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INTRODUCCIÓN 

En el siglo XX, la realidad virtual tuvo un papel predominante en el entrenamiento de 

pilotos aéreos-:Ven-la -industria del entretenimiento. A pesar de lo famosa que-ésta-es;- su 

verdadero potencial aun no ha sido reconocido y utilizado. Durante la última década'. también 

ha sido utilizada para fines médicos, particularmente, como simuladores· de er'!trenamiento 

para cirugía de mínima Invasión. Por los avances de la tecnología .de la" coinpútación, la 

realidad virtual se encuentra en la cúspide para convertirse en ún uter'i;.il¡~: ddc~n,te.' médico -

efectivo. ' - · ·._ . . 

El crecimiento explosivo de la información médica reta a l;,s -ec:Íuc:adores -, a buscar 
.. _.'.-_;-;·:·-·. __ :_>_- • __ :_.\\>T·':-'-_' 

nuevos y efectivos métodos para enseñar a estudiantes. de pregrado; que. se han convertido 

cada vez mas sofisticados en su habilidad para usar computador"1~'.y ~~: s~~: '.,)(;~~~¡;itiv'as de 
, ;,-·- ,,- -.:._ .. ,"' .. ' .· 

tecnología en docencia. La educación de anatomía humana en el, primer: año es ya una 
. - .·- -__ -.--><·.-·-,·•c.. -·'. -'·. --

aplicación rutinaria de la realidad virtual. Con los avances en_la._tec;~oÍ.;gía'de imégenes, se 
'··· , .. , .. --····. , ___ .. '.-_ .. " -·· 

desarrolló un cadáver digital en la Universidad de Colorado, el cual está'dísponíbl<;; a -través de 
'. ... · .:_,.. ·: .. - ·_:_·--:<:·_·:'" _:". ::·,· 

la National Library of Medicine de Estados Unidos ·de_ Norteamé~ica_ .de,';de · "1994; Una 

simulación anatómica interactiva ha sido recientem¡;,nte incorporad'a a la E~c;Je1~ \j"(l\/Íedicína 
' : . ; - ;: 

de la Universidad de California en la Facultad de San.Diego en su temario ·deprímer'año. Se 
-- ' --- ·- - - - . - -·----

ha enfocado inicialmente en estructur~s anatómicas de difícil vísualizacíó~: como en hueso 

esfenoides, el cual es ahora· ~re,;e_n!ad~ en situación tridimensional.· Adem_ás, las imágenes 

digitales estereoscópicas, _combinadas. con un programa interactivo multimedia han sido 

desarrolladas como úna "disección anatómica virtual". 

Se han desarrollado' grandes avances en la enseñanza de histología. 
: , - ' , ' r . .. . ; : , -~ - . -, . . ; ; , . ', , . ' 

ha desarrollado una interfase 'de realidad virtual, que le permite al estudian.te navegar por el 
.- ·-;: ;:·"·:--' :::--· . . - ' 

sistema nervioso centrai· y examinar todos los tipos de neuronas. Actualmente en la Facultad 

de Mediciníi. ·de,:la .Lj~i~ersíd.ad Nacional Autónoma _de México se llevan los laboratorios de 

bioquímica, fisiología y farmacología por medio de simuladores de computadora que han 

substituido el uso de animales de laboratorio. 

TEST~·~::~"::-·¡ 

FALLA. D:·~_:::.~-~:1'.N_! 



En el nivel de posgrado, los simuladores de realidad virtual como utensilios de 

entrenamiento quirúrgico fueron inventados por Richard Satava, quien junto con Lanier 

desarrolló en primer entrenador quirúrgico abdominal en 1992. El estudiante podía navegar 

por el interior del abdomen y estudiar una perspectiva tridimensional de varias vísceras. 

