
Los quistes de origen mesotelial suelen afectar a muje-
res de edad media, mientras que los linfangiomas se dan con 

12
mayor frecuencia en niños . Su contenido puede ser quilo-
so (usualmente asociados con el mesenterio del intestino 
delgado), seroso (asociados con el mesocolon) o hemorrá-

6, 5
gico (causados por trauma) .

Su comportamiento clínico incluye desde formas asin-
tomáticas hasta crear cuadro de síndrome de abdomen 
agudo que requiere tratamiento quirúrgico de urgencia

La metodología de estudio por imágenes se realiza 
mediante ECO, TAC, RNM

El tratamiento de elección es la exéresis quirúrgica del 
quiste, incluso en los casos asintomáticos, ya que la posibi-
lidad de que se produzca un crecimiento sintomático o de 

Tabla 1. Clasificación según Perrot et al.

Quistes de origen linfático
Quiste linfático simple
Linfangioma quístico
Quistes de origen mesotelial
Quiste mesotelial simple
Mesotelioma quístico benigno
Mesotelioma quístico maligno
Quistes de origen entérico
Quistes entéricos de duplicación
Quistes entéricos
Quistes de origen urogenital
Teratoma ovárico maduro (quiste dermoide)
Pseudoquistes no pancreáticos

que aparezcan complicaciones graves es elevada. La pun-
ción y evacuación del quiste presenta demasiadas recidivas 
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INTRODUCCIÓN

El trauma es la principal causa de morbilidad y mortali-
dad en el mundo. Más del 45% de los pacientes con trauma 
abdominal tienen lesión esplénica.

Desde los reportes de complicaciones severas en 
pacientes esplenectomizados, se produce un cambio en la 
forma de reaccionar frente al daño esplénico en trauma. 
Una laparotomía exploradora ante la mínima duda no es ino-
cua, presenta un 20-25% de morbilidad y un 2-4% de morta-

1
lidad .

A continuación, se analiza el caso de un paciente atendi-
do en el Hospital Privado de Comunidad de Mar Del Plata, 
que presentó traumatismo esplénico cerrado y fue resuelto 
mediante laparoscopia.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 27 años de edad, sin antecedentes 
clínicos ni quirúrgicos de importancia, consulta por trauma 
cerrado de abdomen en accidente de tránsito auto-auto. 

Como datos relevantes del examen físico de ingreso se 
mencionan: frecuencia cardiaca 100 latidos/min, tensión 
arterial (TA) 90/60 mm Hg. Abdomen doloroso a la palpa-
ción en flanco izquierdo y epigastrio. Hematocrito (Hto): 
40% Hemoglobina (Hb): 13.4 mg/dl.

Se realizan radiografías de columna cervical, tórax y pel-
vis sin hallazgos patológicos;  Ecografía abdominal: 
Liquido libre en Douglas, peri esplénico y Morrison. 
Tomografía computada (TC): Líquido libre peri hepático, 
peri esplénico y fractura esplénica (Figura 1).

Cursa las primeras horas de internación con disnea, 
sudoración y palidez generalizada. Inestable hemodinámi-
camente.   

Se realiza un perfil arterial que muestra: PH: 7.29 Po2: 
253 PCO2: 40 mm Hg. Exceso de bases: -6.8 Bicarbonato: 
18.7 Lactato: 3.7 mEq/l Hto: 28% Hb: 9 mg%.

Se interpretó la situación como hemorragia activa, se 
compensa al paciente y es llevado a quirófano estable desde 
el punto de vista hemodinámico. Se realiza laparoscopía, 
hallando abundante hemoperitoneo y laceración esplénica 
extensa que compromete su polo inferior, desde el hilio has-
ta la convexidad; constatando una pérdida hemática venosa 
persistente.

Luego de múltiples intentos de cohibir la hemorragia 
con electrocauterio (modo de spray), sin resultados satisfac-
torios, se aborda el hilio esplénico comenzando a clipar y 
seccionar los ramos vasculares, intentando realizar un mane-
jo conservador. A pesar de lograr isquemias parciales, no se 
controla completamente el sangrado; por lo que se culmina 
de ligar y seccionar el hilio esplénico. Se liberan los liga-
mentos suspensorios del bazo y con bisturí armónico se 
sellan y cortan los vasos cortos. Se moviliza el bazo a la pel-
vis y se extrae mediante incisión de Pfannenstiel (transver-
sal supra púbica). 

