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DESCRIPCION
Modelo avanzado de primera entrada para simulacion quirtrgica
Campo de la invencion

Esta aplicacion se refiere a herramientas de entrenamiento quirtrgico y, en particular, a estructuras y modelos de
tejidos simulados para ensefar y practicar procedimientos quirlrgicos.

Antecedentes de la invencion

La cirugia laparoscopica requiere varias incisiones pequenas en el abdomen para la insercion de trocares o pequefios
tubos cilindricos de aproximadamente 5 a 10 milimetros de didmetro a través de los cuales se colocan instrumentos
quirdrgicos y un laparoscopio en la cavidad abdominal. El laparoscopio ilumina el campo quirdrgico y envia una imagen
ampliada desde el interior del cuerpo a un monitor de video que le brinda al cirujano una vista cercana de los 6rganos
y tejidos. El cirujano mira la sefial video en directo y realiza la operacion manipulando los instrumentos quirirgicos
colocados a través de los trocares.

La primera etapa en la cirugia laparoscopica es hacer una pequefia incision para acceder al abdomen y crear
neumoperitoneo. El neumoperitoneo es la insuflacion de la cavidad abdominal con gas de dioxido de carbono. La
insuflacion con gas crea un espacio de trabajo en el abdomen necesario para la laparoscopia. Una vez que se ha
creado un espacio de trabajo adecuado, se pueden insertar instrumentos quirirgicos para realizar un procedimiento
laparoscépico. Este proceso de penetrar el abdomen y crear neumoperitoneo antes de la inserciébn de otros
instrumentos se llama primera entrada. Hay muchas formas diferentes de lograr el neumoperitoneo. Una opcion es
usar una aguja de Veress. Una aguja de Veress tiene aproximadamente 12-15 centimetros de largo con un diametro
de aproximadamente 2 milimetros. El cirujano inserta la aguja cargada por resorte en el abdomen del paciente después
de hacer una pequeiia incision. Cuando la aguja rompe el espacio abdominal interior, el estilete interior cargado por
resorte salta hacia delante para cubrir la aguja afilada y proteger los érganos internos. El cirujano confia en la
sensacion y el sonido de la aguja y el resorte para una colocacion adecuada. Una vez que se confirma la entrada
adecuada, se introduce diéxido de carbono a través de la aguja de Veress y dentro de la cavidad abdominal del
paciente, expandiendo el abdomen para crear un espacio de trabajo.

Otra opcidn es una técnica de Hasson o técnica de corte en la que el cirujano realiza una incision inicial en el ombligo
y el tejido se diseca sin filo. Se coloca una sutura a cada lado de la incision en la capa de la fascia para ayudar a
mantener el dispositivo en su lugar. Se diseca el tejido supraperitoneal y se incisa el peritoneo para entrar a la cavidad
abdominal. En este punto, se inserta un trocar Hasson en la incision. El trocar Hasson tiene una punta roma con
ataduras de sutura y/o un globo para mantenerlo en su lugar. Después de colocar el trocar en la incision, el dispositivo
se asegura con suturas y/o el globo y se bombea gas diéxido de carbono al paciente a través del trocar para lograr el
neumoperitoneo.

Otra opcién es la entrada directa de trocar. En esta opcion, el cirujano usa un trocar con o sin cuchilla. El trocar se
puede usar opticamente en el que un trocar especializado se configura para recibir un laparoscopio y en el trocar se
inserta un laparoscopio antes de la entrada para ver la penetracion a medida que ocurre. Ademas, el trocar puede
usarse de forma no Optica sin un laparoscopio en su interior. Después de que se realiza la incision inicial, el trocar se
coloca a través de las capas del abdomen. Como la camara esta presente, durante la penetracion se pueden observar
todas las capas de la pared abdominal. Una vez que el cirujano ve que él o ella ha atravesado el peritoneo, la
penetracion puede detenerse, la punta de obturador del trocar extraerse ligeramente o retirarse por completo y la
insuflacion puede comenzar bombeando gas de dioxido de carbono a través de la canula para crear neumoperitoneo.

Otra opcion implica un trocar de primera entrada especializado, como el trocar de primera entrada FIOS ® fabricado
por la Applied Medical Resources Corporation en California. Al igual que la entrada dptica directa de trocar, en el trocar
FIOS ® se inserta un laparoscopio y durante la insercién en la cavidad abdominal se observan las capas de pared
abdominal. El trocar FIOS ® especializado tiene un pequefio orificio de ventilacién en la punta, de modo que en lugar
de requerir que el obturador del trocar sea extraido o retirado completamente para introducir diéxido de carbono a
través de la canula, a través del pequeiio orificio de ventilacion se introduce gas de didxido de carbono en el punta del
obturador con la camara en su lugar. Debido a que se puede introducir diéxido de carbono a través de la punta, el
trocar FIOS® no tiene que penetrar tan profundamente en la cavidad abdominal como un trocar tradicional, por lo
tanto, brinda a los 6rganos internos una mayor proteccion antes de que pueda comenzar la insuflacién. Ademas,
debido a que el obturador no tiene que ser extraido o retirado, en el punto de insuflacion puede tener lugar observacion
a través de la cdmara insertada.

Ademas de las opciones anteriores para entrar a la cavidad abdominal, generalmente, hay dos lugares comunes en
el abdomen que un cirujano debe saber como entrar. La ubicaciéon mas utilizada para la primera entrada es el ombligo.
El ombligo es un debilitamiento natural en el abdomen donde se el cordén umbilical estaba conectado en el Gtero. En
esta parte del abdomen, no hay muisculos rectos, arterias o venas, por lo que generalmente es mas facil llegar a la
cavidad abdominal. Ademas, el ombligo suele ser un lugar facil para ocultar una cicatriz. Cuando los cirujanos usan el
ombligo como sitio de entrada, particularmente para la técnica de Hasson, a menudo se usan pinzas para agarrar la
base del ombligo y el ombligo se invierte. En este punto, se hace una incisién y el cirujano corta segun lo deseado e
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inserta el trocar o la aguja de Veress. Con entrada dptica, el cirujano puede ver todas las capas de la pared abdominal.
En este lugar de penetracién, pueden ver el tejido graso, la linea alba, la fascia transversal y, finalmente, el peritoneo.
Ademas, al entrar en el ombligo, el tallo umbilical también debe ser visible. El tallo es lo que queda del cordén umbilical
y se extiende desde la piel que forma el ombligo hasta la capa peritoneal.

Si un paciente ha tenido una cirugia previa y se sospecha de adherencias o si hay una hernia en el sitio del ombligo,
puede ser necesario que la primera entrada ocurra en otra ubicacion. En este caso, el cirujano a menudo entrara
desde el cuadrante superior izquierdo, ya que hay menos posibilidades de danar un érgano vital en esta ubicacion. El
cuadrante superior izquierdo es diferente de la region de ombligo en la que hay capas musculares. Los musculos
rectos abdominales discurren paralelos al abdomen del paciente y se encuentran a ambos lados de la linea media del
paciente. Debajo de los musculos rectos abdominales discurren las venas y arterias epigastricas inferiores que el
cirujano debe tener cuidado en evitar. Cuando un cirujano entra opticamente al cuadrante superior de la cavidad
abdominal, puede ver la piel, el tejido graso, la vaina anterior de los rectos, el recto abdominal, la vena epigastrica,
que atraviesa la vaina posterior de los rectos y, finalmente, el peritoneo. Si el cuadrante superior izquierdo no es una
posicion ideal para un conectador, el cirujano puede optar por entrar en otra ubicacion, como subxifoidea, donde hay
presente grasa subcutanea, vaina de los rectos y peritoneo.