Aunque la cirugía de mínima invasión, a través del equipo laparoscópico, ha disminuido la 

morbi-mortalidad perioperatoria, frecuentemente ha demostrado ser mal utilizada en manos 

inexpertas por la falta de experiencia y la pérdida de tridimensionalidad y orientación; por lo 

que Satava y otros han creado entrenadores quirúrgicos laparoscópicos, los cuales, por 

limitaciones gráficas, inicialmente se enfocaron a la simulación del procedimiento. Durante los 

últimos años, los simuladores se han vuelto cada vez más realistas, incluyendo en la 

actualidad elementos de retroalimentación. Los estudios preliminares sugieren que estos 

simuladores pueden ser efectivos para educar a los residentes, particularmente en la 

realización de incisiones mas precisas. Aunqu<::! I~. ma.yoría de las aplicaciones médicas de la 

realidad virtual se han enfocado en' la simulación de cirugfa de mínima invasión en 

neurocirugía, otorrinolaringología y cirugía. general, también ha ocupado un lugar en el 

entrenamiento de médicos para · bronéoscopia, oftalmología y cirugía vascular. El "Preop 

endoscopic simulator" es probablementE> el entrenador de realidad virtual mas reali~t~,.hecho a 
. ' '. ~·· . .. ' '~ :;<: 

la fecha. Si el broncoscopio ·flexible ·tocia las cuerdas vocales, el paciente. tose;· el estudiante 

practica realizando biopsias; de pólipos bronquiales. Muchas ele estas· aplicaciones han 
- -·-·---···-·· . -

mejorado gracias a lá_ habilidad .de poder incorporar datos específic.;s del.s4'Í~·humano por 

representación digital'de sus imágenes de tomografía y resorlancia ma-gnélllta:· 
: " - . '.' - -.·. :_--. 

Aunque dura~tEl '1~~ ú'ltimas 4 décadas se handi~eñaclo ni;.,C:~as·t~cnicas quirúrgicas 

para el tratamiento d~ la obesida~mórbfda (=irugía :i~riátri.;~). sC>I~ poc~s se han considerado 
-.;·:~z_-~- ~-',-,.-~~::;{-::e;,_,,.""· .... , · 

exitosos. Un procedimiento ºexitoso". p;.:ra pérdida"de· peso ti,;;ne dos metas: 

a) Pérdida de pes~ de g~~n mag~itud ycl~ra,~i~~; 
.'· - -':: '··. . _ • ;.· . _: -·, •'' ·, ·, ;ic', .. ··:·,: ~;,',•.- · • 

b) Baja tasa de complicaci()nes pefioper:;i;t_()rias .. Y.'3 l~rgo plazo. 

En la última déé,;.da han flabid.; cÍ~~ -;.v-;.,.;cE:s.que han mejorado la cirugía bariátrica. El 

primero es la acumulación d ... e~i~e~~ia~ ~··l~r~~ pÍ~zo en grandes grupos de pacientes, que 

nos proporcionan una expectativa real de la pérdida de peso y las complicaciones que van a 

presentar los distintos tipos de procedimientos. El segundo, que es en el que se enfoca el 

2 



actual protocolo, es el desarrollo de procedimientos bariátricos menos invasivos usando 

técnicas laparoscópicas. La cirugía bariátrica laparoscópica es un avance mayor, ya que 

mejora la evolución del paciente, reduce la morbilidad, la recuperación y las complicaciones 

tardías (ej. hernias). 

El procedimiento bariátrico mas. utilizado en Estados Unidos de Norteamérica __ en_el _ 

bypass gástrico laparoscópico en Y de Roux (BPGL YR), con una con una frecuencia del 70%, 

ha superado los procedimientos gástricos restrictivos (16%) incluyendo la gastroplastía vertical 

en banda, la banda gástrica y· el anillo de gastroplastía de silástic. El BPGL YR es el nuevo 

"Estándar de Oro" para la cirugía bariátrica. 