TRATAMIENTO LAPAROSCÓPICO DEL TRAUMA ESPLÉNICO.
REPORTE DE CASO
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Figura 1 A y B. Líquido libre, peri hepático y periesplénico. Lesión 
esplénica Grado IV.
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Se realiza nueva laparoscopia y se aspira el contenido 
líquido remanente en fosa esplénica. Se concluye el proce-
dimiento colocando un drenaje de látex en Douglas.

Durante la cirugía se aspiró la sangre mediante un recu-
perador de la misma, lo que permitió evitar la transfusión 
extra de glóbulos rojos y demás derivados.

El paciente presentó buena evolución postoperatoria, 
con  Hto de 36% y Hb: 12 mg%. Tuvo escaso débito sero 
hemático por el drenaje (50 ml) por lo que se retira el mis-
mo. Se vacunó para microorganismos capsulados (neumo-
coco, meningococo y Haemofilus influenzae); y fue dado 
de alta al quinto día del post operatorio.

DISCUSIÓN

El tratamiento conservador del trauma abdominal es 
aquel que trata una lesión en forma expectante, es decir, sin 
cirugía o realizando un procedimiento mínimamente inva-
sivo.

La decisión se sustenta en la compensación del paciente, 
un parámetro clínico que es  dinámico. Se debe realizar un 
juicioso balance entre la clínica, el laboratorio y las imáge-
nes. Es decir, mediante un estricto control clínico y hemodi-
námico de los pacientes que se hallan estables.

El tratamiento consiste en analgesia, hidratación paren-
teral, internación en la unidad de cuidados de intensivos 
(UCI) y seguimiento mediante imágenes seriadas.   

Si los pacientes son seleccionados adecuadamente para 
el tratamiento conservador de las lesiones esplénicas se pue-
den lograr resultados excelentes, según se ha reportado 

2
(98% de los casos en niños y 60-85 % de los adultos) .  

Los criterios de inclusión descriptos, para el manejo con-
3, 4

servador son los siguientes :
- Normalidad de la estabilidad hemodinámica o 

recuperación de la misma con infusión de fluidos 
mínima.

- Ausencia de lesión con indicación quirúrgica.
- Hto mayor de 25%.
- TA sistólica mayor a 100 mmHg. 
- Frecuencia cardíaca menor a 100 x´.
- Diuresis mayor a 50 ml/h.
- Niños o adultos con 2-3 unidades de sedimento 

globular (USG) trasfundidas.
- Evaluación por TC (hasta G III).
- Ausencia de reacción peritoneal.

Se considera criterio excluyente del manejo conserva-
3

dor la inestabilidad hemodinámica .

En un trabajo que incluyó 126 pacientes por un período 
de 7 años, donde se realizaron 41 laparotomías por inestabi-
lidad hemodinámica; se observó una diferencia significati-
va, en los pacientes tratados de forma conservadora, en 
cuanto a la estadía en UCI, estadía hospitalaria total y trans-
fusiones de derivados hematológicos.

La severidad del trauma según TC (clasificación del 
Comité de la Asociación Americana de Cirugía de Trauma. 
Figura 2) o grado de hemoperitoneo, la edad mayor de 55 
años, el estado neurológico y/o la presencia de injuria aso-
ciada no son contraindicaciones para el manejo conserva-

3, 4
dor .

La TC es el método más seguro, sensible y específico 
para la identificación y valoración de la severidad de la inju-
ria en trauma hepático, esplénico y retroperitoneal. Además, 
el estudio inicial con contraste oral y endovenoso facilita el 
diagnóstico de injuria de vísceras huecas.

El estado clínico del paciente debe dictar la frecuencia 
de los controles de seguimiento.

La embolización angiográfica es un método a tener en 
cuenta en el manejo conservador de los pacientes con esta-

4
bilidad hemodinámica y evidencias de sangrado activo .

En cuanto a la laparoscopia en trauma, si bien es un pro-
cedimiento que requiere un ambiente quirúrgico adecuado y 
un equipo técnico y humano entrenado, su rol es cada vez 
mayor:

- Evita laparotomías innecesarias.
- Permite adecuar la incisión a la lesión a tratar.
- Diagnóstico de lesiones asociadas.
- Es eventualmente terapéutica. 
- Mayor rendimiento en lesiones de abdomen superior.

