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Resumen

Introducción. La participación activa de los residentes como cirujanos principales en intervenciones quirúrgicas ha 
disminuido, especialmente en cirugías abiertas técnicamente difíciles, como la realización de anastomosis vasculares, 
que es considerada una habilidad esencial en toda formación quirúrgica. Este estudio tuvo como objetivo evaluar 
el uso de modelos de simulación de baja fidelidad en la enseñanza de anastomosis vasculares. 

Métodos. Se realizó un estudio experimental de tipo intervención con los residentes de Cirugía general de la 
Universidad de Antioquia, en Medellín, Colombia, mediante un protocolo de tres fases secuenciales: diagnóstico, 
entrenamiento y evaluación. Se midió el puntaje de Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) 
modificado y se cronometró el tiempo en la realización de las anastomosis vasculares. 

Resultados. Posterior a la intervención mediante modelos de simulación de baja fidelidad, el tiempo promedio para 
realizar la anastomosis vascular fue 2,6 minutos más rápido, con una diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0,007). El análisis general del puntaje del OSATS modificado mostró una diferencia no significativa a favor del 
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postest, con 0,65 (IC95% 0,5-1,8; p = 0,285). En el análisis de cada componente del puntaje de OSATS modificado, se 
presentó una mejoría significativa en orientación del injerto de manera general, con 0,417 puntos (IC95% 0,2-0,6; 
p < 0,001).

Conclusiones. La enseñanza de anastomosis vasculares mediante modelos de simulación de baja fidelidad, 
combinada con supervisión docente, puede favorecer el desarrollo de habilidades quirúrgicas en los residentes 
de Cirugía general. 

Palabras claves: procedimientos quirúrgicos vasculares; anastomosis quirúrgica; aprendizaje; ejercicio de 
simulación; entrenamiento simulado; educación de postgrado en medicina.

Abstract

Introduction. The active participation of residents as primary surgeons in surgical procedures has decreased, 
especially in technically difficult open surgeries, such as the performance of vascular anastomosis, which is 
considered an essential skill in all surgical training. This study aimed to evaluate the use of low-fidelity simulation 
models in teaching vascular anastomosis.

Methods. An experimental interventional study was conducted with general surgery residents at the University of 
Antioquia, in Medellín, Colombia, using a three-phase sequential protocol: diagnosis, training, and evaluation. The 
modified OSATS score was measured, and the time taken to perform vascular anastomoses was timed.

Results. Following the intervention using low-fidelity simulation models, the average time to perform vascular 
anastomosis was 2.6 minutes faster, with a statistically significant difference (p=0.007). The overall analysis of the 
modified Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) score showed a non-significant difference 
in favor of the posttest, with 0.65 (95% CI 0.5-1.8; p=0.285). In the analysis of each component of the modified 
OSATS score, a significant improvement was observed in overall graft orientation, with 0.417 points (95% CI 0.2-
0.6; p<0.001).

Conclusion. Teaching vascular anastomoses using low-fidelity simulation models, combined with faculty supervision, 
can enhance the development of surgical skills in general surgery residents.

Keywords: vascular surgical procedures; surgical anastomosis; learning; simulation exercise; simulation training; 
graduate medical education.

Introducción 
La educación médica tradicional consiste en 
someter a los estudiantes al ambiente hospitala-
rio por largos periodos de tiempo, con la premisa 
de que esto asegurará un volumen de exposición 
suficiente para la adquisición de habilidades. Sin 
embargo, se ha demostrado que cumplir con un 
lapso determinado no asegura alcanzar los obje-
tivos 1. 

En el ámbito del entrenamiento en cirugía 
vascular se ha evidenciado un incremento en la 
realización de procedimientos endovasculares, lo 
que ha limitado las oportunidades de enseñanza 
en escenarios quirúrgicos reales. Esto ha redu-
cido la participación activa de los residentes como 

cirujanos principales en intervenciones por vía 
abierta técnicamente difíciles, disminuyendo así 
la exposición de los cirujanos generales en diver-
sos procedimientos, entre ellos, la realización de 
anastomosis vasculares 2,3. 