La reducción de la morbilidad perioperatoria es la mayor ventaja del abordaje 

laparoscópico. Aunque la morbilidad perioperatoria para procedimientos bariátricos por vía 

abierta se ha disminuido, las complicaciones cardiopulmonares y de heridas quirúrgicas 

continúan siendo un problema mayor. Es mas, la recuperación de estos procedimientos puede 

tomar desde semanas hasta meses. El tipo de acceso contribuye a la duración de la 

recuperación y la morbilidad. Ya que los procedimientos bariátricos convencionales_requieren 

de incisiones abdominales extensas en pacientes con alta comorbilidad, _la relativa reducción 
·_· < - ··,_:_:,~:(- _·. -.\. ::~'- ._ ': 

de la morbilidad perioperatoria posterior a procedimientos bariátricos laparoscópicos puede ser 

mayor de la que se _ha observado en la colecistectom ía laparoscópica. 
-, ',- ,· ' ., ,-' 

En un comu~icado de prensa de la Secretaría de Salubridi.dyA~istericia .del 30/12/02 

se decla;ó qlJe'~¡ "26°/0 d~ la población de nuestro p;.ís es obesa y el s:2°/. tie,.;~ sobrepeso, es 
.' . 

decir,""que ~ásciE!c2s·'~;uc;,.;es de mexicanos están expuestos;. padecer serias complicaciones 

de salud debido a la_ obesidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El bypass gástrico laparoscópico en Y de Roux es un procedimiento nuevo, que se no 

se efectúa con frecuencia en México, que algunos cirujanos generales no conocen a la 

perfección y que el residente de cirugía general, en instituciones gubernamentales, no tiene 

oportunidad de aprender. 

OBJETIVOS 

1) Crear por medio de programas multimedia e imágenes análogas en formato VHS un 

CD-ROM interactivo para el aprendizaje del bypass gástrico laparoscóplco en Y de 

Roux. 

2) Estudiar el impacto que representa el proyecto en un grupo de adscritos y residentes 

de cirugía general por medio de_ cuestionarios, para establecer una evaluación objetiva 

y una subjetiva del mism.o. 

METODOLOGÍA 

a) Diseño de la investigación: 

b) 

a. Tipo de.estudio 

i. Prospecti,;o 

ii. Experimental teórico 

--iii. Longitudinal 

Definición de la población objetivo: 

a. Criterios de inclusión: 

i. Cirujanos adscritos del servicio de cirugía general y cirugía oncológica 

y re_sidentes del servicio de cirugía general del Hospital Central Sur De 

Alta Especialidad 

b. Criterios de exclusión: 

i. Cualquier individuo que no llene los criterios de inclusión 
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c. Forma de selección de la muestra: Identificar a los médicos descritos en los 

criterios de inclusión 

d. Tamaño: 

i. 4 residentes_ del 1 er año de residencia de cirugía general 

-- ii;- 4 re~i_dentes del 2do'año de residencia de cirugía general 
-· .- . ~-. - -

iii. 3 residentes del 3er año de residencia de cirugía general 

iv. 3 residenies'del4lo año de residencia de cirugía general 
. . .,. . . 

v. 4 cirí'.ijari6s generales adscritos al servicio de cirugía géneral 

vi. 2 cirujanos adscritos al servicio de cirugía oncológica 

vii. Total de la población objeto de estudio: 20 

c) Definición de variables 

a. Independientes 

i. Cuestionarios a realizar a residentes y adscritos de cirugía general 

ii. Grado académico del grupo al qué se realiza el cuestionario 

iii. Características del CD~ROM interactivo que incluyen: 

1. Video 

a. Duración de segmentos.de video 

b. Corte d~ s~~rriE>ntós de video durante su edición 

Explicabi~ne;:2~de -___ los diversos segmentos 

2. Audio 

a., 

animación y video 

3. Animaciones 
,, ' - ·. 

de 

a. -Seg-mentes. introductorios didácticos previos a las 
--~ .L'.:·:<,::~_·._' __ ·,-,_·_ -~-----<·:,· - • ~: . 