Figura 2. Trauma de bazo, clasificación en grados. A) Grado I. 
Hematoma subcapsular, no expansivo <10% de superficie. Ruptura 
capsular, no sangrante <1 cm de profundidad. B) Grado II. Hematoma 
subcapsular, no expansivo, 10-50% de superficie. Intraparenquimatoso 
no expansivo, <5 cm de diámetro. Ruptura capsular, sangrado activo, 1-
3 cm de profundidad, respeta vasos trabeculares. C) Grado III. 
Hematoma subcapsular, >50% de superficie o expansivo. Ruptura de 
hematoma subcapsular con sangrado activo o central. Hematoma 
intraparenquimatoso >5 cm o expansivo. Laceración >3 cm de 
profundidad o que involucra vasos trabeculares. D) Grado IV. Ruptura 
de Hematoma intraparenquimatoso, con sangrado activo. Laceración 
que involucra vasos segmentarios o hiliares produciendo 
desvascularización mayor (>25 % del bazo).

A) B)

C) D)
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Las ventajas reportadas de la esplenectomía laparoscó-
pica, en contraste con la laparotomía, son las siguientes:

- Menor requerimiento de transfusiones (26.2 +/- 93.4 
vs 132.4 +/- 252.3 ml p 0.015).

- Menor estadía hospitalaria (6.87 +/- 2.2 vs 9.84 +/- 
2.9 días p 0.0003) 5.

- La rafia esplénica laparoscópica en ocasiones puede 
6

ser útil .

Otros métodos utilizados para cohibir la hemorragia:
- Agentes hemostáticos tópicos, como colas de fibrina. 

En una serie de casos americana se logró cohibir la 
hemorragia, en la mayoría de los pacientes, luego de 
una única aplicación y sin reportes de nuevos 
sangrados. Hay escasos datos en la literatura y su 

7
disponibilidad es escasa .

- Mallas reabsorbibles de ácido poliglicólico se han 
colocado alrededor de la lesión, lo cual ha resultado 
útil para controlar el sangrado así como facilitar la 

8, 9
inserción de suturas para completar la hemostasia .

- Uso de suturas lineales junto con agentes 
hemostáticos locales se han empleado para conservar 

10
parte de parénquima esplénico .

Si bien, la  reimplantación de tejido esplénico, en un 
intento de preservar la función inmunológica, es técnica-

11-13
mente factible ; el verdadero valor de esto en cuanto a la 
función inmunológica y la prevención de la sepsis fatal post 
esplenectomía no están probados.

Actualmente, no existen protocolos o guías de segui-
miento de pacientes que han sido manejados de forma con-

14
servadora . No existe consenso en cuanto a la duración de 
la internación, la frecuencia de repetición de imágenes ni el 
tiempo de retorno a las actividades de la vida diaria, inclu-

15
yendo el trabajo y los deportes . Del mismo modo, no exis-
te consenso sobre el momento de inicio de trombo profilaxis 
venosa en forma de heparina de bajo peso molecular, sin 
embargo, el uso precoz (antes de las 72 Hs. del trauma) no 
aumenta el riesgo de fracaso del tratamiento conserva-

16,17
dor .

En una serie de casos que incluyó 691 pacientes ingresa-
dos por trauma abdominal cerrado, el manejo conservador 
fracasó tardíamente en un escaso número de casos, la gran 
mayoría de ellos durante la internación y en pacientes con 

18
lesiones asociadas . 

En la tabla 1 se resume en un algoritmo, el manejo con-
servador del trauma abdominal.

CONCLUSIONES

Si bien en el caso comentado no se pudo realizar un tra-
tamiento conservador de la lesión esplénica finalmente, el 
empleo de la laparoscopia, el recuperador de sangre y el esta-
do hemodinámico del paciente han permitido intentarlo en 
un paciente con una lesión compleja (grado IV) la cual, tra-
dicionalmente se hubiera resuelto mediante laparotomía.

No fue necesaria la transfusión heteróloga de derivados 
hematológicos y no se presentaron complicaciones inheren-
tes al procedimiento ni mortalidad en este caso.

La laparoscopia en trauma se considera una alternativa 
útil y segura en el tratamiento quirúrgico de los traumatis-
mos del bazo.
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Gráfico 1. Trauma penetrante / cerrado.
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Se realiza nueva laparoscopia y se aspira el contenido 
líquido remanente en fosa esplénica. Se concluye el proce-
dimiento colocando un drenaje de látex en Douglas.

Durante la cirugía se aspiró la sangre mediante un recu-
perador de la misma, lo que permitió evitar la transfusión 
extra de glóbulos rojos y demás derivados.

