corneales en ojos 

porcinos, por los estudiantes que emplearon el si-

mulador EYESi® durante cuatro horas, con respec-

to a los que no lo hicieron, aunque no obtuvieron 

resultados significativos.17 Seymour y colabora-

dores demostraron que los alumnos entrenados en 

un sistema de cirugía simulada por computadora 

(MIST-VR), realizaban colecistectomías laparoscó-

picas 29% más rápidas que lo no entrenados pre-

viamente, lo cual evidencia que se adquieren o se 

mejoran habilidades quirúrgicas en los alumnos. 

De forma similar al estudio realizado por Belyea 

y colaboradores,12 encontramos una diferencia sig-

nificativa en cuanto a la rapidez de la cirugía y la 

menor incidencia de complicaciones entre el grupo 

entrenado con el simulador y el que no recibió en-

trenamiento previo. 

En nuestro estudio, encontramos una reduc-

ción del tiempo quirúrgico promedio estadística-

mente significativo en aproximadamente 10%, 

esto se traduce en un mejor desempeño quirúrgico 

 ◗ Tabla 3. Desempeño quirúrgico del grupo 1 vs grupo 2. Vitrectomía por ruptura capsular y prolapso vítreo en cámara anterior.

 Vitrectomía Sin vitrectomía Cirugías*

Grupo 1 17 (6.8%) 233 250

Grupo 2 30 (12%) 220 250

Total 47 453 500

*p=0.046.

 ◗ Figura 2. Desempeño quirúrgico del grupo 1. Correlación entre 

número de cirugías y tiempo quirúrgico.

 ◗ Figura 3. Desempeño quirúrgico del grupo 2. Correlación entre 

número de cirugías y tiempo quirúrgico.
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con un mejor manejo y coordinación de las cua-

tro extremidades, requeridas para una cirugía de 

facoemulsificación exitosa. Los tiempos quirúrgi-

cos son importantes en relación a una mejor evo-

lución posoperatoria, puesto que al liberar energía 

ultrasónica dentro del ojo durante mayor tiempo, 

se genera mayor inflamación posoperatoria y hay 

mayor riesgo de daño de las estructuras intraocu-

lares, sobre todo del endotelio corneal.18-20 De las 

Figuras 2 y 3, se aprecia que del análisis entre el 

número de cirugías realizadas y el tiempo quirúr-

gico empleado muestra una correlación negativa, 

es decir, a mayor número de cirugías, menor tiem-

po quirúrgico empleado, con una pendiente mayor 

en el grupo sin entrenamiento previo y una pen-

diente menor en el grupo entrenado. Esto se inter-

preta como que la curva de aprendizaje es menor 

en el grupo con experiencia en el simulador, pero 

dada la tendencia a converger de ambas curvas en 

el tiempo, alcanzarán el mismo tiempo quirúrgi-

co en algún momento a partir de las 50 cirugías. 

Cabe destacar de las Tablas 2 y 3, que el grupo 

con experiencia previa en el simulador presentó 

un menor tiempo quirúrgico en la primera cirugía 

real (en comparación al grupo 2), sin que tenga 

significancia estadística, empleando la prueba 

de suma de los rangos de Wilcoxon, pero esta sí 

tuvo significancia en el último caso quirúrgico en-

tre ambos grupos estudiados.

Quizás lo más importante en este estudio es la 

evaluación de las complicaciones registradas entre 

ambos grupos. El prolapso o pérdida de vítreo, así 

como la luxación de fragmentos a la cavidad vítrea 

pueden considerarse complicaciones serias de la ci-

rugía de facoemulsificación de catarata, por su im-

plicancia en la aparición del edema macular quísti-

co, desprendimiento de retina o endoftalmitis, que 

afectan negativamente el resultado visual final de 

los pacientes.21-24 La incidencia de prolapso vítreo 

en la curva de aprendizaje de facoemulsificación  

varía entre 1.8% a 11.54%, y la luxación de frag-

mentos entre 0.9% y 1.5% en los primeros 40-80 

casos, según diferentes autores.5,25-29 

En nuestro estudio, la incidencia de ambas 

complicaciones es algo mayor que lo descrito en 

la literatura médica, pero hay que tener en cuenta 

que algunos estudios consideran un mayor núme-

ro de cirugías consecutivas, incluso hasta 400. Es 

de esperar que con un mayor número de cirugías 

analizadas, esta incidencia disminuya dada la cur-

va de aprendizaje. Sin embargo, el análisis mos-

trado en la Tabla 3, señala que las incidencias de 

prolapso o pérdida de vítreo presentan una dife-

rencia estadísticamente significativa, de hasta casi 

un 50% de casos entre ambos grupos, lo cual de-

muestra que el entrenamiento previo con el simu-

lador disminuye esta complicación. No ocurre esto 

cuando comparamos la luxación de fragmentos del 

cristalino a cavidad vítrea (Tabla 4), pues si bien 

es cierto existe una disminución en su incidencia 

entre ambos grupos, no mostró significancia esta-

dística en nuestro estudio. 

Finalmente, la práctica constante y sistemática 

de los pasos más difíciles de la cirugía percibidos 

por residentes en entrenamiento (como la capsu-

lorrexis y facoemulsificación de fragmentos),10 

mejora la coordinación ojo-mano y acostumbra 

al cirujano a mover los instrumentos dentro del 

ojo con el cuidado necesario para este tipo de ope-

raciones. Paralelamente a la habilidad motora de 

las extremidades, es importante señalar que este 

dispositivo provee una imagen tridimensional, 

de forma que se imita adecuadamente la imagen 

provista por el microscopio quirúrgico evaluando 

indirectamente la estereopsis, o percepción de la 

profundidad de la imagen por parte del cirujano. 

Estas características la hacen útil como un instru-

mento de selección para los candidatos a una es-

pecialidad quirúrgica, en especial las relacionadas 

con microcirugía. 

 ◗ Tabla 4. Desempeño quirúrgico del grupo 1 vs grupo 2. Luxación de fragmentos a cavidad vítrea.

 Luxación de fragmentos Sin luxación de fragmentos Cirugías*

Grupo 1 (con simulador) 4 (1.6%) 246 250

Grupo 2 (sin simulador)  6 (2.4%) 244 250

Total 10 490 500

*p=0.47.
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 ◗ Conclusiones

El entrenamiento previo de los diplomados de 
facoemulsificación del cristalino con el simula-
dor oftalmoquirúrgico EYESi®, redujo el tiempo 
quirúrgico promedio, la incidencia de prolapso o 
pérdida de vítreo y la curva de aprendizaje en las 
primeras 50 cirugías reales, en comparación con 
los diplomados que no recibieron dicho entrena-
miento.
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