infroduécio'nes de los- videos 

b. Dependientes 

i. Capacidad cognitiv_a de cad:;;¡ individuo que utiliza el CD-ROM 

ii. Interés de médicos y- resÍde>ntes de aplicar el programa 

iii. Diferencia entre los',.~édicos\r residentes del HCSAE con los médicos 

y residentes de los_,demás hospitales en cuanto al conocimiento y uso 

del equipo de laparóscopia 
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iv. Conocimiento del computación del grupo estudiado 

v. Interés en el uso de programas multimedia 

d) Técnicas y procedimientos 

a. Se consiguieron 10 videocasetes en formato VHS de 10 bypasses gástricos 

laparoscópicos en Y de Roux realizados por el Dr. Moisés-Jacobs y el Dr. 

Eddie Gómez durante los meses de Marzo y Abril de 2003 en el Laparoscopic 

Center Of South Florida del "HealthSouth Doctor·s Hospital". Para mayor 

información de la trayectoria del Dr. Moisés Jacobs visitar las páginas 

http://www.laparoscopia.org/c0103040.htm, 

http://www.hanilmed.com/division/titleimg/surqerv/56.html, 

http://amce.rossoscarlatta.com/2.html, 

http://dra.librarv.ubc.ca/MARION/BBW-3508 

b. Se revisaron las 10 cirugias, identificándose los tiempos quirúrgicos mejor 

realizados de cada procedimiento, así como 2 tiempos quirúrgicos con más de 

una técnica. 

c. Se pasó la señal de análogo de cada tiempo quirúrgico de los casetes de VHS 

a formato digital de AVI. A través del hardware Dazzle Digital Video Creator 80 

(fig.- 1 ), conectándose la salida de la video casetera a la entrada RCAV y 

Entrada RCAV 

Entrada Video S 
Conexión USB 

--- Entrada RCAAD 

Entrada RCAAI 

conectando el dispositivo a la computadora en la entrada de USB. 

d. Se realizó la edición de los videos con el programa MovieStrar versión 5.3.0.25 

de la compañía Dazzle de la rama SCM microsystems (fig.- 2), cortando de 

150 minutos a 60 minutos la duración total de los mismos. Se produjeron con 

el mismo software los videos en AVI a formato de MPEG-1 VCD NTSC, ya 

1 
TEqC:: (f\TT \ 

FAI r.t\'"i)T~~ oi1ºcmN ....... 
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que se requería de un formato de video de buena calidad, que pudiese ser 

leído en cualquier computadora y que no ocupara demasiado espacio para 

permitir la grabación de todos los archivos de video en un solo disco 

• -' 11 i:1®fffhM5tit ,4 ltf. s: .. ! ;.¡¡.: ·'·ffifMij§Qt&¡¡ !, dUUJ 

M-<> ..... -~.;t.... 

compacto. 

e. Se grabaron archivos de sonido con las explicaciones verbales requeridas para 

los menús del programa y los videos del programa, conectando un micrófono 

marca "Steren" a la computadora, utilizando el programa "Cool Edit Pro" 

versión 2.00(2095.0) de la compañia Syntrillium Software Corporation (fig.-3) 

para capturar el sonido. Con el mismo software se realizaron arreglos en los 

segmentos de voz aumentando· la intensidad de grabación 10 decibeles y 

dando corrección de voz en surround de cámara cerrada mejorando así la 

TESIS CON 
lF'ALL1: T",F nprnJ.i'NT __ 1_.~:.:~':'!._-:.;_:_:-'-1~ 
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calidad de la misma. Posteriormente se grabaron los formatos en WAV para 

que pudieran ser reconocidos en cualquier sistema operativo que utilice 

Windows. 

f. Se realizó el proyecto multimedia con el programa "Director MX'' versión 9 de 

la compañía Macromedia lnc (fig 4), con el cual se desarrolló de un programa 

que permitió la organización de los formatos de audio y video junto con 

elementos de animación de imágenes para la fácil comprensión de la cirugía, 

fácil de utilízar,_yco_i;ipatible con cualquier computadora tipo PC cuyo sistema 

operativo sea VVind:C>w~. ~~/Me/2000/XP, lo que representa el 90% de las 

computadoras utilizadas en la actualidad. 