La simulación clínica surge como una solución 
para la adquisición de habilidades por parte del 
personal en entrenamiento, asegurando cumplir 
con los estándares básicos requeridos para su 
adecuado desempeño 4. Existen múltiples clasi-
ficaciones para agrupar los tipos de simuladores, 
siendo una de las más conocidas la fidelidad, que 
se refiere al nivel de similitud del simulador res-
pecto a la realidad. Esta a su vez se clasifica en 
alta o baja fidelidad, con características propias 
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para cada una: para la de baja fidelidad, lo más 
relevante es el bajo coste, la amplia disponibilidad 
y menor ansiedad del estudiante 5-7. 

Estudios en la industria aeronáutica demues-
tran que los participantes con menos experiencia 
tienen mayores beneficios en simuladores de baja 
fidelidad 8. En medicina este tipo de simuladores 
permiten replicar una técnica quirúrgica básica 
para mejorar una habilidad específica, realizando 
prácticas en el hogar y por lo tanto, mayor número 
de repeticiones del ejercicio, con un costo compa-
rativamente menor respecto a la alta fidelidad 2,9. 
Además, los residentes novatos experimentan 
mayor estrés al enfrentarse a un simulador de 
alta fidelidad, lo que conlleva a tasas menores de 
rendimiento 8.  

El propósito de este estudio fue evaluar la 
adquisición de habilidades técnicas para la reali-
zación de anastomosis vasculares con simuladores 
de baja fidelidad en la formación de médicos 
residentes de Cirugía general. Se evaluó objetiva-
mente con la escala estructurada de habilidades 
técnicas OSATS (Objective Structured Assessment 
of Technical Skills) modificada la realización de 
anastomosis vasculares termino-terminales.  

Métodos 
Tipo de estudio y población
Se realizó un estudio experimental, de tipo inter-
vención, con los médicos residentes de Cirugía 
general de la Universidad de Antioquia, Medellín, 
Colombia, que se encontraban activos durante 
los años 2023 y 2024. Se excluyeron aquellos 
participantes que se negaron a participar o no 
firmaron el consentimiento informado y aquellos 
que durante el periodo del estudio presentaron 
alguna limitación para la realización de las acti-
vidades. 

Materiales
Para la realización de una anastomosis vascular 
termino-terminal se definió el uso de un modelo 
básico de simulación constituido por dos seg-
mentos de tubos siliconados, de 5 cm de longitud 
cada uno, con un diámetro de 1 cm y un espesor 
de pared de 1 mm, los cuales estaban anclados a 
una base mediante pinzas de agarre (Figura 1). 
El tubo siliconado se elaboró con tela de nylon y 
silicona de la referencia Dragon Skin™10 de marca 
Smooth-On, Inc.

Figura 1. Modelo básico de simulación. Tubos siliconados anclados a una base mediante pinzas de 
agarre.
Fuente: Autores.

B
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Al participante se le proporcionó un equi-
pamiento básico para realizar una anastomosis 
termino-terminal biselada a 30 grados, consis-
tente en guantes, sutura 5-0 de polipropileno doble 
armada, portaagujas, tijeras, pinza de disección y 
dos pinzas protegidas (Figura 2). Cada modelo con 
las especificaciones dadas tuvo un costo de $391 
pesos colombianos (U$0,092 dólares).

Protocolo del estudio
Cada sesión tuvo una duración de cuatro horas, 
bajo la supervisión de un cirujano experto y contó 
con la participación de tres médicos residentes de 
Cirugía general. Las prácticas se llevaron a cabo en 
el laboratorio de simulación clínica de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Antioquia, Mede-
llín, Colombia. Cada intervención se realizó en tres 
fases secuenciales: diagnóstico, entrenamiento y 
evaluación.

1	 Fase de diagnóstico: los participantes con-
testaron un cuestionario sobre información 
personal, año de residencia y experiencia en 
la realización de anastomosis vasculares (nú-
mero acumulado de anastomosis vasculares 

realizadas en su periodo de residencia quirúr-
gica y número de anastomosis realizadas en el 
último año). 