El paciente presentó buena evolución postoperatoria, 
con  Hto de 36% y Hb: 12 mg%. Tuvo escaso débito sero 
hemático por el drenaje (50 ml) por lo que se retira el mis-
mo. Se vacunó para microorganismos capsulados (neumo-
coco, meningococo y Haemofilus influenzae); y fue dado 
de alta al quinto día del post operatorio.

DISCUSIÓN

El tratamiento conservador del trauma abdominal es 
aquel que trata una lesión en forma expectante, es decir, sin 
cirugía o realizando un procedimiento mínimamente inva-
sivo.

La decisión se sustenta en la compensación del paciente, 
un parámetro clínico que es  dinámico. Se debe realizar un 
juicioso balance entre la clínica, el laboratorio y las imáge-
nes. Es decir, mediante un estricto control clínico y hemodi-
námico de los pacientes que se hallan estables.

El tratamiento consiste en analgesia, hidratación paren-
teral, internación en la unidad de cuidados de intensivos 
(UCI) y seguimiento mediante imágenes seriadas.   

Si los pacientes son seleccionados adecuadamente para 
el tratamiento conservador de las lesiones esplénicas se pue-
den lograr resultados excelentes, según se ha reportado 

2
(98% de los casos en niños y 60-85 % de los adultos) .  

Los criterios de inclusión descriptos, para el manejo con-
3, 4

servador son los siguientes :
- Normalidad de la estabilidad hemodinámica o 

recuperación de la misma con infusión de fluidos 
mínima.

- Ausencia de lesión con indicación quirúrgica.
- Hto mayor de 25%.
- TA sistólica mayor a 100 mmHg. 
- Frecuencia cardíaca menor a 100 x´.
- Diuresis mayor a 50 ml/h.
- Niños o adultos con 2-3 unidades de sedimento 

globular (USG) trasfundidas.
- Evaluación por TC (hasta G III).
- Ausencia de reacción peritoneal.

Se considera criterio excluyente del manejo conserva-
3

dor la inestabilidad hemodinámica .

En un trabajo que incluyó 126 pacientes por un período 
de 7 años, donde se realizaron 41 laparotomías por inestabi-
lidad hemodinámica; se observó una diferencia significati-
va, en los pacientes tratados de forma conservadora, en 
cuanto a la estadía en UCI, estadía hospitalaria total y trans-
fusiones de derivados hematológicos.

La severidad del trauma según TC (clasificación del 
Comité de la Asociación Americana de Cirugía de Trauma. 
Figura 2) o grado de hemoperitoneo, la edad mayor de 55 
años, el estado neurológico y/o la presencia de injuria aso-
ciada no son contraindicaciones para el manejo conserva-

3, 4
dor .

La TC es el método más seguro, sensible y específico 
para la identificación y valoración de la severidad de la inju-
ria en trauma hepático, esplénico y retroperitoneal. Además, 
el estudio inicial con contraste oral y endovenoso facilita el 
diagnóstico de injuria de vísceras huecas.

El estado clínico del paciente debe dictar la frecuencia 
de los controles de seguimiento.

La embolización angiográfica es un método a tener en 
cuenta en el manejo conservador de los pacientes con esta-

4
bilidad hemodinámica y evidencias de sangrado activo .

En cuanto a la laparoscopia en trauma, si bien es un pro-
cedimiento que requiere un ambiente quirúrgico adecuado y 
un equipo técnico y humano entrenado, su rol es cada vez 
mayor:

- Evita laparotomías innecesarias.
- Permite adecuar la incisión a la lesión a tratar.
- Diagnóstico de lesiones asociadas.
- Es eventualmente terapéutica. 
- Mayor rendimiento en lesiones de abdomen superior.

Figura 2. Trauma de bazo, clasificación en grados. A) Grado I. 
Hematoma subcapsular, no expansivo <10% de superficie. Ruptura 
capsular, no sangrante <1 cm de profundidad. B) Grado II. Hematoma 
subcapsular, no expansivo, 10-50% de superficie. Intraparenquimatoso 
no expansivo, <5 cm de diámetro. Ruptura capsular, sangrado activo, 1-
3 cm de profundidad, respeta vasos trabeculares. C) Grado III. 
Hematoma subcapsular, >50% de superficie o expansivo. Ruptura de 
hematoma subcapsular con sangrado activo o central. Hematoma 
intraparenquimatoso >5 cm o expansivo. Laceración >3 cm de 
profundidad o que involucra vasos trabeculares. D) Grado IV. Ruptura 
de Hematoma intraparenquimatoso, con sangrado activo. Laceración 
que involucra vasos segmentarios o hiliares produciendo 
desvascularización mayor (>25 % del bazo).