Dado que hay muchas opciones para la primera entrada, es importante que los cirujanos tengan una forma de aprender
y practicar las diversas técnicas. Es necesario un modelo anatémico de la region umbilical y el abdomen circundante
que sea anatémicamente correcto e incluya todas las capas de la pared abdominal, asi como las venas y arterias que
atraviesan la pared. El modelo no solo debe ser anatdmicamente correcto, sino que también debe proporcionar una
sensacion auditiva y tactil realista. Por ejemplo, cuando se usa una aguja de Veress, generalmente se sienten dos
estallidos cuando el cirujano empuja la aguja a través de la pared abdominal. Para la entrada éptica, el cirujano
necesita ver todas las capas de tejido apropiadas en la pared abdominal. Para entrar a través del ombligo, el cirujano
debe poder agarrar e invertir el ombligo. Ademas, el modelo debe poder usarse con las cuatro técnicas de primera
entrada y en los multiples sitios de entrada (umbilical y cuadrante superior izquierdo como minimo).

La solicitud de patente de EE. UU., Numero de publicacion US 2005/0214727 A1 divulga un dispositivo de
entrenamiento o evaluacién que tiene como objetivo proporcionar dicho modelo anatémico.

Compendio de la invencion

Segun un aspecto de la invencién, se proporciona un dispositivo de entrenamiento quirdrgico, como se menciona en
la reivindicacién 1, y, de acuerdo con un segundo aspecto de la invencion, se proporciona un método para simular la
insuflacion quirtrgica, como se menciona en la reivindicacion 8.

Breve descripcion de los dibujos

La Figura 1 es una vista en perspectiva superior de un modelo de primera entrada para usar con un dispositivo de
entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 2 es una vista en perspectiva superior de un modelo de primera entrada para usar con un dispositivo de
entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 3 es una vista en perspectiva superior de un entrenador laparoscopico para usar con un modelo de primera
entrada para usar con un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 4 es una vista lateral en despiece ordenado de una porcién anatémica de un modelo de primera entrada
para usar con un dispositivo de entrenamiento quirirgico segun la presente invencion.

La Figura 5 es una vista lateral de una porcién anatémica de un modelo de primera entrada para usar con un dispositivo
de entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 6 es una vista en planta superior que es representativa de mas de una capa en una porcién anatémica de
un modelo de primera entrada para usar con un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 7 es una vista en planta superior que es representativa de mas de una capa en una porcién anatomica de
un modelo de primera entrada para usar con un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 8 es una vista en despiece ordenado en perspectiva superior de un molde para una capa de piel de un
modelo de primera entrada para usar con un dispositivo de entrenamiento quirlirgico segun la presente invencion.

La Figura 9 es una vista lateral en seccién transversal de un molde para una capa de piel para un modelo de primera
entrada para usar con un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 10 es una vista en perspectiva superior de un molde para una capa de piel para un modelo de primera
entrada para usar con un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente invencion.

La Figura 11 es una vista lateral en seccion transversal de un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente
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invencion.

La Figura 12 es una vista lateral en seccion transversal de un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la presente
invencion.

Descripcion detallada de la invencion

Pasando ahora a la Figura 1, se muestra un modelo 10 de una regién abdominal que incluye el ombligo para practicar
la primera entrada quirdrgica en la cavidad abdominal para realizar procedimientos quirdrgicos laparoscépicos. A lo
largo de esta memoria descriptiva, el modelo 10 se denominara el modelo de primera entrada 10. El modelo 10 incluye
una porcion anatémica 12 conectada a un soporte 14 para formar una configuracién sustancialmente plana. El soporte
14 es un marco que abarca y se conecta al perimetro de la porcién anatémica 12 y mantiene la porcién anatomica 12
unida. En particular, el soporte 14 incluye un marco superior y un marco inferior hechos de material plastico
suficientemente rigido para proporcionar soporte estructural y mantener la forma plana del modelo 10 y permitir que
la porciéon anatémica ubicada en el centro sea penetrada de un lado al otro. En una variacién, el modelo 10 esta
ligeramente curvado para imitar un abdomen curvado hacia afuera. El marco superior y el marco inferior se encajan
juntos por salto elastico capturando el perimetro de la porcion anatdémica 12 entre los marcos superior e inferior. El
modelo 10 en la Figura 1 es poligonal con cinco lados que forman una forma ligeramente alargada en donde un lado
esta curvado hacia afuera en una configuracion generalmente en forma de U. Un modelo 10 que tiene un soporte
circular 14 que enmarca una porcion anatémica circular 12 se muestra en la Figura 2. El modelo 10 puede tener
cualquier forma. El marco 14 incluye elementos de conexion 16 configurados para conectar el modelo 10 a un
entrenador laparoscopico mas grande como se muestra en la Figura 3.

Pasando ahora a la Figura 3, un entrenador laparoscépico 20 incluye una cubierta superior 22 conectada a una base
24 por un par de patas 26 que separan la cubierta superior 22 de la base 24. El entrenador laparoscépico 20 se
configura para imitar el torso de un paciente tal como la region abdominal. La cubierta superior 22 es representativa
de la superficie anterior del paciente y un espacio 28 definido entre la cubierta superior 22 y la base 24 es
representativo de un interior del paciente o la cavidad corporal donde residen los 6rganos. El entrenador laparoscépico
20 es una herramienta Util para ensefiar, practicar y demostrar diversos procedimientos quirirgicos y sus instrumentos
relacionados en la simulacién de un paciente. Cuando se ensambla, la cubierta superior 22 se coloca directamente
sobre la base 24 con las patas 26 ubicadas sustancialmente en la periferia e interconectadas entre la cubierta superior
22 y la base 24. La cubierta superior 22 y la base 24 tienen sustancialmente la misma forma y tamafo y tienen
sustancialmente el mismo contorno periférico. El entrenador laparoscoépico 20 incluye una cubierta superior 22 que se
angula con respecto a la base 24. Las patas 26 se configuran para permitir ajustar el angulo de la cubierta superior 22
con respecto a la base 24. La Figura 3 ilustra el entrenador 20 ajustado a una angulacion de aproximadamente 30-45
grados con respecto a la base 24.

Para practicar diversas técnicas quirurgicas, los instrumentos quirdrgicos se insertan en la cavidad 28 del entrenador
laparoscépico 20 a través de agujeros preestablecidos 30 en la cubierta superior 22. Estos agujeros preestablecidos
30 pueden incluir sellos que simulan trécares o pueden incluir tejido simulado que simula la piel y las porciones de
pared abdominal del paciente. Por ejemplo, el modelo circular de primera entrada 10 representado en la Figura 2 se
conecta a la cubierta superior 22 en la ubicacion del agujero circular central 30 que tiene una forma circular conforme.
La cubierta superior 22 del entrenador laparoscoépico 20 se configura con un inserto retirable 32 que es reemplazable
con el modelo de primera entrada 10 representado en la Figura 1. El inserto 32 que esta provisto de agujeros 30 tiene
una forma que se adapta a una abertura en la cubierta superior 22. Cuando se retira el inserto 32, el modelo de primera
entrada 10, como el representado en la Figura 1, que tiene una forma conforme se inserta en la abertura en la cubierta
superior 20 y los elementos de conexién 16 en el modelo de primera entrada 10 ayudan a asegurar el modelo 10 al
entrenador 20.