2	 Posteriormente cada residente realizó una 
anastomosis manual termino-terminal con el 
modelo vascular, basándose únicamente en 
sus conocimientos o experiencia previa, de-
jando a libre elección del participante la téc-
nica quirúrgica de elección. Para esta fase se 
dispuso un tiempo de una hora. 

3	 Fase de entrenamiento: a los participantes se 
les mostró en dos ocasiones un video explicati-
vo educacional de autoría institucional del De-
partamento de Cirugía vascular sobre la forma 
correcta de realizar una anastomosis vascular 
termino-terminal con técnica de paracaídas. 

4	 Posteriormente realizaron una práctica de 
anastomosis vascular con el modelo básico 
de simulación, bajo la tutoría de un cirujano 
experto durante un periodo de dos horas. Cada 
cirujano docente hizo retroalimentación for-
mativa sobre el manejo y la orientación del 
injerto, el uso del instrumental y la técnica 
quirúrgica.

Figura 2. Equipamiento: sutura 5-0 de polipropileno doble armada, portaagujas, pinza de disección, pinzas protegidas 
y tijeras. 
Fuente: Autores.
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5	 Fase de evaluación: finalmente y posterior a 
la intervención, los participantes realizaron 
una anastomosis termino-terminal con técnica 
de paracaídas en el modelo vascular y fueron 
grabados durante su realización. Para esta fase 
se dispuso un tiempo de una hora. 

La fase de diagnóstico y la fase de evaluación 
fueron grabadas mediante video, y la grabación 
fue evaluada por dos cirujanos expertos de manera 
ciega, para determinar el puntaje de OSATS modi-
ficado y el tiempo empleado por el participante 
para la realización de la anastomosis.  

Escala OSATS modificada
La escala OSATS de calificación incluyó ocho 
componentes: orientación del injerto, mordida, 
espaciamiento, uso del portaagujas, uso de pinza 
vascular, ángulos de las agujas, transferencia de las 
agujas y manejo y tensión de las suturas (Tabla 1). 
Se asignaron tres 3 puntos (bueno) si era capaz 
de lograr la meta sin vacilación, mostrando exce-
lente progreso y fluidez; dos puntos (regular) si 
era capaz de lograr la meta con vacilación, con 
progreso y fluidez discontinuos; un punto (malo) 

si era capaz de lograr la meta parcialmente y con 
vacilación. El puntaje osciló entre 7 (menor pun-
taje) y 21 (mejor puntaje) 10.   

Análisis estadístico 
Cada participante fue evaluado en la realización de 
la anastomosis vascular en dos momentos, antes 
(pretest) y después (postest) de la intervención, 
para definir los resultados de esta última mediante 
el puntaje de OSATS modificado y el cronometraje 
del tiempo. Se utilizó el paquete estadístico IBM 
SPSS® V.27 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.) para 
el análisis.

Mediante el índice de correlación intercuartil 
se definió una correlación de 0,412, lo cual indica 
una correlación moderada entre los evaluadores.

Se aplicaron pruebas de normalidad mediante 
el estadístico de Shapiro-Wilk para evaluar si los 
puntajes pre y post seguían una distribución nor-
mal. El resultado para el pretest fue p = 0,826 y 
para el postest p = 0,240, ambos valores superio-
res al umbral de significancia de 0,05. Por tanto, 
no se rechazó la hipótesis de normalidad en nin-
guno de los dos casos, lo que justificó el uso de una 
prueba t de Student para muestras pareadas para 

Tabla 1. OSATS modificado.  

Componente Bueno Promedio Pobre

Orientación del injerto 3 2 1

Mordida apropiada (puntos de entrada y salida, número de perforaciones, distancia 
uniforme y constante desde el borde)

3 2 1

Espaciado apropiado (espaciado uniforme, distancia constante desde la mordida 
anterior, demasiado cerca vs demasiado lejos)

3 2 1

Uso del portaagujas (colocación de los dedos, rotación del instrumento, sujeción de 
la aguja, pronación y supinación, movimientos de la mano)

3 2 1

Pinza vascular (ángulo apropiado entre el tejido y el portaagujas, anticipación de los 
ángulos subsecuentes, considera la profundidad del campo)

