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INTRODUCCION

En el siglo XX, la realidad virtual tuvo un papel predominante en el entrenamiento de
pilotos 'aére’o"s"y' en;'la ‘industria del entretenimiento. A pesar de lo famosa que ésta“es; su=-"

verdadero potencnal aun no ha sido reconocido y utilizado. Durante la Cultima década’ también

ha s:do utmzada para fines meédicos, particularmente, como snmuladores de e trenamlento

para cirugiavde minima invasién. Por los avances de la tepnqlogfa de la’c la

ilio” docente meédico

realidad virtual se encuentra en la cuspide para convertirse e:h'f'un uten

efectivo.

El crecimiento explosivo de la informacion medlca reta a educadores’a buscar

la National Library of Medicine de Estados Unidos.dé Nortéamericé desde 199

digitales—estereoscépicas combmadas; con un programa interactlvo‘multlmedia‘ han sido

ha desarrollado una mterfase e realldad virtual, que le permlte al estudlante navegar por el

snstema nervioso central y‘examlnar todos los tipos de neuronas. “Actualmente en la Facultad

de Medlclna de la U |ver51dad Nacional Auténoma de México se ilevan los laboratorios de

bloqulmlca f‘snologla Y farmacologla por medio de snmuladores de computadora que han

substituido el uso de animales‘de laboratorio.




En el nivel de posgrado, Ioé éimulédoreé de reélidad virtual éomd, utensilios de
entrenamiento quirdrgico fueron  inventados por Richard Satava, quien junto con Lanier
desarrollé en 'brfmeyr éﬁtrenador &u,iriﬁ'rgvii:vo abdominal en 1992. EI éétudlante podia navegar
por. el interior del abdomen y estudiar una perspectiva tridiménsional de varias visceras.

= Aunque- la ‘cirugia“ de ‘minima-invasion;- a través del -equipo - laparoscopico, ha disminuido la
morbi-mortalidad periopérétoria,"frecuentemente ha demostrado ser mal utilizada en manos
inexpertas por la falta de experiencia y la pérdida de tridimensionalidad y orientacion; por lo
que Satava y otros han creado entrenadores quirdrgicos laparoscoépicos, los cuales, por
limitaciones graficas, inicialmente se enfocaron a la simulacion del procedimiento. Durante los
ultimos afnos, los simuladores se han vuelto cada vez mas realistas, incluyendo en la
actualidad elementos de retroalimentacion. Loé eétudios preliminares sugieren que estos

simuladores pueden ser efectivos para educar ‘a Ios resndentes. particularmente - en la

realizacion de incisiones mas precnsas.. Aunque la mayorla de las aplicaciones medlcas de Ia'

realidad virtual se han enfocado ~enrla snmulacnon de cirugia de mlmma |nvaS|on en

neurocirugia, otorrmolarmgologua Yo cnrugla general también ha ocupado un lugar en eI

entrenamiento de medlcos para broncoscopla. oftalmologia y cwugla vascular

endoscopic simulator” es probablemente el entrenador de realidad vrrtual mas realista hecho a

la fecha. Si el broncoScoplo flexible: toca las cuerdas vocales, el paciente tose; el estudiante

practica realizando' biopsiéé de pélipbs bronquiales. Muchas de estas apl:cac:ones han

mejorado. gracias a Ia habnlldad de poder mcorporar datos espectf‘cos de ser humano por

representac:on dlgltal de sus |magenes de tomografla y resonancra magnénita

Aunque durante Ias‘ altimas:'4 decadas se han disefiado muchas tecnlcas quirargicas

para el tratamnento de Ia obesndad mérblda (cirugia barlétnca) solo pocos se han considerado

ex:tosos. Un proeedlmuento & ex:toso para pérdida de peso tiene dos metas:

a) Pérdida de peso de gran magnltud v durac n:

b) Baja tasa de compllcacrones perioperatorias y a largo plazo. :

En.la qlt:ma deécada han habido dos® avances’qqe;_han mejorado la cirugia bariatrica. £l

primero es la ‘acumulac n de evidencias a largo plazo (=.§n 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
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actual protocolo, es el desarrollo de procedimientos bariatricos menos invasivos usando
técnicas laparoscopicas. La cirugia bariatrica laparoscédpica es un avance mayor, ya que
mejora la evolucién del paciente, reduce la morbilidad, la recuperaciéon y las complicaciones

tardias (ej. hernias).

