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CIRUGIA UROLOGICA RECONSTRUCTIVA LAPAROSCOPICA EN MODELOS
EXPERIMENTALES INANIMADOS: DESAROLLO DE HABILIDADES.

Objetivo: Determinar si el pollo como modelo experimental es util para practicar la
diseccion y anastomosis uretrovesical, mejorar la curva de aprendizaje, adquirir y mejorar
la habilidad para practicar nudos intracorpdreos, para simularlos y aplicarlos durante la
prostatectomia radical laparoscépica.

Materiales y métodos: Disefio: prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional y
abierto. Los médicos especialistas en formacion del la especializacion en urologia
acudieron a entrenamiento en laparoscopia. Se utilizaron pollos con peso de 2500gr, se
eviscerd parcialmente dejando eso6fago, estomago y corazon. Se introdujo en la caja de
entrenamiento, se diseco el estomago y la unidon esofago-gastrica, se practico el corte de la
unidn esd6fago-gastrica, la anastomosis con puntos separados intracorpéreos con vicryl 000.
Se midi6 la duracion del procedimiento y se verifico la calidad de la anastomosis.

Analisis estadistico: Estadistica descriptiva, U de Mann Whitney y prueba de Wilcoxon.

Resultados: Participaron 12 residentes a entrenamiento laparoscopico, el promedio de
tiempo dia invertido fue de 180 minutos, rango entre 60 y 300, se operaron 176 pollos. El
tiempo total del procedimiento fue de 79 minutos con rango de 54.4 a 106 al inicio y de
23.95 minutos con rango de 15.4 a 44.7 al final del procedimiento P 0.000. El promedio
para realizar una anastomosis de calidad fue de 4 (2-7) pollos.

Conclusiones: La anastomosis uretrovesical se podria realizar mas facilmente después de
practicar con este modelo, el cual es reproducible de cualquier forma, es econdmico y
mejora la curva de aprendizaje.

Palabras clave: Pollo, prostatectomia radical laparoscopica.



LAPAROSCOPIC RECONSTRUCTIVE UROLOGICAL SURGERY IN
INANIMATED EXPERIMENTAL MODELS: SKILLS DEVELOPMENT

Purpose: To evaluate if the chicken as experimental model it is useful to practice the
anastomosis uretrovesical and dissection, improve the learning curve, realize intracorporeal
suturing skills, to simulated and apply during the laparoscopic radical prostatectomy.

Subjects and methods: Design: prospective, longitudinal, descriptive, observational and
open ended. Urology residents attend to teaching session on laparoscopic training. We
used chickens with an average of weight 2500¢gr, the esophagus; stomach and heart were
leave in place the rest of the viscera were removed. The model was placed in the training
box and was dissected at the level of the stomach and esophagus-gastric junction, the
anastomosis was realized with simple separated suturing of vicryl 000. The time of all the
procedures and the quality of the anastomosis was recorded.

Statistic analyses: Descriptive statistics, U Mann Whitney and Wilcoxon tests.

Results: Twelve urology residents attend to laparoscopic training with a media of
invested time of hours per day was 180 (60-30) minutes, 176 chickens was operated. The
mean time of the complete practice was 79.11 (54.5-106) minutes in the beginning and
23.95 (15.4-44.7) minutes (p 0.000) at the end of the study. The media of chickens to
realize an anastomosis of quality was 4 (2-7) chickens.

Conclusions: Vesicouretral anastomosis may be more easily after the practice or this
model, capable of being reproduced in any means and with a minimum of investment of
money and reducing the learning curve.

Key Words: Chicken, laparoscopic radical prostatectomy.



ANTECEDENTES

HISTORIA DE LAPAROSCOPIA EN UROLOGIA

El fundador de la laparoscopia moderna fue Bozzini el cual desarrollo el primer
endoscopio en 1805, posteriormente Nitze en 1877 agrego la primera Optica para
magnificacion de la imagen. El Dr. Keilling (1) en 1901 fue el primer cirujano en aplicar
el cistoscopio de Nitze en una cavidad cerrada en perros por medio de un trocar también
infundid gas para poder detener el sangrado intra abdominal a 60 mm Hg, Jacobeus (2) en
1910, médico internista de Estocolmo transformd esta practica en técnica diagnostica
clinica llamandola Koelioscopia. En los Estados Unidos en 1911 Bernheim (3) realiz6é una
laparoscopia con un proctoscopio llaméandolo organoscopia en la Universidad Johns

Hopkins.

Fueron los ginecodlogos los pioneros en el campo terapéutico, el Dr. Semm,
ginecologo alemdn, es considerado como el “padre” de la laparoscopia moderna realizando
multiples procedimientos (4, 5) de hecho fue el primero en realizar la primera

apendicetomia laparoscopica en 1983 (6).

La colecistectomia laparoscopica fue iniciada por los doctores Franceses Filipi y
Mouret, la cual se realizo por primera vez en animales en 1985 (7) y se realizd por primera
vez en un paciente humano en 1987 por el Dr. Mouret de Lyon, Francia, no lo publico
unicamente presentd el caso en un congreso y para la mitad de los 1990 s ya era el

procedimiento de eleccion la colecistectomia.