A) B)

C) D)
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Las ventajas reportadas de la esplenectomía laparoscó-
pica, en contraste con la laparotomía, son las siguientes:

- Menor requerimiento de transfusiones (26.2 +/- 93.4 
vs 132.4 +/- 252.3 ml p 0.015).

- Menor estadía hospitalaria (6.87 +/- 2.2 vs 9.84 +/- 
2.9 días p 0.0003) 5.

- La rafia esplénica laparoscópica en ocasiones puede 
6

ser útil .

Otros métodos utilizados para cohibir la hemorragia:
- Agentes hemostáticos tópicos, como colas de fibrina. 

En una serie de casos americana se logró cohibir la 
hemorragia, en la mayoría de los pacientes, luego de 
una única aplicación y sin reportes de nuevos 
sangrados. Hay escasos datos en la literatura y su 

7
disponibilidad es escasa .

- Mallas reabsorbibles de ácido poliglicólico se han 
colocado alrededor de la lesión, lo cual ha resultado 
útil para controlar el sangrado así como facilitar la 

8, 9
inserción de suturas para completar la hemostasia .

- Uso de suturas lineales junto con agentes 
hemostáticos locales se han empleado para conservar 

10
parte de parénquima esplénico .

Si bien, la  reimplantación de tejido esplénico, en un 
intento de preservar la función inmunológica, es técnica-

11-13
mente factible ; el verdadero valor de esto en cuanto a la 
función inmunológica y la prevención de la sepsis fatal post 
esplenectomía no están probados.

Actualmente, no existen protocolos o guías de segui-
miento de pacientes que han sido manejados de forma con-

14
servadora . No existe consenso en cuanto a la duración de 
la internación, la frecuencia de repetición de imágenes ni el 
tiempo de retorno a las actividades de la vida diaria, inclu-

15
yendo el trabajo y los deportes . Del mismo modo, no exis-
te consenso sobre el momento de inicio de trombo profilaxis 
venosa en forma de heparina de bajo peso molecular, sin 
embargo, el uso precoz (antes de las 72 Hs. del trauma) no 
aumenta el riesgo de fracaso del tratamiento conserva-

16,17
dor .

En una serie de casos que incluyó 691 pacientes ingresa-
dos por trauma abdominal cerrado, el manejo conservador 
fracasó tardíamente en un escaso número de casos, la gran 
mayoría de ellos durante la internación y en pacientes con 

18
lesiones asociadas . 

En la tabla 1 se resume en un algoritmo, el manejo con-
servador del trauma abdominal.

CONCLUSIONES

Si bien en el caso comentado no se pudo realizar un tra-
tamiento conservador de la lesión esplénica finalmente, el 
empleo de la laparoscopia, el recuperador de sangre y el esta-
do hemodinámico del paciente han permitido intentarlo en 
un paciente con una lesión compleja (grado IV) la cual, tra-
dicionalmente se hubiera resuelto mediante laparotomía.

No fue necesaria la transfusión heteróloga de derivados 
hematológicos y no se presentaron complicaciones inheren-
tes al procedimiento ni mortalidad en este caso.

La laparoscopia en trauma se considera una alternativa 
útil y segura en el tratamiento quirúrgico de los traumatis-
mos del bazo.
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CONSIDERACIONES PREVIAS

Con el objetivo claro y pertinaz de enseñar la técnica qui-
rúrgica a los nuevos residentes del  Hospital Privado de 
Comunidad (HPC), se reinauguró el Laboratorio de Destre-
zas Quirúrgicas (LDQ),  el 17 de marzo de 2011, que no dis-
ponía hasta ese momento de un lugar de trabajo estable y 
que desarrollaba sus tareas en sitios variados.

Fue el resultado de 22 años de trabajo con energía, con 
tenacidad, con perseverancia  pero sin continuidad ni siste-
matización, que quedaron atrás. Se logró un local físico per-
manente.

En ocasión de la reciente ampliación  a expensas de un 
laboratorio contiguo de 20m2 , se hace necesario remarcar 
la continuidad del objetivo del proyecto que nació en 1989. 