Para penetrar en la cubierta superior 20 se pueden usar diversas herramientas y técnicas como se describe en los
antecedentes de esta descripcién para realizar procedimientos simulados no solo en el modelo 10 sino también en
6rganos de modelo adicionales colocados entre la cubierta superior 22 y la base 24. Cuando se coloca dentro de la
cavidad 28 del entrenador 20, un modelo de 6rgano generalmente esta oscurecido desde la perspectiva del usuario
que luego puede practicar realizando técnicas quirtrgicas laparoscépicamente al ver el sitio quirdrgico indirectamente
a través de una sefial video expuesta en un monitor de video 34. El monitor de exposicién de video 34 se abisagra en
la cubierta superior 22 y se muestra en una orientacion abierta en la Figura 3. El monitor de video 34 se puede conectar
a una variedad de sistemas visuales para entregar una imagen al monitor 34. Por ejemplo, un laparoscopio insertado
a través de uno de los agujeros preestablecidos 30 o una camara web ubicada en la cavidad 28 y utilizada para
observar el procedimiento simulado se puede conectar al monitor de video 34 y/o un dispositivo informatico mévil para
proporcionar una imagen al usuario. Después de practicar los procedimientos de primera entrada en un modelo de
primera entrada 10 conectado al entrenador 20, se retira el modelo de primera entrada 10 y puede reemplazarse con
un nuevo inserto o reconstruirse y volver a conectarse al entrenador 20 para permitir que continle el entrenamiento o
repetirse. Por supuesto, el modelo de primera entrada 10 puede emplearse independientemente del entrenador 20
para practicar técnicas de primera entrada.

Pasando ahora a las Figuras 4 y 5, se describira ahora la porciéon anatémica 12 del modelo de primera entrada 10. La
porcién anatémica 12 incluye una capa de piel 40, un tallo umbilical 42, una capa de grasa 44, una capa de vaina
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anterior 46 de los rectos, una primera capa de musculo recto 48, una segunda capa de musculo recto 50, una tercera
capa de musculo recto 52, una capa de vaina posterior 54 de los rectos, una capa de fascia transversal 56 y una capa
de peritoneo 58. Las capas 40, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58 se colocan una encima de otra como se muestra en las
Figuras 5-6 con el tallo umbilical 42 penetrando a través de todas las capas debajo de la capa de piel 40. Las capas
40, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58 se conectan entre si con adhesivo u otro sujetador. En una variacion, las capas 40,
44, 46, 48, 50, 52, 54, 56 se conectan con al menos un sostén de etiqueta de precio perforado a través de las capas
e intercalado entre la capa de piel 40 y la capa de peritoneo 58 antes de ser conectado al marco 14. En otra variacion,
las capas se mantienen juntas sin adhesivo u otro sujetador y se sujetan entre el marco superior y el marco inferior.
Se incluye una capa inferior de vena y arteria epigastricas 60 opcionales entre la capa 54 de vaina posterior de los
rectos y la capa de fascia transversal 56 como se muestra en las Figuras 4-5.

Continuando con referencia a la Figura 4, la capa de piel 40 se moldea de silicona o elastdbmero termoplastico tefiido
con un color carne. La capa de piel 40 incluye una superficie superior 62 y una superficie inferior 64 que definen un
grosor de aproximadamente 2,5 mm (0,1 pulgadas). La capa de piel 40 incluye una porcion de tallo umbilical formado
integralmente 42a. La capa de piel 40 se describira con mayor detalle a continuacién.

Todavia haciendo referencia a la Figura 4, la capa de grasa 44 se hace de espuma de polietileno celular que tiene un
color amarillo. La capa de espuma celular no es sélida sino texturizada con burbujas de aire. La capa de grasa 44
tiene aproximadamente 16 mm (0,625 pulgadas) de grosor. La capa 46 de vaina anterior de los rectos se hace de
espuma solida de etilenvinilacetato (EVA) que tiene un color blanco y tiene aproximadamente 1 milimetro de grosor.
La primera capa de musculo recto 48 se hace de espuma EVA sélida y es de color rojo y aproximadamente 1 milimetro
de grosor. La segunda capa de musculo recto 50 se hace de espuma de polietileno celular que tiene un color rosa. La
segunda capa de musculo recto 50 es espuma celular que incluye burbujas de aire que proporcionan una textura
celular y tiene un grosor de aproximadamente 3,2 mm (0,125 pulgadas). La tercera capa de musculo recto 52 se hace
de espuma EVA sélida que tiene un color rojo y tiene aproximadamente 1 milimetro de grosor. La capa 54 de vaina
posterior de los rectos se hace de espuma EVA sélida que es de color blanco y tiene aproximadamente 1 milimetro
de grosor. La capa de fascia transversal 56 se hace de espuma de polietileno celular de color blanco y
aproximadamente 6,4 mm (0,25 pulgadas) de grosor. La capa de fascia 56 tiene una textura celular que surge de la
espuma celular de polietileno en oposicién a las capas sélidas de espuma EVA. La capa de peritoneo 58 se hace de
espuma EVA sélida de color blanco y aproximadamente 1 milimetro de grosor. La capa inferior de vena y arteria
epigastricas 60 incluyen estructuras cilindricas alargadas sélidas o huecas hechas de silicona o polimero Kraton u otro
elastdmero que tenga un diametro de seccion transversal de aproximadamente 3,8 mm (0,15 pulgadas). Las arterias
son de color rojo y las venas son de color azul. Las capas descritas anteriormente proporcionan una entrada éptica
con una apariencia muy realista para el usuario final.

Pasando ahora a la Figura 6, se muestra una vista en planta superior que es representativa de la capa de grasa 44,
la capa 54 de vaina posterior de los rectos, la capa de fascia transversal 56 y la capa de peritoneo 58. Estas capas
tienen aproximadamente 152 mm (6 pulgadas) de ancho y 165 mm (6,5 pulgadas) de largo. La capa de grasa 44, la
capa 54 de vaina posterior de los rectos, la capa de fascia transversal 56 y la capa de peritoneo 58 tienen todas un
agujero circular 66 que tiene aproximadamente 25 mm (1 pulgada) de diametro. El agujero 66 se encuentra
aproximadamente a 51 mm (2 pulgadas) de un lado y esta en el mismo lugar en todas estas capas 44, 54, 56, 58 de
modo que cuando se superponen, los agujeros 66 se alinean para proporcionar una trayectoria para el tallo umbilical
42 através de estas capas.

Pasando ahora a la Figura 7, se muestra una vista en planta superior que es representativa de la capa 46 de vaina
anterior de los rectos, la primera capa de musculo recto 48, la segunda capa de musculo recto 50 y la tercera capa de
musculo recto 52. Estas capas tienen aproximadamente 152 mm (6 pulgadas) de ancho y 165 mm (6,5 pulgadas) de
largo. La capa 46 de vaina anterior de los rectos, la primera capa de musculo recto 48, la segunda capa de musculo
recto 50 y la tercera capa de musculo recto 52 tienen una abertura alargada 68. La abertura alargada 68 se extiende
a lo largo de la linea central de las capas y se muestra en la Figura 7 como que es un corte rectangular de
aproximadamente 25 mm (1 pulgada) de ancho y 146 mm (5,75 pulgadas) de largo. Cuando las capas 46, 48, 50, 52
estan superpuestas, una encima de otra, todas las aberturas respectivas 68 estan alineadas. Cuando las capas 46,
48, 50, 52 se superponen con las otras capas 44, 54, 56, 58, los agujeros 66 estan en comunicacion o alineacién con
las aberturas alargadas 68. La abertura alargada 68 representa la linea alba del abdomen.