E! procedimiento bariatrico mas.utilizado en Estados Unidos. de Ndrtear"nérié .en el

bypass gastrico laparoscéopico en-Y dé Roux (BPGLYR), con una con una fre'é

ha superado los procedimientos gastricos restrictivos (16%) incluyendo Ia gastroplast|a vertncal

en banda, la banda gastrica y “el anillo de gastroplastia de silastic. EI BPGLYR es el nuevo
“Estandar de Oro” para la cirugia bariatrica.

La reduccion de la morbilidad perioperatoria es la mayor 'vent‘a‘ja del abofdaje
laparoscépico. Aunque la morbilidad perioperatoria para procedimientos‘bariétricoé por:via
abierta se ha disminuido, las complicaciones cardiopulmonares y: de herldas qulrurglcas

contintian siendo un problema mayor. Es mas, la recuperacion de estos procedlmlentos puede

tomar desde semanas hasta meses. El tipo de acceso contribuye a. Ia durac n de la

recuperaciéon y la morbxhdad Ya que los procedimientos bariatricos convencnonales equneren

de incisiones abdomlnales extensas en pacienies con aita comorbllldad

de ia morblhdad per|operator|a posterior a procedimientos banatncos Iaparoscoplcos puede ser

mayor de la’ que ha observado en la colecistectomia Iaparoscoplca

En un comunlcado de prensa de la Secretaria de Salubrldad v Asnste CIa del 30/1 2/02

se declaro que el 26% de Ia poblacnon de nuestro pals es obesa y el 52/o tnene sobrepeso es

decur, que ma |llo es de mexicanos estan expuestos a padecer serlas comphcamones

de salud debldo a Ia obes:dad.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El bypass gastrico laparoscdpico en Y de Roux es un procedimiento nuevo, que se no
se efectia con frecuencia en México, que algunos cirujanos generales no conocen a la
perfeccién y-que - el residente de cirugia general, en instituciones gubernamentales,.no.tiene.

oportunidad de aprender.

OBJETIVOS

1) Crear por medio de programas multimedia e imagenes analogas en formato VHS un

CD-ROM interactivo para el aprendizaje 'c;le! bypass géstrico laparoscopico en Y de

Roux.

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

de cirugia general por medlo d cuestlonanos para establecer una evaluacioén objetiva

y una subjetiva del mlsmp. :

METODOLOGIA

a) Disefio de la invéstigacién: )
a. Tlpo de estudlo .
T i} "'Prospectlvo
ii. Experirhentél tedrico

“iii.. - Longitudinal

'b) Definicién de la poblacion objetivo:
a. Crlterlos de |nclu5|on’ ‘
i. Clru;anos adscntos del servicio de cirugia genera! y cirugia oncoloégica
yrrjrersid’eﬂnte’s 'dge! servicio de cirugia general del Hospital Central Sur De
'Alté Esﬁecialidad
b. Criterios de exclusfén:

i. Cualquier individuo qué no llene los criterios de inclusién




c.

d.

Forma de seleccion de la muestra: ldentificar a los médicos descritos en los
criterios de inglusién
Tamano:

i. 4 res:dentes del 1er ‘afo de residencia de cirugia general

= iii;' :4 resndente del 2do ano de residencia de cirugia general......

tes del 3e' anoy de residencia de cirugia general

iv. ‘3 resxde t: del 4to ano de resndencla de cirugia general
V.4 canJanos generales adscrltos al servicio de cirugia general
Vi 2 cwu;anos adscritos’ al servicio de cnrugla oncologlca

vii. Total de la pcblac:én objeto de estudlo: 20

c) - Definicion de variables

a.

b.