1 TESIS CON \ 
\ FALLi~. DE ORIGEN ; 8 
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..."_;,.º 

g. Se marcó el proyecto con el programa "Autorun Generator" versión 3.21.67 de 

la compañía Tantawi Software (fig 5), para anexar al programa el icono 

"AutoRun", necesario para la inicialización automática del CD-ROM al 

introducirlo a cualquier lector de CD y/o DVD - ROM. 

rrESIS CON 
~h ORIGEN 
-- -·-------- 9 



Select the operat1on type : 

· .. • .. · I want to generate an Autorun file for a CD 

__ ) C¡ I want to change a folder icon 

Options .. About •• Next > 

h. Se quemó el proyecto en un CD virgen con el software "Easy CD Creator" 

versión 5.2.0.56 SP1 de la compañía "Roxio Corporation" 

10 



i. Se realizó el etiquetado del CD-ROM con el programa Click 'N Design 3d™ fer 

CD Stomper 4.8.23 (fig.- 6) 

j. Se realizó un cuestionario de valoración objetiva (fig.- 7) para ser aplicado a la 

población objeto de estudio antes y después de la utilización del CD-ROM por 

cada uno de ellos. 

k. Se realizó el cuestionario de valoración subjetiva (fig.- 8) para ser aplicado a la 

población objeto de estudio después de la utilización del CD-ROM por cada 

uno de ellos. 

TESIS CON 
Fp L, r, -.- . :.' ,~; :·n r:: F. N 

l Lir::.. L ~: 1 ~· ... ·\.L ._T.!...! .• -----------
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CUESTIONARIO DE VALORACIÓN OBJETIVA 
DEL CD-ROM INTERACTIVO DEL BYPASS 

GÁSTRICO LAPAROSCÓPICO EN Y DE ROUX 

TACHE LAS OPCIONES QUE CONSIDERE CORRECTAS: 
1) ¿Cual L'S ~u gr~,dn ilCildémico? 
.:i) RI dL' cirugía general 
b) RII dc cirugía gcncrill 
e) RI 11 de ci rugíil general 
d) RIV dL• cirugfrl general 
!.!) MCdicn .:id~crito de cirugía general 
f) ~lédico ad~critu de cirugía oncológica 

2) ¿Cuantos trócarcs se deben colocar para 
n.•uliz.:ir el procedimiento? 
il)3 

b)4 
e) 5 
d)6 
e) e y d !Son ciertas 

3) ¿Cuantos tubos de insuflación se deben 
colocar para realizar el procedimiento? 
il) 1 
b)2 
e) 3 
d) a y b son cicrtus 
e) Ninguna de las anteriores 

-+) ¿Con que tipo de cngrapadora se debe de 
rcillizar el corte gástrico? 
il) Endo GIA 45 
b) Endo TA 45 
e) Endo GIA 55 
d) En.do TA 55 

e) Ninguna de las ilntcriorcs 

S) ¿Entre que puntos se debe de cortar el 
cstón,.:tgo paro hacer el rcservorio gástrico? 
u) Entre el segundo retorno venoso de h.1 vena 
gil.stric.:t izquierda y el ángulo de His 
b) Entre el tercer retorno venoso de la vena 
gristrica izquicrdu y el cingulo de His 
e) Entre el cuerpo y el antro gástrico 
d) Entre el Ct..terpo y el fondo g.ñstrico 
e) A y b son cicrtils 

6) ¿Con que tipo de gr.:ipils se debe de realizar el 
corte gástrico? 
il) Verdes 
b) Azules 
e) Roj.:i~ 

d) TodLts lils anteriores 
e) Ninguna de ILts Llntcriorcs 

7) ¿Al luc.:iliL..:ir el .:ingulo de Treitz par.:i kt 
sección de yeyuno; ¿A que distancia de éste se 
rea lizu. el corte? 
u) 10 cms 
b) 20 cms 
e) 30 cms 
d)40cms 
e) La suficiente para que subu. el asa al sitio 
donde se hará la gu.stro~yeyuno anastomosis 