3 2 1

Transferencia de la aguja (preparación punto a punto, uso de instrumento o mano 
para montar la aguja)

3 2 1

Manejo y tensión de la sutura (demasiado suelto vs demasiado apretado, uso de la 
tensión para ayudar a la exposición, evita enredos)

3 2 1

Adaptada de 10 Fann JI, Calhoon JH, Carpenter AJ, Merrill WH, Brown JW, Poston RS, et al. Simulation in coronary artery 
anastomosis early in cardiothoracic surgical residency training: The Boot Camp experience. J Thorac Cardiovasc Surg. 
2010;139:1275-81. 
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comparar los puntajes medios obtenidos antes y 
después de la intervención. 

Dado que los datos del tiempo de la realiza-
ción de la anastomosis vascular no mostraron 
una distribución normal en ninguna de las dos 
mediciones (Shapiro-Wilk: p = 0,001 para pretest 
y p = 0,013 para postest), se optó por aplicar la 
prueba no paramétrica de los rangos con signo 
de Wilcoxon para muestras pareadas, con el fin de 
comparar si existieron diferencias significativas 
entre los tiempos pretest y postest.

Resultados 
De los 28 residentes iniciales, tres no participa-
ron y en uno se presentaron fallas técnicas en el 
momento de la grabación de la intervención, por lo 
cual fue excluido. En total se evaluaron 24 residen-
tes: seis de cuarto año, siete de tercer año, cinco 
de segundo año y seis de primer año del programa 
de Cirugía general de la Universidad de Antioquia, 
Medellín, Colombia. 

De ellos, 14 (58 %) fueron hombres, 22 
(91,6 %) diestros y 12 (50 %) no habían reali-
zado una anastomosis vascular previa durante su 
formación académica quirúrgica. El promedio acu-
mulado de anastomosis vasculares según el año de 
residencia para el primer año fue 0 (mediana de 0), 
segundo año de 0,6 (mediana de 0), tercer año de 
1 (mediana 1) y cuarto año de 3,5 (mediana 2,5), 
con un promedio de 0,91 anastomosis en el último 
año entre los participantes que habían realizado 
alguna. 

El tiempo promedio en realizar la anastomo-
sis vascular posterior a la intervención (postest) 
fue 2,6 minutos más rápido que en el pretest, 
con una diferencia estadísticamente significativa
(p = 0,007 según la prueba de Wilcoxon). 

El análisis general del puntaje de OSATS 
modificado mostró una diferencia no significa-
tiva a favor del postest con 0,65 (IC95% 0,5-1,8;
p = 0,285). Sin embargo, en el análisis por año, los 
residentes de cuarto año mejoraron en promedio 
2 puntos en la prueba luego de la intervención 
(IC95% 0,15-3,85; p = 0,039), lo cual fue estadís-
ticamente significativo, mientras los residentes 
de primer y segundo año mostraron mejoría, con 
0,58 puntos (IC95% 3,0-5,1; p = 0,753) y 1,8 puntos 

(IC95% 1-4,6; p = 0,156) respectivamente, aunque 
la diferencia no fue significativa. El grupo de los 
residentes de tercer año fue el único grupo que no 
mostró mejoría (Figura 3). 

En el análisis de cada componente del pun-
taje de OSATS modificado, se observó mejoría 
significativa en la orientación del injerto de 
manera general, con 0,417 puntos (IC95% 0,2-
0,6;  p < 0,001).

Discusión 
Las anastomosis vasculares son un conjunto fun-
damental de herramientas del cirujano general, 
en particular para el manejo de lesiones trau-
máticas, donde la técnica es similar en todos 
los lechos, pero con consideraciones puntuales 
al abordar anastomosis de grandes vasos (aorta 
o cava), medianos (femoropoplíteos) y peque-
ños (tibiales, extremidades superiores distales o 
mesentéricos) 11. Aunque los escenarios de lesio-
nes arteriales aneurismáticas y oclusivas, en su 
mayoría son competencia de los cirujanos vascu-
lares, la necesidad de reparación vascular puede 
presentarse en todas las ramas de la cirugía y,
por ende, es esencial que todos los cirujanos en 
formación estén familiarizados y entrenados en 
el diseño de anastomosis vasculares 12.