Independientes
i. Cuestionarios a reallzar a re5|dentes Y adscrltos de c:rugla general
ii. Grado académico del grupo al que se reallza el cuestlonano

iii. Caracteristicas del CD ROM mteractlvo que mcluyen

. Duracson de’ segmentos de vudeo

3.
ntroductorios .. didécticos previos a las

videos

Dependientes

i. Capacidad 'cBg t
i, ‘

del equ:po de Iaparoscppla




iv. Conocimiento del computaciéon 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 gastricos
laparoscépicos en Y de-Roux-realizados -por: el: Dr.- Moisés-Jacobs-y-el Dr.
Eddie Gémez durante los meses Vde Marzo y Abril dé v2¢7)03' én él Laparoscopic
Center Of South Florida del “HealthSouth Doctor's Hospital”. Para mayor

informacién de la trayectoria del Dr. Moisés Jacobs ' visitar "las paginas

http://www.laparoscopia.org/c0103040.htm, : :
http://www.hanilmed.com/division/titleima/surgery/56. htmi,
http://amce.rossoscarlatta.com/2.html, :
http://dra.library. ubc.ca/MARION/BBW-3508

b. Se revisaron las 10 cirugias, identificandose los tiempos quirdrgicos mejor

realizados de cada procedimiento, asi como 2 tiempos quirdrgicos con mas de

una técnica.

Se pasod la sefal de analogo de cada tiempo quirlrgico de los casetes de VHS
a formato digital de AVI. A través del hardware Dazzle Digital Video Creator 80

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

—— Entrada RCAV
—— Entrada Video S
Conexién USB

Entrada RCAAD

— Entrada RCAAI

g 1.-Dazzie Video creator
conectando el dispositivo a la computadora en la entrada de USB.

d. Se realizd la edicion de los videos con el programa MovieStrar version 5.3.0.25
de la compaiiia Dazzle de la rama SCM microsystems (fig.- 2), cortando de
150 minutos a 60 minutos la duracion total de los mismos. Se produjeron con
el mismo software los videos en AVI a formato de MPEG-I VCD NTSC, ya

TESIS CON 6
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que se requeria de un formato de video de buena calidad, que pudiese ser

leido en cualquier computadora y que no ocupara demasiado espacio para

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

TITULOS TRANIICIONES EFECTOS

T3 _n Frosucds

compacto.
Se grabaron archivos de sonido con las explicaciones verbales requeridas para
los menus del programa y los videos del programa, conectando un micréfono
marca “Steren” a la computadora, utilizando el programa “Cool Edit Pro”
version 2.00(2095.0) de la co’mpaﬁla Syntrillium Software Corporation (fig.-3)
para capturar el sonido. Con ei'miSFno software se realizaron arreglos en los
segmentos de voz aumentandolé intensidad de grabacién 10 decibeles y
dando correccién de voz en surround de camara cerrada mejorando asi la
TESIS CON 7
T FALLA DU ORIGEN




calidad de la misma. Posteriormente se grabaron los formatos en WAV para
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que pudieran ser reconocidos en cualquier sistema operativo que utilice
Windows.

Se realizé el proyecto multimedia con el programa “Director MX" version 9 de
la compainia Macromedia Inc (fig 4), con el cual se desarrolld de un programa
que permitid la organizacion de los formatos de audio y video junto con
elementos de animacién de imagenes para la facil comprension de la cirugia,

facnl de ut Ilzar g cofnpatible con cualquier computadora tipo PC cuyo sistema

operatlvo sea LW dows 98/Me/2000/XP lo que representa el 90% de las

computadoras utlllzadas en la actuahdad
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g. Se marco el proyecto con el programa “Autorun Generator” version 3.21.67 de
la comparnia Tantawi Software (fig 5), para anexar al programa el icono
“AutoRUR", ' necesario - para . .la . inicializacion automatica del CD-ROM al

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




Welcome mn

Autorun
Generator

. J {1 want to change a folder icon

[ optiens.. | | about.. ] < Back , &@: it

|

h. Se quemd el proyecto'en un CD virgen con el software "Easy CD Creator”

version 5.2.0.56 SP1 de la compaiiia “Roxio Corporation”

10




Se realizé el etiquetado del CD-ROM con el programa Click ‘N Design 3d™ for

CD Stomper 4.8.23 (fig.- 6)

D STOMPER

Se realizé un cuestionario de valoracion objetiva (fig.- 7) para ser aplicado a la

poblacion objeto de estudio antes y después de la utilizacién del CD-ROM por -

cada uno de ellos.