8) ¿Con que cngru.padora se debe de realizLlr el 
corte del yeyuno? 
a) Endo GIA 45 
b) EndoTA45 
c) Endo GIA 55 
d) EndoTA55 
e) Ninguna de las anteriores 

9) ¿Con que tipo de grapas se debe de realizar el 
corte de yeyuno? 
a) Verdes 
b) Azules 
e) Rojas 
d) Todas las anteriores 
e) Ninguna de las anteriores 

10) ¿Con que se mide el asa de yeyuno distal al 
corte? 
a) Calculando con las pin.zas 
b) Con un hilo de sutura de 60 cms 
e) Con un hilo de sutura de 90 cms 
d) Con una sonda de foley 
e) Con una sonda de Levin 

11) ¿Si un paciente tiene obesidad mórbida con 
un índice de masa corporal por arriba de 50,. 
cuantos centímetros se deben de medir del asa 
yeyunal distal u.1 corte? 
a)30 
b)60 
c)90 
d) 120 
e) 150 

1 
_ 

-- - ----.., 
- --; i"J 
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12) ¿QUL' tipo dL• ilni1Stnrnosis L'~ Jw que se reilli;,.r .. 1 
L'n la yeyuno-yeyuno anaston1osis? 
u) Térn'lino-laterill 
b) Liltcro-lntcrill 
c) Latero-terminal 
d) Término-tcrniin.nl 
e) il y b son cicrtils 

13) ¿Con que engrapadora se debe de realizar la 
yeyuno-yeyuno i1nnstomosis? 
a) Endo GIA 45 
b) Endo TA 45 
c) Endo GIA 55 
d) Endo TA 55 
e) Ninguna de las anteriores 

l-J.) ¿Con que tipo de grapas se deben de realizar 
los cortes para la yeyuno-yeyuno anastomosis? 
a) Verdes 
b) Azules 
e) Rojns 
d) Todas lils ilnteriorcs 
e) Ninguna de lilS ilnteriorcs 

15) ¿Con gue cngrapadora se debe de realizar la 
ilnaston'losis de las paredes laterales de la 
gastro-yeyuno anastomosis? 
..i) Endo GIA 45 
b) Endo TA 45 
c) Endo GIA 55 
d) Endo TA 55 
e) Ninguna dc Jas ilnteriorcs 

16) ¿Con que tipo de grapns se debe de realizar 
lil ilnilstornusis de lils paredes lateralt..~ de la 
g.:istro-yeyunll an<Jstomosis? 
a) Verdes 
b) Azulcs 
e) Rojas 
d) Todas J.:is .:tntcriores 
e) Ninguna de Jas anteriores 

17) ¿Con10 se debe cerrar el techo de la gastro
yeyuno ilnilstomosis? 
a) Puntos s ... ·parudos 
b) SurgetL.~ 
c) Grapas 
d) Todas las anteriores 
e) NingunLl de las anteriores 

18) ¿Que sutura es J¡i indicada para el cierre del 
techo de l.:1 gastro-yeyuno an<.lstomosis? 
a) Ciltgut 
b) Prolcne 

c) Poliéster tren;,.rildo 
d)Scdil 
e) Vicryl 

l 9) ¿De que calibr~ debe ~er k1 sutura utilizada 
para cJ cierre del techo de la gastro-ycyuno 
anastomosis? 
a) 1 
b)O 
e) 00 
d)OOO 
<>) 0000 

20) En la endoscopia transopcratoria se revisa: 
a) Que no hayan laceraciones internas 
b) Que no haya fuga aérea 
c) Que no hayan, estenosis en las anastomosis 
d) Todas las anteriores 
e) Ninguna de las anteriores 