La importancia de una adecuada técnica qui-
rúrgica radica en la prevención de complicaciones 
vasculares, como fuga anastomótica, trombosis, 
estenosis, infección, isquemia o reintervención 13. 
Se deben preservar los principios básicos de la 
reparación vascular: desbridamiento del vaso con-
tuso o lacerado, orientación correcta y ausencia 
de tensión en la anastomosis 14. 

Aunque la anastomosis vascular es una téc-
nica fundamental en el ejercicio quirúrgico, no se 
ha definido el número de anastomosis vasculares 
necesarias para lograr un adecuado aprendizaje, 
a diferencia de otros procedimientos 15. Woo HY, 
et al. 16, estimaron un promedio de 1,14 ± 0,36 
anastomosis vasculares durante la formación de 
los cirujanos, similar al número encontrado en 
nuestro estudio, lo cual corrobora una tenden-
cia global de baja participación del personal en 
entrenamiento en este tipo de procedimientos 
quirúrgicos. 
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Considerando que la principal región ana-
tómica comprometida en los distintos traumas 
vasculares son las extremidades (63-87 % de 
los casos) 17,18, para este estudio se desarrolló un 
modelo vascular utilizando tubos de silicona, cuyas 
dimensiones aproximan los vasos sanguíneos 
(arteriales y venosos) de miembros superiores e 
inferiores. 

Para la anastomosis vascular término-termi-
nal se han descrito diversas técnicas quirúrgicas, 

entre las cuales se incluyen la triangulación de 
Carrel, el método de un solo punto y la técnica 
del paracaídas 14,19. La literatura destaca que esta 
última ofrece ventajas, como una mejor visibilidad 
y control del lumen vascular, mejor exposición 
en profundidades, menor trauma tisular, ade-
cuada permeabilidad postoperatoria y, en algunos 
casos, reducción del tiempo quirúrgico. Además, 
su amplia aplicabilidad ha permitido su uso en 
múltiples especialidades quirúrgicas, incluyendo 

Pre 
Post
Año 1
Año 2
Año 3
Año 4         

Figura 3. Puntaje promedio de OSATS modificado pretest y postest, discriminado por año de residencia. 
Fuente: Autores.
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cirugía vascular, pediátrica, colorrectal, oncoló-
gica, hepatobiliar y microcirugía 20-25. 

Algunos estudios han demostrado mejoría 
significativa en la adquisición de habilidades téc-
nicas de los médicos residentes con modelos de 
baja fidelidad en sesiones cortas y en intervalos, 
sin diferencias con el entrenamiento clásico 15, así 
como el uso de modelos de baja fidelidad en anas-
tomosis vasculares mejora la autopercepción en la 
realización de la tarea 26, una tendencia observada 
en el análisis general de los participantes de este 
estudio. 

Solamente en el grupo de tercer año no se 
identificó una tendencia a la mejoría tras la inter-
vención. Se presumen como causas el uso en su 
práctica de una técnica diferente al paracaídas y 
estar aún en desarrollo de sus habilidades manua-
les. Este escenario los enfrenta a un reaprendizaje, 
un proceso que, por naturaleza, es más desa-
fiante que adquirir un conocimiento o habilidad 
por primera vez. Esto contrasta con el grupo de 
residentes de cuarto año, quienes, por su etapa 
de formación, naturalmente poseen habilidades 
técnicas más desarrolladas y una mayor madurez 
en el ámbito quirúrgico.

Dentro del plan académico institucional, los 
residentes de segundo año realizan una rota-
ción por cirugía vascular, lo que podría explicar 
que este grupo haya mostrado una mejoría en 
el tiempo en la realización de la anastomosis y 
en el puntaje global del OSATS modificado. Esto 
posiblemente se deba a una exposición previa y 
reciente, tanto teórica como práctica, a la realiza-
ción de anastomosis vasculares. En contraste, los 
residentes de primer año, quienes no han recibido 
una formación estructurada en cirugía vascular, 
si bien tuvieron mejoría en los ítems evaluados, 
presentan un avance menor en comparación con 
los demás grupos. 