Se realizé el cuestionario de valoracién subjetiva (fig.- 8) para ser aplicado ala:

poblacion objeto de estudio después de la utilizacion del CD-ROM bor.cadai

uno de ellos.
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CUESTIONARIO DE VALORACION OBJETIVA
DEL CD-ROM INTERACTIVO DEL BYPASS
GASTRICO LAPAROSCOPICO EN Y DE ROUX

TACHE LAS OPCIONES QUE CONSIDERE CORRECTAS:

1) ¢Cual es su grado académico?

a) RI de cirugia general

b) RIt de cirugia general

<) RIII de cirugia general

d) RIV de cirugia gencral

@) Mddico adscrito de cirugia general

f) Mdédico adscrito de cirugia oncoldgica

2) ;Cuantos trocares se deben colocar para
realizar ¢l procedimiento?

a)3

b) 4

)5

d) 6

¢) ¢ v d son ciertas

3) ;Cuantos tubos de insuflacion se deben
colocar para realizar ¢l procedimiento?

ayi

b)2

)3

d) a y b son ciertas

) Ninguna de las anteriores

4) ¢Con que tipo de engrapadora se debe de
realizar el corte gastrico?

a) Endo GlA 45

b) Endo TA 45

<) Endo GIA 55

d) Endo TA 55

¢) Ninguna de las anteriores

5) ¢Entre que puntos se debe de cortar el
estdmago para hacer el reservorio gastrico?

a) Entre el segundo retorno venoso de la vena
gastrica izquierda y el angulo de His

b) Entre el tercer retorno venoso de la vena
gadstrica izquicerda y el angulo de His

<) Entre ¢l cuerpo v el antro gastrico

d) Entre el cuerpo y ¢l fondo gastrica

e) A y b son cicertas

6) ;Con que tipo de grapas se debe de realizar el
corte gastrico?

a) Verdes

b) Azules

<) Rojas

d) Todas las anteriores
e) Ninguna de las anteriores

7) ¢Al localizar ¢l angulo de Treitz para ia
seccion de yeyuno; (A que distancia de éste se
realiza ¢l corte?

a) 10 cms

b) 20 cms

<) 30 ems

d) 40 cms

e) La suficiente para que suba el asa al sitio
donde se hara la gastro-yeyuno anastomosis

8) ;Con que engrapadora se debe de realizar el
corte del yeyuno?

a) Endo GIA 45

b) Endo TA 45

<) Endo GIA 55

d) Endo TA 55

e) Ninguna de las anteriores

9) ¢Con que tipo de grapas se debe de realizar el
corte de yeyuno?

a) Verdes

b) Azules

<) 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 pinzas

b) Con un hilo de sutura de 60 cms

<€) Con un hilo de sutura de 90 ems

d) Con una sonda de foley

e) Con una sonda de Levin

11) ;Si un paciente tiene obesidad mdrbida con
un indice de masa corporal por arriba de 50,
cuantos centimetros se deben de medir del asa
yeyunal distal al corte?

a) 30

B)60 -
90 | : a
d) 120
e) 150

v
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12) ;Que tipo de anastomosis es la que se realiza
en la yeyuno-yeyuno anastomosis?

a) Término-lateral

b) Latero-lateral

c) Latero-terminal

d) Término-terminal

¢) ay b son ciertas

13) ;Con que engrapadora se debe de realizar la
yeyuno-yeyuno anastomosis?

a) Endo GIA 45

b) Endo TA 45

<) Endo GIA 55

d) Endo TA 55

¢) Ninguna de las anteriores

14) (Con que tipo de grapas se deben de realizar
los cortes para la yeyuno-yeyuno anastomosis?
a) Verdes

b) Azules

<) Rojas

d) Todas las anteriores

¢) Ninguna de las anteriores

15) ;Con que engrapadora se debe de realizar la
anastomosis de las paredes laterales de la
£astro-yeyuno anastomaosis?

a) Endo GIA 45

b) Endo TA 45

c) Endo GIA 55

d) Endo TA 55

) Ninguna de las anteriores

16) ;Con que tipo de grapas se debe de realizar
la anastomosis de las parcedes laterales de la
gastro-yeyuno anastomosis?

a) Verdes

b) Azules

¢} Rojas

d) Todas las anteriores

¢) Ninguna dc las anteriores

17) (Como se debe cerrar el techo de la gastro-
Vevuno anastomosis?