21) L.:i gastrostornfa en el remanente gástrico: 
a) Se coloca de rutinn i1 todos los pacientes 
b) Solo se coloca en cirugías compJicadils 
c) Está contraindicilda L'n ésta cirugía 
d) No tiene uso práctico 

22) El fijar el remanente gástrico .:i la pared 
abdominal: 
a) No tiene uso práctico 
b) Está contraindicado 
c) Se debe de reillizar a todos los pilcicntes a Jos 
que no se les coloque una gustrostomia 
d) Se coloca solo en cirugías complicadas 
e) Se coloca de rutina a todos los pacientes 

23) Lil colocación de un drenaje en ésta cirugía 
a) No es necesario 
b) Solo en cirugías complicadas 
c) Se debe de coJocilr siempre 
d) Está contraindicado 

24) ¿Hacia donde debl'." estar avocado el drcn¿ije? 
a) Hacia la yeyuno-yeyuno anastomosis 
b) Hacia la corredera parictocólica izquierda 
c) J-facin la gastro-yeyuno anastomosis 
d) Hacia el remanente gástrico 
e) Ninguna de las anteriores 

¡-~ 
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CUESTIONARIO DE VALORACIÓN SUBJETIVA 
DEL CD-ROM INTERACTIVO DEL BYPASS 

GÁSTRICO LAPAROSCÓPICO EN Y DE ROUX 

Soy 
a) Residen te 
b) Cirujano adscrito 

1) El navegar y utilizar el CD-ROM se le hizo 
a) Fácil 
b) Difícil 

2) ¿Le dejó una idea clara de lo que es el procedimiento? 
a) Si 
b)No 

3) ¿Podría realizarlo con los conocimientos .adquiridos a través del 
CD-ROM? 
a) Si 
b) No 

4) La presentación del disco le pareció 
a) Buena 
b) Regula 
c) Mala 

5) El contenido del disco, para poder realizar un bypass gástrico 
laparoscópico le pareció: 
a) Suficiente 
b) Insuficiente 
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RESULTADOS 

Se practicó un cuestionario de conocimientos acerca del procedimiento antes y después de la 

utilización del CD-ROM por parte de la población objeto de estudio. obteniéndose los 

siguientes resultados: 

:;... Antes de la utilización del CD-ROM 

o Un promedio general de 69% de conocimientos;· siendo el promedio de 

residentes de 62% y de adscritos del 89% (gráfica 1-2-3 y tabla 1) 

;... Después de la utilización del CD-ROM 

o Un promedio general de 97% de conocimientos; siendo el promedio de 

residentes de 96°/o y de adscritos del 100o/o (gráfica 1-2-3 y tabla 1) 

10 
9. 
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Grado Académico 
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Gráfico 1: Calificaciones promedio de los subgrupos estudiados, antes y después del uso del 
CD-ROM 
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Gráfico 2: Calificación promedio de la población. antes y después del uso del CD-ROM 
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Gráfico 3: Comparación de promedios entre adscritos y residentes antes y después del uso del 
CD-ROM 



TABLA 1.- CALIFICACIONES DEL GRUPO DE ESTUDIO ANTES Y DESPUÉS DEL USO DEL 

Médico Antes del CD~ROM 

Rl.I 4.3 

Rl.2 4.8 

Rl.3 3.9 

Rl.4 5.2 

R2.1 6.1 

R2.2 5.2 

R2.3 5.6 

R2.4 6.5 

R3.1 6.9 

R3.2 6.5 

R3.3 7.4 

R4.1 7.8 

R4.2 7.4 

R4.3 8.3 

CIRUJANO GRAL. 1 8.7 

CIRUJANO GRAL.1 9.1 

CIRUJANO GRAL. 1 8.3 

CIRUJANO GRAL. 1 9.1 

Cir. Oncólogo 1 8.3 

Cir. oncólogo 2 9.1 

Promedio gral 6.9 

CD ROM -
Después del CD-ROM 

8.7 

8.7 

9.1 

9.1 

9.6 

9.6 

9.1 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

9.625 

Promedio antes Promedio después 

4.5 

5.8 

6.9 

7.8 

8.9 

9 

9.6 

10 

10 

10 

TES:TQ. r0N 
FALLA DE '.j3IGEN 
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Se practico el cuestionario de valoración subjetiva para evaluar la opinión personal del grupo 

hacia el uso, la presentación, el contenido y la información del CD-ROM obteniéndose los 

siguientes resultados: 

El 100% de los residentes y el 83°/o de los médicos adscritos encontraron el CD-ROM 

fácil de utilizar (gráfico 4). 