Con referencia de nuevo a la Figura 4 y referencia adicional a las Figuras 8-10, la capa de piel 40 se forma vertiendo
la silicona o elastomero termoplastico tefnidos y sin curar en un molde especial 70. En la Figura 8 se muestra una vista
en perspectiva superior en despiece ordenado del molde 70. El molde 70 incluye una base 72, una parte superior 74
y un nlcleo 76. La base 72 del molde 70 incluye una cavidad 78 para recibir el material plastico. La cavidad 78 es de
forma poligonal y sustancialmente rectangular. La cavidad 78 incluye un primer piso 79 que rodea un pozo 80 que
tiene un segundo piso 82. El segundo piso 82 del pozo 80 esta aproximadamente a 25 mm (1 pulgada) debajo del
primer piso 79 e incluye un orificio para insertar el nucleo 76 dentro del pozo 80. La seccién transversal del pozo 80
tiene forma eliptica y tiene un eje largo de aproximadamente 25 mm (1 pulgada) y un eje corto de aproximadamente
13 mm (0,5 pulgadas). La seccidn transversal del nicleo 76 también tiene forma eliptica, complementaria a la del pozo
80. El nacleo 76 tiene un eje largo de aproximadamente 19 mm (0,75 pulgadas) y un eje corto de aproximadamente
6,4 mm (0,25 pulgadas). Con el nicleo 76 en su lugar dentro del pozo 80, se forma un espacio de aproximadamente
3,2 mm (0,125 pulgadas) alrededor del nicleo 76 entre la superficie exterior del nicleo 76 y la superficie interior del
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pozo 80 en el que se vierte silicona o elastomero termoplastico para formar una estructura tubular del tallo umbilical
42a que tiene una abertura 92. El nucleo 76 tiene aproximadamente 25 mm (1 pulgada) y media de longitud y se
extiende por encima de la linea de vertido cuando esté dentro del pozo 80.

La cavidad de molde 78 incluye ademas un pozo circunferencial 84 que se forma circunferencialmente alrededor del
primer pozo 80. El pozo circunferencial 84 tiene un piso concavo o curvo 86 que esta aproximadamente a 3,2 mm
(0,125 pulgadas) mas profundo desde el primer piso 79. Cuando se vierte silicona o elastémero termoplastico, se
forma una forma toroidal eliptica con una parte superior plana en el material plastico, lo que da como resultado un
grosor aumentado de material de aproximadamente 6,4 mm (0,25 pulgadas) en el area del pozo circunferencial 84 en
el producto final. El pozo circunferencial 84 tiene un perimetro interior 88 que coincide con la pared del primer pozo
80. La distancia anular desde el perimetro interior 88 del pozo circunferencial 84 al perimetro externo o al extremo del
pozo circunferencial 84 es de aproximadamente 19 mm (0,75 pulgadas). La base 72 del molde 70 incluye ademas una
pluralidad de espigas 90 que se elevan desde el primer piso 79 para formar orificios en el material moldeado resultante.
Aunque se describe que el primer pozo 80 tiene una forma eliptica, en otra variacion es de forma circular con un ndcleo
circular correspondiente y un pozo circunferencial circular.

El nucleo 76 se inserta primero en el pozo 80 y se vierte silicona o elastémero termoplastico en la base 72 del molde
70. La silicona o elastomero termoplastico se introduciré en el pozo 80 formando una estructura tubular definida por el
espacio entre el nicleo 76 y pared del pozo 80. La silicona o el elastémero termoplastico también se discurriran adentro
del pozo circunferencial 84 y cubriran el piso concavo 86 formando una forma sustancialmente toroidal de mayor grosor
de aproximadamente 6,4 mm (0,25 pulgadas). La porcion circunferencial de mayor grosor 94 es visible en las Figuras
4 y 5. La silicona o elastémero termoplastico en su estado liquido cubriran el primer piso 79 formando un area plana
que tiene un grosor de aproximadamente 3,2 mm (0,125 pulgadas). La parte superior 74 del molde 70 se colocara
sobre la base 72 del molde 70. La parte superior 74 se configura para cubrir solo el perimetro de la silicona o
elastdomero termoplastico vertidos para reducir el grosor de la silicona alrededor del perimetro.

Después de que la silicona o el elastémero termoplastico se hayan solidificado, se retira la parte superior 74 del molde
y del molde 70 se retira la silicona moldeada o el elastdmero termoplastico. El nicleo 76 también se retira del material
dejando una abertura eliptica 92 a través de la capa de piel 40. La estructura tubular o el tallo umbilical 42a que se
forma integralmente por el pozo 80 con el resto de la capa de piel 40 define una abertura 92 y es de forma eliptica con
un eje largo de aproximadamente 19 mm (0,75 pulgadas) y un eje corto de aproximadamente 6,4 mm (0,25 pulgadas)
con un grosor de pared de aproximadamente 3,2 mm (0,125 pulgadas). La estructura tubular 42a se invierte, es decir,
se empuja a través de la abertura 92 de manera que la superficie en contacto con el piso 79 del molde 70 se convierte
en la superficie superior de capa de piel 62. Esto permite ventajosamente que el piso 79 del molde incluya texturas
que impartirian una textura similar a la piel a la superficie superior de capa de piel 62. Ademas, al invertir la estructura
tubular 42a, no solo se forma un tallo umbilical, sino que también, la porcidon de mayor grosor 94 de la capa de piel 40
creard ventajosamente una superficie elevada en la superficie superior de capa de piel 62 que es claramente visible
en las Figuras 4 y 5. Esta porcion elevada 94 proporciona ventajosamente un grosor adicional de material para pasar
suturas a través y mantenerlas en su posicion sin tirar de la silicona o el material termoplastico. Ademads, una porcién
elevada circunferencial 94 que rodea la abertura 92 crea un efecto realista de ombligo que se puede ver en la Figura
1. Una variacién de la capa de piel 40 sin la porcién circunferencial elevada 94 se muestra en la Figura 2. Aunque el
tallo umbilical tiene aproximadamente 25 mm (1 pulgada) de largo, puede moldearse para ser mas largo,
aproximadamente 38 mm (1,25 pulgadas) a aproximadamente 51 mm (2,0 pulgadas) de largo. La capa de piel 40 es
una lamina plana de material moldeado que tiene una superficie superior 62 y una superficie inferior 64 que definen
un grosor de capa de piel de aproximadamente 2,5 mm (0,1 pulgadas). La capa de piel 40 incluye ademas una abertura
92 con una extension tubular 42 formada integralmente en la abertura 92 e interconectada con el resto de la capa 40.
Rodeando la abertura 92 hay una porcién elevada circunferencial 94 de grosor aumentado de aproximadamente
5,1 mm (0,2 pulgadas). La porcién elevada 94 proporciona una superficie externa convexa que hace una transicion al
resto de la superficie superior 62 de la capa de piel 40.

El molde 70 se imprime en 3D con material Vero White Plus Fullcure 835. La distancia desde la linea de vertido hasta
el piso 79 es de aproximadamente 2,5 mm (0,1 pulgadas) para crear un grosor de capa de piel de aproximadamente
2,5 mm (0,1 pulgadas). Alrededor del perimetro, el grosor debajo de la parte superior 74 del molde 70 se reduce a
aproximadamente 1,3 mm (0,05 pulgadas) para obtener un grosor de capa de piel resultante en el perimetro que tiene
un grosor reducido de aproximadamente 1,3 mm (0,05 pulgadas) que facilita la conexién a soporte de marco 14. En
la ubicacién del pozo circunferencial 84, el grosor de la capa de piel resultante 40 es de aproximadamente 5 mm (0,2
pulgadas). Primero, el molde 70 se rocia con solucion de liberacion de molde y se deja secar. En una variacion, se
mezclan aproximadamente 5 gramos de silicona Dragon Skin que comprende 2,5 gramos de la parte A 'y 2,5 gramos
de la parte B. Alternativamente, se utiliza un elastémero termoplastico como el Kraton CL2003X por su ahorro de coste
y su capacidad para ser suturado. Con la silicona se mezclan aproximadamente 20 microlitros de color de tono de
carne. El nicleo 76 se inserta en el pozo 80 y la mezcla de silicona se vierte en la base de molde 72. La mezcla se
extiende uniformemente hasta una linea de vertido asegurandose de que todos los pozos estén llenos. La parte
superior 74 se coloca sobre la base 72 del molde 70. Se limpia el exceso de mezcla de silicona, y la silicona dentro
del molde 70 se deja secar durante aproximadamente una hora bajo una lampara de calor o durante dos horas sin
lampara de calor.