a) Puntos separados

b) Surgete

c) Grapas

d) Todas las anteriores

¢) Ninguna de las anteriores

18) ¢Que sutura es la indicada para el cierre del
techo de la gastro-yeyuno anastomosis?

a) Catgut
b) Prolence

<) Polidster trenzado
d) Seda
e) Vieryl

19) (De¢ que calibre debe ser la sutura utilizada
para el cierre del techo de la gastro-yeyuno

anastomosis
a)l

b)0

<) 00

d) 000

¢) 0000

20) En la endoscopia transoperatoria se revisa:
a) Que no hayan laceraciones internas

b) Que no haya fuga aérea

<) Que no hayan, estenosis en las anastomosis
d) Todas las anteriores

e) Ninguna de las anteriores

21) La gastrostomia en ¢l remanente gastrico:
a) Se coloca de rutina a todos los pacientes
b) Solo se coloca en cirugias complicadas

c) Esta contraindicada en ésta cirugia

d) No tiene uso practico

22) El fijar el remanente gastrico a la pared
abdominal:

a) No tiene uso practico

b) Esta contraindicado

<) Se debe de realizar a todos los pacientes a los
que no se les coloque una gastrostomia

d) Se coloca solo en cirugias complicadas

e) Se coloca de rutina a todos los pacientes

23) La colocacidn de un drenaje en ésta cirugia
a) No ¢s necesario

b) Solo en cirugias complicadas

<) Se debe de colocar siempre

d) Esta contraindicado

24) ;Hacia donde debe estar avocado el drenaje?
a) Hacia la yeyuno-yeyuno anastomosis

b) Hacia la corredera parictocélica izquierda

<) Hacia la gastro-yeyuno anastomosis

d) Hacia ¢l remanente géastrico

e) Ninguna de las anteriores




CUESTIONARIO DE VALORACION SUBJETIVA
DEL CD-ROM INTERACTIVO DEL BYPASS
GASTRICO LAPAROSCOPICO EN Y DE ROUX

Soy
a) Residente
b) Cirujano adscrito

1) El navegar y utilizar el CD-ROM se le hizo
a) Facil
b) Dificil

2) ¢Le dejé una 1dea clara de lo que es el proced1m1ento7
b) No

3) ¢Podria reahzarlo con los conocn‘ruentos adqulrldos a través del
CD-ROM? : ‘ :

a) Si

b) No

4) La preser\tacxon del dlSCO le parec1o
a) Buena

b) Regula

c) Mala

3) El contenido del disco, para poder realizar un bypass géstrico
laparoscdpico le parecié:

a) Suficiente

b) Insuficiente




RESULTADOS

Se practicd un cuestionario de conocimientos acerca del procedimiento antes y después de la
utilizacién del CD-ROM por parte de la poblacién objeto de estudio, obteniéndose  los
siguientes resultados: ‘ ‘
> Antes de la utilizacién del CD-ROM
o Un promedio general de 69% de conocimien‘tos;' si'endov*el promedio de
residentes de 62% y de adscritos del 89% (gréfica 1-2-3 y tébia 1)
> Después de la utilizacion del CD-ROM et 7
‘ & Un promedio general de 97% de éoﬁooi%ieﬁbé}x"siervldo' él prémedio de

residentes de 96% y de adscritos del 100% (grafica 1-2-3 y tabia 1)

Promedio 5-:

CcD

JAnNntes del CD

M Después del

ADSCRITOS
Grado Académico

Grafico 1: Calificaciones promedio de los subgrupos estudiados, antes y después del uso del
CD-ROM
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5 ; O Antes
4- ~ ' | Después

poblaciéon

Grafico 2: Calificacion promedio de la poblacion, antes y después del uso del CD-ROM

O Antes
I Después

R S R e

residentes adscritos

Grafico 3: Comparacion de promedios entre adscritos y residentes antes y después del uso del
CD-ROM
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TABLA 1.- CALIFICACIONES DEL GRUPO DE ESTUDIO ANTES Y DESPUES DEL USO DEL