Al 100% de la población objeto de estudio le quedó claro e( concepto del bypass 

gástrico laparoscópico. 

En la pregunta de pode·r realizar el bypass gástrico laparoscópico· posterior al uso del 
'· . ·o·· ' :· .• > .· ,-.: . ,. -· ·!· . 

CD-ROM, contestaron el 0% de los RI, el 25% de los Rll.-el 33% de los Rlll, el 66% de los RIV 

y el 83% de los adscritos que si. 

Al 100% de la pot:iláción le pareció que fue bien presentado el disco. 

·Al 100% d~·-16{ risidentes le pareció que el ·contenido del· CD-ROM era suficiente, 

contra el 83% de los adscritos. 

Residentes Adscritos 

D Facil navegar 

•Dificil navegar 

Grafica 4.- Opinión del grupo estudiado acerca de la facilidad de uso del CD-ROM 

TESTS CON 
F ,, ' - -~ ''E QQrrt r.N -.L"kLn !-!__._· _1._.r_~,!f~J. 
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Gráfica 5.- Opinión de la población estudiada acerca de tener la capacidad de poder realizar el 
procedimiento posterior a la utilización del CD-ROM 
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Gráfica 5.- Opinión de la población estudiada acerca de tener la capacidad de poder realizar el 
procedimiento posterior a la utilización del CD-ROM 
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DISCUSIÓN 

A partir de una serie de videocasetes fue posible crear un programa multimedia 

sencillo de utilizar, compatible en Ja mayoría de las computadoras, el cual tiene Ja capacidad 

de instruir detalladamente un proceso quirúrgico de alta complejidad con el cual pocos 

cirujanos generales se encuentran familiarizados en nuestro país. 

El cuestionario objetivo aplicado antes y después del uso del CD-ROM, demostró Ja 

poca información con que se cuenta acerca del bypass gástrico laparoscópico en Y de Roux, 

sobre todo durante· Jos primeros años de residencia. La aplicación posterior al uso del CD-

ROM demostró la facilidad con la que puede el individuo recordar Jos conceptos de una 

intervención quirúrgica al tener interacción directa con las imágenes y técnicas del 

procedimiento. 

El cuestionario subjetivo mostró que a Ja población objeto de estudio Je pareció, en su 

mayoría, un programa fácil de utilizar que dejó una idea clara del Ja técnica requerida para 

realizar Ja cirugía, de buena presentación, y, es importante recalcar que el .83% de Jos 

cirujanos adscritos refirieron poder realizar el procedimiento después de utilizar el CD-ROM. 
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CONCLUSIONES 

Es posible que cirujanos realicen programas de interacción multimedia con fines 

docentes, los cuales, a diferencia de los programadores de computadoras, poseen los 

verdaderos conceptos de las técnicas quirúrgicas. 

Los programas multimedia son una realidad en todo el mundo, lo.s cuales permiten la 

manipulación de un gran volumen de información presentada de unaforma.·'3gradá'ble yfácil de 

utilizar para el mejor.entendimiento del estudiante .. En un futu.ro.ce.rc.arío •. las.computadoras 

tomarán el papel má.s importante en la instrucción de.las nuevas generaciones. 

Los programas quirúrgicos multimedia tienen .. las'.mismas. ventajas· de los libros en 

cuanto al manejo .de .información escrita. e imágeri.;,s, sin embargo, púeden además manejar 

video y sonido que son esenciales· para la mejor comprensión de las técnicas quirúrgicas. 
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