Los estudios  en simulación  muestran  que  las 
mejoras en las habilidades técnicas usualmente 
son significativas en el personal novato, con mejo-
ría en menor cuantía en los participantes más 
experimentados 27. Excluyendo al grupo de tercer 
año, se observó que, a mayor nivel de formación, 
mayor fue la mejoría en este estudio. Esto podría 

deberse a que las habilidades básicas poco con-
solidadas interfieren en la ejecución adecuada de 
tareas de mayor complejidad.

Respecto a la enseñanza de habilidades 
manuales, realizar una adecuada etapa cognitiva 
previo a la práctica (visualización de videos con 
explicaciones, errores más comunes o marcadores 
anatómicos, entre otras), mejora el rendimiento 
de los participantes 28. Hablando específicamente 
de la enseñanza de anastomosis vasculares, la 
relación de un instructor por cada 8 participantes 
comparado con un instructor por cada partici-
pante, solo encontró diferencias significativas en 
el tiempo final de la realización de la anastomosis, 
a favor del grupo 1:1, sin otras diferencias 29. Ade-
más, los participantes presentaron mayor mejoría 
cuando el instructor era un cirujano vascular 30.

Los estudiantes que realizan prácticas inde-
pendientes, como complemento de la simulación 
guiada por un experto, obtienen mejores puntua-
ciones respecto a los que no realizan prácticas 
complementarias, con una diferencia significativa, 
transfiriendo su aprendizaje al quirófano 31. 

Si bien la implementación de los programas 
de simulación ha sido difícil por la necesidad de 
coordinación con el laboratorio, falta de tiempo 
de los estudiantes y otros factores 32, el uso de un 
plan estandarizado paso a paso en las sesiones de 
simulación ha demostrado mejores resultados en 
la realización de la anastomosis 27.

Limitaciones 
Entre las limitaciones de este estudio, se destaca 
el número reducido de participantes y que no se 
evaluó la transferencia de habilidades al quiró-
fano. Adicionalmente, es una evaluación puntual 
en el periodo de formación de los médicos resi-
dentes, y se requieren tiempos de seguimiento 
más prolongados para evaluar la evolución natural 
y los procesos de mejora con cada intervención 
de simulación. Todas las simulaciones se realiza-
ron con polipropileno 5-0 vascular, sin embargo, 
de diferentes casas comerciales, con diferencias 
en las especificaciones que pueden favorecer o 
entorpecer la realización de la tarea. 
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Existen diversas técnicas para la realización de 
anastomosis vascular y en este estudio se optó por 
emplear la técnica del paracaídas durante las fases 
de entrenamiento y evaluación, considerando los 
beneficios técnicos previamente descritos y su 
aplicabilidad en distintos escenarios quirúrgicos; 
no obstante, en la fase de diagnóstico, se permi-
tió a los participantes seleccionar libremente la 
técnica a utilizar, y esta no fue la opción elegida 
por todos. A pesar de que el uso de magnificación 
óptica en la ejecución de procedimientos vascu-
lares ha demostrado mejorar la visualización y 
manipulación de los vasos sanguíneos, permi-
tiendo una mayor precisión, menor trauma tisular 
y una construcción vascular de las anastomosis 
más eficiente 33-35, en el presente estudio no se 
empleó esta herramienta. Se considera necesario 
incluirla en futuras investigaciones para evaluar 
su impacto en el desarrollo de habilidades quirúr-
gicas, así como el uso de escalas o pruebas de fuga 
para la evaluación de la anastomosis final. 

Conclusiones
Los resultados de este estudio sugieren que la 
enseñanza de anastomosis vasculares mediante 
modelos de simulación de baja fidelidad, acom-
pañada de supervisión docente, puede contribuir 
significativamente al desarrollo de habilidades 
quirúrgicas en médicos residentes de Cirugía 
general. Se recomienda considerar la integración 
transversal de este tipo de simulación a lo largo 
de todo el proceso formativo en los programas 
académicos de Cirugía general. 
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