CD-ROM
Meédico Antes del CD-ROM Despues del CD-ROM Promedio antes Promedio después
RI.1 4.3 8.7
RI.2 4.8 8.7
4.5 =]
RL.3 3.9 9.1
RI.4 52 9.1
R2.1 6.1 9.6
R2.2 5.2 9.6
R2.3 56 9.1 5.8 9.6
R2.4 6.5 10
R3.1 6.9 10
R3.2 6.5 10
6.9 10
R3.3 7.4 10
R4.1 7.8 10
R4.2 7.4 10 7.8 10
R4.3 8.3 10
CIRUJANO GRAL.1 87 10
CIRUJANO GRAL.1 9.1 10
CIRUJANO GRAL.1 8.3 10
8.9 10
CIRUJANO GRAL.1 9.1 10
Cir. Oncélogo 1 8.3 10
Cir. oncologo 2 9.1 10
Promedio gral 6.9 9.625
TEQIC NN
. - i
. URIGEN
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Se practico el cuestionario de valoracion subjetiva para evaluar la opinién personal del grupo

hacia el uso, la presentacién, el contenido y la informacion del CD-ROM obteniéndose los

siguientes resdltados-
El 100% de los residentes y el 83% de Ios médlcos adscntos encontraron el CD-ROM

- facil de utlllzar (grafico 4). o S S ot e s

Al 100% de " la: poblacién objeto de: estudlo le quedé claro el concepto del bypass

géstrlco Iaparoscéplco

Enla pregunta de poder reahzar el bypass gastrnco Iaparoscéplco postenor al uso del

CD-ROM; contestaron el 0% de los RI el 25% de los Rll el 33% de Ios RIII ‘el 66% de los RIV

y el 83% de los adscntos que sn

AL 100% de la p blacnén le parecno ‘que fue blen presentado el dlsco.

‘Al 100% d los resndentes le’ parecié que el contenxdo del” CD ROM era suf“cnente

contra el 83% de los adscntos

1007

80+ S
601

O Facil navegar
4071 M Dificil navegar

20

0-

Residentes Adscritos
Grafica 4.- Opinidn del grupo estudiado acerca de la facilidad de uso del CD-ROM
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Grafica 5.- Opinion de la poblacion estudiada acerca de tener la capacidad de poder realizar el
procedimiento posterior a la utilizacion del CD-ROM
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Grafica 5.- Opinion de la poblacion estudiada acerca de tener ia capacidad de poder realizar el
procedimiento posterior a la utilizacion del CD-ROM
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DISCUSION

A parfir de una serie de videocasetes fue posible crear un programa multimedia
sencillo de utilizar, compatible en la mayoria de las computadoras, el cual tiene la capacidad
de -instruir- detalladamente - un- proceso quirurgico de alta complejidad. con el cual pocos
cirujanoé generales se éncuentran familiarizados en nuestro pais.

El cuestidﬁario objetivo aplicado antes y después del uso del CD-ROM, demostrd la
poca mformamén con que se cuenta acerca del bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux,
sobre todo durante los prlmeros anos de residencia. La aplicacién posterior al uso del CD-
ROM demostro Iafaculldad con la que puede el individuo recordar los conceptos de una
mtervenc:én qunrurglca al tener interaccion  directa con las imagenes y técnicas del
procedlmlento. “ ) : B

EI cuestlonano subjetivo mostro que ala poblacxon objeto de estud:o le parecuo en su
mayorla un prograrna facil de utilizar que dejo una; |dea clara del la tecnlca requenda para
reallzar la cnrugla de buena presentacnon. y,_es 1mportante recalcar que el 83% de los

cnrulanos adscntos refirieron poder reallzar el procedlmlento despues de utnhzar el CD ROM

20



CONCLUSIONES

Es posible que cirujanos realicen programas de interaccidon multimedia con fines
docentes, los cuales, a diferencia de los programadores de computadoras, poseen: los

verdaderos conceptos de las técnicas quirdrgicas.

Los programas multimedia son una realidad en todo el mundo, los cuales permlten la

dable y fac:l de

manipulacion de un gran volumen de informacion presentada de una forma a

utilizar para el mejor entendlmlento del estudnante. En un futuro cerc as computadoras

tomaran’el papel mas |mportante enla |nstruccnon de Ias nuevas generaclones.

Los " programas qunrurglcos multlmedla tlenen Ias mlsmas ventajas .de’ los hbros en

cuanto al manejo de lnformacmn escrlta e |magenes. sm embargo, pueden ademés manejar

vndeo y sonldo que son esencxales para Ia me]or comprensuén de Ias tecmcas quirdrgicas.
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