Hace meses se publicó en esta Revista el artículo “Des-
1

humanizar la enseñanza de la cirugía”  en el cual se enfatiza 
la necesidad  de prescindir del ser humano para su aprendi-
zaje. La perseverancia está demostrada por la “edad” del 
proyecto iniciado en 1989. En cuanto  a la sistematización y 
a la continuidad  se lograron con la acreditación por parte 
del Colegio de Médicos y con la obtención de un lugar de tra-
bajo definitivo. 

Es pertinente que se hagan comentarios sobre  dos 
herramientas fundamentales que siempre estuvieron pre-
sente en el proyecto:  la creatividad y la innovación. 

CREATIVIDAD

Si nos guiamos por el diccionario, creatividad es la gene-
ración de nuevas ideas o conceptos o de nuevas asociacio-
nes entre ideas y conceptos conocidos que producen solu-
ciones originales. 

Hay algo que inquieta a los maestros cirujanos cuando 
eligen sus discípulos: ¿tienen habilidad manual?,¿tienen 
capacidad de concentración en su tarea manual?¿cómo se 
les debe enseñar? Para cada una de estas preguntas se elabo-
raron soluciones creativas. En cuanto a la existencia de habi-
lidad manual innata, cualidad que a todas luces es importan-
te para un cirujano, era necesario estudiarla en los jóvenes 
para tratar de desalentar el trabajo en caso de que no la pose-
yeran. Pero había grandes dificultades para defender la exis-
tencia de habilidad manual innata cuando se discutía el 
tema con profesionales de la Neurología o la Psiquiatría. Se 

diseñó  entonces un estudio para evaluar la cuestión,  tratan-
do de aportar datos objetivos de la habilidad manual en los 

2
residentes entrantes . Se les entregaba un filamento de alpa-
ca de 50 cm de largo y se les solicitaba que realizaran con 
sus manos y en 5 minutos un objeto de uso corriente (mesa, 
silla, tenedor).  Al final de la residencia se les solicitaba que 
realizaran el mismo trabajo. Resultó ser que, evaluados por 
una serie de 6 cirujanos expertos, no existió diferencia mani-
fiesta entre el objeto realizado al comenzar la residencia y 
los realizados al concluirla. De modo que existía o no existía  
una habilidad manual innata que no cambiaba con el tiem-
po. Se aprendían  durante 4 años automatismos diferentes y 
útiles para la cirugía pero quedaba siempre una habilidad 
buena o mala independientemente del entrenamiento qui-
rúrgico. Era entonces más favorable para el residente y para 
la institución educar a alguien con cierta habilidad manual 
natural suponiendo que, en base a ella, se podría lograr un 
mejor cirujano.

Otro trabajo original fue el desarrollo del dispositivo 
3

DEAD (dispositivo para el estudio de la atención dividida) , 
con el cual se evalúan cuatro funciones realizadas de mane-
ra simultánea que permiten que el cirujano, manteniendo su 
mirada en la herida operatoria,  pueda conservar un control 
estrecho sobre la operación y sus visicitudes. Las funciones 
son: presencia de temblor; retención en la memoria del 
número de consonantes de un texto literario que se presenta 
en un display; respuesta oral a diferentes situaciones clíni-
cas del supuesto paciente que está siendo operado recibidas 
por auriculares cada 10 segundos cuando éstas sean patoló-
gicas y por último responer con el pedal a una orden de coa-
gulación recibida por auriculares debiendo ser respondida 
en menos de 0.8 segundos. Los resultados del estudio fueron 
presentados en el Conicet y serán publicados en la Revista 
del HPC a la brevedad. El resultado se adelanta. Es signifi-
cativamente mejor la respuesta luego de cuatro sesiones. De 
modo que la atención dividida puede mejorar con entrena-
miento.

Siguendo con la actividad creativa del  LDQ cabe desta-
car la publicación de dos ediciones del libro “Técnica 

4
Quirúrgica. Métodos alternativos para su aprendizaje”  (la 
segunda aumentada y mejorada en sus contenidos) que se 
entregaban a los residentes.

5
Por último se desarrolló también un video  doblado al 

inglés que se subió a Youtube  donde se aprecia cada una de 
las 17 tareas básicas de la cirugía que se ven en tablets colo-
cadas al lado de los módulos de trabajo. Esta situación per-
mite la repetición de la tareas tantas veces como se desee,  
evitando así que el docente deba permanecer junto al resi-
dente para enseñarle los movimientos. Las visitas de esos 
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