Después de que la mezcla de silicona se haya secado, se retira la parte superior 74 y de la base 72 se despega y se
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retira la capa de piel formada 40. El ndcleo 76 también se retira. El tallo umbilical formado integralmente 42 se invierte
al pasarlo a través de una abertura formada 92. Se proporciona adhesivo de silicona y se entrega usando una jeringa
al interior del tubo del tallo umbilical 42. Una o mas pinzas y en una variacion, tres pinzas, tales como presillas de
unién, se usan para sujetar cerrado y sellado el tallo umbilical invertido 42 para crear una forma de ombligo que tiene
un cierre en forma de estrella 0 en Y como se muestra en las Figuras 1 0 2. La parte mas inferior del tallo umbilical 42
se sujeta para crear un ombligo profundo en lugar de sujetarse mas cerca de la superficie inferior de capa de piel 64.
Se da la vuelta a la capa de piel 40 y se retira el exceso de pegamento que puede haber calado desde el ombligo 42.
Se deja secar el adhesivo durante aproximadamente una hora y se quitan las pinzas. En una variacion, se proporciona
un eje umbilical 42b. El eje umbilical 42b es tubular, teniendo una luz central y hecho de una capa delgada de silicona
blanca que tiene aproximadamente 1 mm de grosor. El eje umbilical 42b se pega al tallo umbilical 42a para extender
el ombligo mas profundamente en las capas y crear una apariencia y una sensacion mas realistas. El eje umbilical 42b
se pega al tallo umbilical 42a de tal manera que las luces se interconectan. El extremo proximal del eje umbilical 42b
se coloca sobre el tallo 42a y se pega al mismo, y el extremo distal del eje umbilical 42b esta libre. En otra variacién,
el extremo distal del eje umbilical se pega o se forma integralmente con la capa de peritoneo 58.

Todas las capas estan orientadas adecuadamente en la misma direccion y alineadas de manera que los agujeros 66
y las aberturas 68 se superponen. Luego, con la capa de piel 40 invertida y el tallo umbilical 42a ya sea solo o con un
eje umbilical extendido 42b se pasa a través del agujero circular 66 de la capa de grasa 44 y a través de las aberturas
alargadas 68 de la capa 46 de vaina anterior de los rectos, la primera capa de musculo recto 48, la segunda capa de
musculo recto 50 y la tercera capa de musculo recto 52 y luego a través de los agujeros circulares 66 de la capa 54
de vaina posterior de los rectos, la capa de fascia transversal 56 y la capa de peritoneo 58 como se muestra en la
Figura 5. En una variacién, se deja que el ombligo 42 se encuentre con la capa de peritoneo 58 o, en otra variacion,
el ombligo 42 se conecta con adhesivo a la capa de peritoneo 58 y, aun en otra variacién, se moldea integralmente
con la capa de peritoneo 58. También se incluye la capa de vena y arteria epigastricas 60. Esta capa 60 puede formarse
como capa que tiene un agujero circular 66 con arterias y venas incrustadas o simplemente comprender un par de
estructuras cilindricas de silicona, una roja y una azul, colocadas en un lado de la linea media y otro par de estructuras
cilindricas de silicona, una roja y una azul, colocadas en el otro lado de la linea media como se muestra en la Figura
4. Las estructuras cilindricas de silicona que representan las venas y arterias epigastricas se pegan al menos a una
de la capa 54 de vaina posterior de los rectos y la capa de fascia transversal 56 adyacentes. Luego se puede usar un
sostén de etiqueta de precio u otro sujetador para conectar juntas las capas como se muestra en la Figura 5 con el
ombligo 42 mostrado sobresaliendo del agujero 66 en la capa de peritoneo mas inferior 58.

Como se puede ver en la Figura 5, la capa de piel 50 y la capa de peritoneo 58 es ligeramente mas grande que las
otras capas internas 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56. En particular, la capa de piel 50 y la capa de peritoneo 58 son mas
grandes en aproximadamente 32 mm (1,25 pulgadas) de largo y ancho. Mientras que las capas internas tienen
aproximadamente 165 mm (6,5 pulgadas) de largo y 152 mm (6 pulgadas) de ancho, la capa de peritoneo 58 y la capa
de piel 40 tienen aproximadamente 203 mm (8 pulgadas) de largo y 190 mm (7,5 pulgadas) de ancho. Estas porciones
de longitud y anchura adicionales se capturan entre los marcos superior e inferior del soporte 14, espigas en uno de
los marcos superior o inferior se pasan a través de agujeros en la capa de piel 40 formada por las espigas de molde
90. La capa de peritoneo 58 también puede incluir agujeros para que pasen las espigas de marco. El marco superior
y el marco inferior se apilan con calor capturando la porcién anatémica 12. EI modelo resultante 10 tiene
aproximadamente 38 mm (1,5 pulgadas) de grosor.

El modelo de primera entrada 10 se coloca entonces dentro de una abertura en la cubierta superior 22 de un entrenador
laparoscépico 20 y se conecta de forma segura. Los procedimientos laparoscopicos de primera entrada, como los
discutidos en los antecedentes de esta especificacion, se practican entonces en el modelo 10 empleando uno o mas
de los instrumentos de trocar descritos anteriormente, creando la primera entrada en cualquiera de las ubicaciones
descritas anteriormente, incluida la primera entrada directamente a través del ombligo. Otra ubicacion para la primera
entrada podria estar dentro de 13 mm (0,5 pulgadas) a cada lado de la linea media. Aunque no se prefiere dicha
primera entrada, el profesional reconocera de manera ventajosa y rapida un primer enfoque erréneo cuando en la
linea alba solo se observa la capa de piel 42, la capa de grasa 44 y la vaina posterior de los rectos 54 y las capas de
peritoneo 58. La ausencia de una primera capa de musculo recto 48 de color rosa deberia alarmar inmediatamente al
profesional durante la practica de que la penetracién estd en una ubicacion incorrecta. Otra ubicacidén para la
penetracion de primera entrada puede tener lugar en el cuadrante superior izquierdo o en el cuadrante superior
derecho. Como se ha mencionado anteriormente, el cuadrante superior izquierdo es diferente de la region de ombligo
en la que hay capas musculares. Mientras penetra en los cuadrantes superiores derecho o izquierdo, el profesional
observara las siguientes capas: la capa de piel 40, la capa de grasa 44, la capa 46 de vaina anterior de los rectos, la
primera capa de musculo recto 48, la segunda capa de musculo recto 50, la tercera capa 52 de musculo recto, la capa
54 de vaina posterior de los rectos, la capa de fascia transversal 56 y la capa de peritoneo 58.

El modelo de primera entrada 10 de la presente invencion es particularmente adecuado para procedimientos
laparoscépicos y puede emplearse con un entrenador laparoscopico 20; sin embargo, la invencion no esté tan limitada
y el modelo de primera entrada 10 de la presente invencién puede usarse solo para practicar procedimientos
quirargicos de primera entrada de manera igualmente efectiva.

Pasando ahora a la Figura 11, se describira ahora un sistema de primera entrada 100 en donde partes similares se
designan con numeros de referencia similares. El sistema de primera entrada 100 incluye un modelo de primera
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entrada 10 del mismo tipo descrito anteriormente. EIl modelo de primera entrada 10 puede incluir una o mas de las
capas descritas anteriormente y puede incluir o no aberturas 66, 68 y/o ombligo 42. El modelo de primera entrada 10
se conecta a un receptaculo de 6rgano 102. El receptaculo de 6rgano 102 contiene una 0 mas estructuras de 6rganos
o tejidos reales o simulados 104. El sistema de primera entrada 100 puede insertarse en un entrenador laparoscépico
20 de los similares descritos anteriormente. El sistema de primera entrada 100 se configura para simular la insuflacion
del espacio abdominal para proporcionar una experiencia realista de entrenamiento de insuflacién al aprendiz
quirdrgico como se describird a continuacién en el presente documento.

El modelo de primera entrada 10 incluye al menos una primera capa de tejido simulado 40 tal como una capa de piel
40 en un primer extremo y una segunda capa de tejido simulado 58 tal como la capa de peritoneo 58 en un segundo
extremo. Entre las capas primera y segunda de tejido simulado 40, 58, se puede incluir cualquier nimero de capas y
estructuras adicionales de tejido simulado como se describié anteriormente. EI modelo de primera entrada 10 incluye
una superficie inferior y una superficie superior. Tipicamente, la superficie superior incluye la superficie superior 62 de
la capa de piel 40 y la superficie inferior incluye la superficie exterior de la capa de peritoneo 58.

El receptaculo de érgano 102 incluye una base 106 interconectada a una o mas paredes laterales 108 para definir un
interior 110 con una parte superior abierta. Los 6rganos 104 se disponen dentro del interior 110. El receptaculo 102
no necesita tener una base definida 106 y paredes laterales definidas 108. En cambio, la base 106 puede formar un
recipiente amorfo similar a una vejiga sin lados distinguibles, definiendo la base 106 un interior 110 con una parte
superior 0 boca abiertas. En tal variacion, la parte superior abierta se conecta de manera sellada a la superficie inferior
del modelo 10, que tipicamente es la capa de peritoneo 58. Alternativamente, la parte superior abierta se conecta o
es capturada entre los elementos de marco del soporte 14. En otra variacion, el receptaculo 102 puede incluir una
pestana que se extiende radialmente hacia afuera alrededor de la parte superior abierta. La pestafna se configura para
ser capturada dentro de los elementos de marco del soporte 14 con el fin de conectarse al modelo 10. En otra variacién,
la base 106 es rigida y sustancialmente llana o plana adecuada para soportar 6rganos simulados 104 y conectada a
paredes laterales flexibles 108. En otra variacion, el receptaculo 102 es al menos una capa de material elastomérico
que tiene una superficie superior y una superficie inferior que definen un grosor. La capa comprende el receptaculo
102. La superficie superior de la capa se conecta de manera sellada a la superficie inferior del modelo de primera
entrada 10. Se puede conectar con o sin adhesivo. Por ejemplo, sin adhesivo, la capa del receptaculo 102 se captura
dentro del soporte de marco 14 alrededor de su perimetro y adyacente a la pluralidad de capas que simulan la pared
abdominal. El adhesivo puede emplearse para conectar de manera sellada a la superficie inferior del modelo 10 de
manera que una porcion de capa no adherida o no conectada esté rodeada o abarcada por una porcién de la capa
que se conecta creando una separacién o bolsillo expansibles entre el modelo 10 y la capa del receptaculo 102. La
pared/capa del receptaculo 102 puede hacerse de material transparente.

El receptaculo 102 se conecta de manera sellada al modelo de primera entrada 10 de tal manera que el interior 110
del receptaculo 102 se sella contra el modelo de primera entrada 10 dejando una porcion central que no estéa sellada.
La porcion central o bolsillo esté rodeada por la porcién sellada. El receptaculo 102 es un bolsillo. En una variacion, el
receptaculo de 6rgano 102 se conecta al modelo de primera entrada 10 de modo que la parte superior abierta se cierra
sellada contra la capa de tejido simulado mas baja 58. En otra variacién, el receptaculo de 6rgano 102 se conecta al
soporte 0 marco 14 del modelo de primera entrada 10. El receptaculo de érgano 102 se conecta de modo que el
interior 110 es sellado del exterior por al menos una porcién del modelo de primera entrada 10 y, en una variacion, por
la segunda capa de tejido simulado 58 de modo que la segunda capa de tejido simulado 58 cierra o cubre al menos
una porcion de la parte superior abierta del receptaculo 102.

En una variacion, el receptaculo 102 esta completamente encerrado y no tiene una parte superior abierta. En tal
variacion, al menos una superficie lateral del receptaculo 102 esta adyacente al modelo de primera entrada 10 o la al
menos una superficie lateral del receptaculo 102 en si mismo comprende una de las capas del modelo de primera
entrada 10, como segunda capa de tejido de peritoneo simulado 58. En esta variacion, el receptaculo 102 también
puede incluir un elemento de pestafia alrededor de su perimetro y configurado para ser capturado dentro de los
elementos de marco del soporte 14. En otra variacién, se emplean otros medios de sujecién para conectar el
receptaculo 102 al modelo 102, entre otros, imanes, sujetadores de tipo de gancho y bucle, broches, pestanas,
tornillos, espigas y configuraciones de ajuste por friccion.

El receptaculo 102 puede hacerse de cualquier material adecuado, como un polimero elastico, elastomero, polimero,
silicona, Kraton, latex, caucho, gel, gel transparente, silicona transparente y similares. El receptaculo 102 es elastico
y puede expandirse cuando se infla y contraerse en tamafno cuando se desinfla. Como tal, el receptaculo 102 es un
objeto con forma de globo. Los érganos simulados 104 que se colocan dentro del receptaculo 102 pueden hacerse de
cualquier material como silicona, Kraton, elastémero, polimero, plastico, caucho, hidrogel, material de malla y pueden
incluir rellenos de liquido, agua, material conductor, filamento y similares. En una variacion, los 6rganos simulados 104
incluyen una imagen bidimensional conectada a una forma tridimensional para proporcionar una apariencia realista
del interior del abdomen. En otra variacion, los 6rganos simulados 104 comprenden solo una imagen bidimensional
conectada a la superficie interior del receptaculo 102 que es lisa. La imagen bidimensional puede ser una imagen,
fotografia, dibujo del interior de un paciente, incluidos 6rganos, tejidos y colores. En incluso otra variacion, los 6rganos
simulados 104 comprenden una imagen bidimensional conectada a la superficie interior del receptaculo 102 que esta
contorneada. Se entiende que los 6rganos simulados 104 no se limitan a la representacion o simulacién de 6rganos,
sino que pueden incluir tejidos en general, érganos parciales y/o coloraciones que no son facilmente identificables
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como 6rganos o tejidos pero que representan el color de la sangre, grasa y musculo y/o tumores y similares.

Ademas, al sellar el receptaculo 102 al modelo de primera entrada 10 o antes de conectar un receptaculo cerrado 102,
dentro del interior 110 del receptaculo 102 se crea una presidon negativa con respecto al exterior. A través del
receptaculo 102 se puede proporcionar una valvula 112 para crear un vacio dentro del receptaculo 102. La valvula
112 se configura para ser conectable a una fuente de vacio, por ejemplo, una bomba mecanica, electromecanica y/o
manual, y similares. El receptaculo 102 se configura de tal manera que con la aplicacién de presiéon negativa, el
volumen del interior 110 se reduce como se muestra en la Figura 11. La reduccién en el volumen del interior 110 se
logra haciendo al menos las paredes laterales del receptaculo 102 a partir de un material plastico elastico o flexible de
modo que los lados del receptaculo 102 se lleven mas cerca del modelo de primera entrada 10 y, en particular, mas
cerca de la segunda capa de tejido simulado 58 cuando se aplica un vacio. Por supuesto, todo el receptaculo 102
puede hacerse de material plastico elastico, flexible o similar a un globo, de modo que se permita que la totalidad del
receptaculo 102 se acerque al modelo de primera entrada 10 en una condicién no deformada o con la aplicacién de
presién negativa. Alternativamente, solo las paredes laterales 108 se retraen bajo presiéon negativa, siendo la base
106 sustancialmente rigida con respecto a las paredes laterales 108. En tal variacién, las paredes laterales 108 se
configuran para contraerse, lo que da como resultado que la base 106 se acerque al modelo de primera entrada 10
bajo el vacio. En cualquier variacién, como resultado de la aplicacion de presion negativa, los 6rganos simulados 104
que se encuentran dentro del receptaculo 102 también se acercaran al modelo de primera entrada 10 junto con la
base 106 como se muestra en la Figura 11. Por lo tanto, se reduce la distancia entre la segunda capa de tejido simulado
58 y la base 106.

Dado que el modelo de primera entrada 10 se ubica por encima del receptaculo de 6rgano 102, la penetracién de la
primera capa de tejido simulado 40 por un trocar u otro instrumento sera seguida por la penetracién de la segunda
capa de tejido simulado 58 con avance continuo del trocar u otro instrumento. Dicha penetracion incluira la penetracion
de cualquier capa intermedia adicional, como una cualquiera o mas de la capa de grasa 44, la vaina anterior de los
rectos 46, la segunda capa de musculo recto 48, la segunda capa de musculo recto 50, la tercera capa de musculo
recto 52, la capa 54 de vaina posterior de los rectos, la capa de fascia transversal 56, y la capa inferior de vena y
arteria epigastricas 60 que pueden ser parte del modelo 10. Al penetrar la segunda capa de tejido simulado 58 o la
capa mas baja, se rompera el vacio y la presién del interior 110 se igualara con la presion exterior, ya sea a través de
la propia puncion o a través de un agujero en la punta distal del trocar u otro instrumento. El trocar FIOS®, fabricado
por Applied Medical Resources, Inc. en California, incluye ventajosamente un orificio de ventilacién ubicado
distalmente en la punta transparente y penetrante del trocar que proporciona comunicacién de fluidos entre el interior
110 del receptaculo 102 y el exterior u otra fuente de fluido. En una variacion, el trocar u otro instrumento incluye una
vélvula de paso en el extremo proximal del trocar que el usuario abriria para igualar la presion con el interior 110.
Cuando el trocar penetrante u otro instrumento rompen el sello del receptaculo 102, o la presién se iguala de otro
modo, tal como por la penetracion del receptaculo 102, el volumen del interior 110 aumenta. A medida que aumenta
el volumen del interior 110, las paredes laterales flexibles o elasticas 102 y/o la base 106 se desplegaran y aumentara
la distancia entre la base 106 y el modelo de primera entrada 10. Una camara, como un laparoscopio dispuesto dentro
del trocar u otro instrumento, proporcionara al usuario una visualizacion en directo de la penetracién a través de una
sefal de video conectada a un monitor de pantalla 34. La penetracién del sello y/o la igualacion de la presion
proporcionara una visual dinamica para el usuario de los 6rganos 104 que parece caer con relacion al modelo de
primera entrada 10 a una condicion insuflada del receptaculo 102 mostrado en la Figura 12. Por lo tanto, la presente
invencion proporciona una simulacién de insuflacion sin el uso de gas de insuflacion.

Si el receptaculo 102 incluye una parte superior o boca abiertas conectadas al modelo 10 o si el receptaculo 102 es
un recipiente cerrado, se puede generar una presion negativa dentro del interior 110 a través de una valvula 112 justo
antes de la demostracion o en la fabrica antes del envio. El usuario puede conectar una bomba para eliminar el aire y
crear la primera configuracién. En una variacion, la valvula 112 es una vélvula de retencién que permite el flujo en una
direccion. En otra variacion, la valvula 112 es una valvula de presion unidireccional que se abre para liberar aire del
interior del receptaculo 102 cuando el receptaculo 102 se somete a una presion de compresién suficiente para abrir la
véalvula. Cuando se libera la presién del receptaculo, la valvula 112 se cierra. Por lo tanto, antes de su uso, el usuario
puede apretar el receptaculo para liberar aire del interior del receptaculo 102 a través de la véalvula de presién
unidireccional que cierra y sella el receptaculo 102 después de que se detiene el apriete en el receptaculo 102. Con
el exceso de aire eliminado del receptaculo 102, el volumen interior del receptaculo 102 se reduce desde un primer
volumen a un segundo volumen. La pared lateral del receptaculo 102 se apretuja alrededor de los 6rganos simulados
104 dentro del receptaculo 102. Cuando se perfora el receptaculo 102, el volumen de aire en el receptaculo vuelve al
primer volumen que es mayor que el segundo volumen. A medida que aumenta el volumen del interior, generalmente
bajo la influencia de la gravedad. El peso del receptaculo 102 y/u érganos simulados 104 sera arrastrado por gravedad
hacia abajo, alejandose del modelo 10. En tal configuracién, el receptaculo 102 esta suspendido o colgando del modelo
10 con espacio debajo del receptaculo 102 como dentro del entrenador laparoscépico 20. La expansién en volumen
del interior del receptaculo 102 es el resultado del estiramiento de la pared lateral del receptaculo 102 o por un
despliegue, desdoble, desarrugue de la pared lateral del receptaculo 102 en una o mas ubicaciones. Debido a que los
6rganos simulados 104 son méas pesados que el receptaculo 104, los érganos simulados 104 caeran bajo la influencia
de la gravedad desde una posicién anterior acercandose al modelo 10. La puncioén permite que el aire entre al interior
110 del receptaculo 102 y el receptaculo 102 se expande hacia abajo asumiendo una configuracion natural. En
esencia, del receptaculo 102 se elimina o evacua aire, por ejemplo, a través de una valvula unidireccional u otra
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abertura, creando una situacion en donde el contenido del receptaculo 102 se mantiene en su lugar cerca del modelo
10 o la capa mas baja de tejido simulado 58 hasta que el usuario cree un pasadizo de aire en el interior 110 del
receptaculo 102 en cuyo punto el interior se abre debido a la fuerza de la gravedad que actla sobre el receptaculo y/u
organos simulados 104. El pasadizo de aire hacia el interior 110 del receptaculo 102 es creado por la inserciéon de un
trocar a través del modelo 10 y al interior del receptaculo 102 en un procedimiento médico simulado. El receptaculo
102 puede incluir una cremallera para acceder al interior 110 para la seleccion y colocacion personalizadas de érganos
simulados 104 dentro del receptaculo 102 por el usuario. Los érganos simulados 104 pueden ser precargados en el
receptaculo 102 o cargados por el usuario justo antes de su uso. Ademas, el usuario puede crear el diferencial de
presién dentro del receptaculo 102 en el sitio usando diversas bombas o, alternativamente, el receptaculo 102 se sella
y envia al usuario en un estado listo para usar.

En otra variacién, la presion negativa del interior 110 con respecto al exterior puede restaurarse a través de una valvula
112 a través del receptaculo 102 o a través del trocar insertado para simular una pérdida de neumoperitoneo durante
el curso de un procedimiento. La restauracion de la presién negativa puede ser activada por un maestro mientras el
alumno esta practicando procedimientos quirlrgicos para entrenar al alumno sobre como manejar la pérdida de
presion durante un procedimiento quirdrgico.

El sistema incluye al menos una simulacion de tejido similar a la descrita anteriormente, que incluye, entre otros,
construcciones bidimensionales, como imagenes o estructuras tridimensionales que simulan tejido, érganos con
texturas, contornos y colores. La simulacion de tejido se ubica dentro del bolsillo de receptaculo puede incluir sistema
vascular simulado, grasa, érganos, intestinos, etc. En otra variacién, la simulacion de tejido se forma integralmente
con la capa de receptaculo. Por ejemplo, la capa de receptaculo se forma a partir de una pluralidad de capas, teniendo
cada capa el tamafio, la formay la trasparencia deseados para simular tejidos y érganos encontrados en el abdomen
de un ser humano. La simulacién de tejido puede estar unida o no a la capa/pared de receptaculo. En una variacion,
la simulacion de tejido se conecta a la superficie inferior de la capa de receptaculo. En tal variacién, la simulacion de
tejido conectada es visible a través de una capa de receptaculo transparente. La capa de receptaculo tiene una primera
configuracién y una segunda configuracion. Mientras esta en la primera configuracién del receptaculo, la simulacién
de tejido dentro del receptaculo se ubica proximalmente a la estructura de tejido simulado en relacién con la segunda
configuracién en donde, mientras esta en la segunda configuracion, al menos parte de la simulacién de tejido dentro
del receptaculo se ubica distalmente de la estructura de tejido simulado relativa a la primera configuracién. El fluido es
transferible al bolsillo de receptaculo para convertir el receptaculo desde una primera configuracion a una segunda
configuracién. Esto puede ser realizado de varias maneras. Una manera es eliminar el aire del bolsillo creando un
vacio o vacio parcial de modo que la capa de bolsillo de receptaculo se retire mas cerca de la estructura de tejido
simulado penetrable. Cuando se penetra la estructura de tejido simulado penetrable con una punta distal de un
instrumento quirdrgico, como la punta distal de un obturador 6ptico, se libera el vacio y se iguala la presién, lo que
hace que la capa/pared de receptaculo se hunda o se aleje de la estructura de tejido simulado penetrable
especialmente bajo el peso de las simulaciones de tejido ubicadas en el receptaculo. El sistema incluye ademas
tapones como pasadores de espiga dimensionados para encajar en las aberturas creadas por cualquier penetracion
previa, de modo que el sistema sea reutilizable y sean posibles multiples penetraciones y demostraciones posteriores.
Ademas, una de las capas, preferiblemente una que simula la capa de grasa adiposa, dentro de la estructura de tejido
simulado penetrable se hace de espuma autosellante para ayudar a tapar las penetraciones anteriores haciendo que
la estructura sea reutilizable.

Se entiende que se pueden realizar diversas modificaciones al dispositivo y método de entrenamiento quirirgico
descritos anteriormente sin apartarse del alcance de la invencién como se reivindica en las siguientes reivindicaciones.
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REIVINDICACIONES
1. Undispositivo de entrenamiento quirargico (100), que comprende:

una estructura de tejido simulado penetrable (12, 40) que tiene una superficie superior (62, 40) y una superficie inferior
(58) y que comprende al menos una capa (40, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58) que simula una capa de tejido;

un receptaculo (102) conectado a la estructura de tejido simulado (12, 40); el receptaculo (102) tiene una pared (108,
106) que define un interior (110) del receptaculo (102); y

uno 0 mas érganos simulados (104) ubicados en el interior (110) del receptaculo (102); estando configurados los
6rganos simulados (104) para ubicarse proximalmente de la estructura del tejido simulado,

caracterizado por que el receptaculo (102) se configura para retener una presion negativa dentro del interior (110) con
respecto al exterior del receptaculo (102) y en eso el dispositivo de entrenamiento quirirgico se configura de tal manera
que la penetracién de uno o mas de la estructura de tejido simulado y el receptaculo (102) libera la presion negativa,
resultando en que al menos parte del uno o mas érganos simulados (104) dentro del receptaculo (102) se trasladan
distalmente lejos de la estructura de tejido simulado para simular la insuflacion quirdrgica de una cavidad abdominal.

2. El dispositivo de entrenamiento quirdrgico de la reivindicacion 1 en donde el receptaculo (102) incluye una
abertura superior; estando conectado el receptaculo (102) a la estructura de tejido simulado penetrable de modo que
el perimetro de la abertura se sella contra la estructura de tejido simulado penetrable para evitar la transferencia de
fluido adentro y afuera del interior (110) del receptaculo (102).

3.  Eldispositivo de entrenamiento quirdrgico de la reivindicacion 1 0 2 en donde la pared (108, 106) del receptaculo
(102) rodea completamente los 6rganos simulados (104); la pared (108, 106) define un exterior del receptéaculo (102);
e incluye ademas una valvula (112) ubicada a través de la pared (108, 106) del receptaculo (102) para proporcionar
comunicacion de fluidos a través del exterior e interior (110) del receptaculo (102).

4. Dispositivo de entrenamiento quirdrgico de la reivindicacién 3, en donde la véalvula (112) es una valvula de
retencion o una valvula de presion unidireccional.

5.  El dispositivo de entrenamiento quirirgico de cualquier reivindicacion anterior que incluye ademas un soporte
configurado para conectar el dispositivo de entrenamiento quirirgico a un entrenador laparoscépico de modo que el
receptaculo (102) esté suspendido.

6. El dispositivo de entrenamiento quirdrgico de cualquier reivindicacion anterior en donde la estructura de tejido
simulado incluye una pluralidad de capas sustancialmente planas (40, 44, 46, 48, 50, 52, 54, 56, 58) configuradas para
simular una pared abdominal.

7.  El dispositivo de entrenamiento quirtrgico de la reivindicacion 1 en donde la estructura de tejido simulado es
penetrable con un instrumento quirdrgico romo.

8.  Un método para simular la insuflaciéon quirdrgica que comprende las etapas de:
proporcionar un dispositivo de entrenamiento quirdrgico segun la reivindicacién 1;

mover un obturador quirtrgico Optico a través de la estructura de tejido simulado (12, 40) y adentro del receptaculo
(102);

observar el uno o0 mas 6rganos simulados (104) dentro del receptaculo (102) a través del extremo distal del obturador
optico;

romper el vacio dentro del receptaculo (102), haciendo que uno o mas érganos simulados se muevan desde una
posicion proximal a la estructura de tejido simulado (12, 40) a una posicion distal a la estructura de tejido simulado
(12, 40) para simular insuflacion de una cavidad abdominal.

9. El método de la reivindicacion 8, en donde la pared del receptaculo es una pared elastica (108, 106); y

en donde la etapa de romper el vacio dentro del receptaculo incluye la etapa de expandir la pared eléstica (108, 106)
del receptaculo (102).

10. ElI método de la reivindicacién 8 que incluye ademas las etapas de;
proporcionar un entrenador laparoscépico (20) que tiene una cavidad (28) y un piso (24) para la cavidad (28); y

suspender el dispositivo de entrenamiento (100) sobre el piso (24) de la cavidad (28) dentro del entrenador
laparoscépico (20).
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