En el campo de la urologia en los 1980 Cortesi y colaboradores reportaron el uso de la
laparoscopia en pacientes pediatricos para explorara testiculos no descendentes (8, 9). En
1985 el Dr. Smith reportd el uso de la laparoscopia para la realizacion de una
pielolitotomia. La laparoscopia permanecid6 por mucho tiempo como técnicas de
investigacion (10). Esta situacion cambio dramaticamente en solo 24 meses, de 1989 a
1990. Primero el Dr. Schuessler y colaboradores en 1991 reporté su primera serie de
linfadenectomia laparoscopica en pacientes con cancer de prostata después de haber
realizado el primer procedimiento en 1989 (11). En 1989 el Dr. Clayman fue el primero en
realizar la primera nefrectomia laparoscopica (72). También en 1990 el Dr. Sanchez-de-
Badajoz report6 la primera varicocelectomia laparoscopica (13). El énfasis inicial fue en
procedimientos ablativos unicamente, linfadenectomia, varicocelectomia, nefrectomia,
nefroureterectomia, nefrectomia parcial, adrenalectomia, marzupializacion de quistes
renales, drenaje de linfocele, cistectomia para patologia benigna, diverticulectomia vesical,
linfadenectomia retroperitoneal y orquiectomia abdominal (74, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,
22,23, 24, 25, 26, 27, 28, 29). Al momento de que los ur6logos tuvieron mas experiencia se
realizaron procedimientos de mayor dificultad. En 1995 el Dr. Kavoussi fue el primero en
realizar la nefrectomia en el donador renal sano y durante los siguientes 5 afios se instituyo
en el mundo, actualmente es el estandar de cuidado en muchos centro médicos.

Los aspectos que representan el reto mas grande en la urologia laparoscopica es la
cirugia reconstructiva (30) posterior a la mejora de las técnicas laparoscopicas urologicas y
la realizacion de nudos intracorporeos se realizaron procedimientos mas complejos como:
reimplante de uréter, uretero ureterostomia, plastia de la uniéon ureteropiélica, suspension
del cuello de la vejiga, orquidopexia, autoaumento vesical y nefropexia (31, 32, 33, 34, 35,

36, 37, 38).



En el afio 1999 se demostro el beneficio en la nefrectomia para el donador renal sano y
ademas se incursiono en cirugias que se consideraban fortalezas de la cirugia incisional
tradicional: gastrocistoplastia, enterocistoplastia, cistectomia radical, uréter ileal, y la
prostatectomia radical laparoscopica (39, 40, 41, 42, 43). El perfeccionamiento de la
prostatectomia radical laproscopica por el Dr. Guillonneau atun en Paris en el 2000 (44) fue
un nuevo la urologia laparoscopica, para que en la actualidad se considere como el

tratamiento de eleccion.

LA CIRUGIA EXPERIMENTAL Y LA LAPAROSCOPIA UROLOGICA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”,

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD.

Muchos expertos consideran que la sutura intracorporea es una de las destrezas de
mayor grado de dificultad (45). De igual forma esta habilidad se debe aprender en el
laboratorio previo a la aplicacion clinica.

Las evidencias siguieren que el entrenamiento in-Vitro mejora el desarrollo de la
habilidad in-vivo con modelos animales (46) y en pacientes (47). Pero la disponibilidad del
equipo y el costo hacen que el entrenamiento se encuentre restringido (48). Las destrezas
del laboratorio se tienen que convertir en un componente integral de cualquier residencia
médica (49). Los cirujanos entrenados en laboratorios presentan un indice de
complicaciones menores (50) y mejoran la calidad del desarrollo de la cirugia (5/). De
cualquier forma el reto sigue siendo desarrollar modelos simples, realistas, reproducibles y

de bajo costo.



La historia de la laparoscopia en nuestro Hospital comenzo en el 2003, con el Dr. Erick
Mendoza el cudl inicio con nefrectomia mano asistida y asi abriendo el paso a la
modernidad en nuestra Urologia. A partir de entonces la mayor parte de los residentes se
encuentran en entrenamiento contintio en el extranjero principalmente en Burdeos, Francia
con el Dr. Richard Gaston, asi como cursos tedricos practicos en nuestro pais.
Desarrollandose hasta el momento nefrectomias simples, nefrectomias radicales,
marzupializaciéon de quistes renales, reimplante de uréter y prostatectomia radical

laparoscopica.

A nivel nacional uno de los pioneros en la urologia laparoscopica es el Dr. Sanchez
Moreno, que fundo la Sociedad Latinoamericana Cirugia Laparoscopica en Urologia, el
cual ha desarrollado sus destrezas quirtrgicas en su totalidad. Actualmente realizando
congresos internacionales y siendo siempre invitado de Honor en todos los congresos

nacionales e internacionales.

El Dr. Sanchez desarrollo el primer modelo experimental animal inanimado que
representa la pelvis humana y en donde se puede realizar la anastomosis de la union
uretrovesical en la prostatectomia radical laparoscopica, trabajo que se ha presentado en los
mas grandes congresos mundiales tanto en Europa como en Estados Unidos (52,53).
Incluso la foto del modelo ocupo la portada del Journal of Endourology del mes de enero
2006. De igual forma recientemente el Dr. Jason OOI recientemente ha descrito otro
modelo con la pierna del pollo, el cual asemeja la union ureteropiélica, un modelo de bajo

costo, reproducible, y extraordinariamente similar a la anatomia humana (54).



MATERIALES Y METODOS

Objetivo: Simular la anastomosis uretrovesical en la prostatectomia radical laparoscépica.

Disefio: Prospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo y abierto, de junio a
agosto del 2006, en el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Uroclinic 2000

“Fundacion Médica al servicio de la Urologia”.

Se incluy¢6 a todos los médicos residentes de urologia que desearon entrenamiento en

cirugia uroldgica laparoscdpica.

Se utilizaron dos torres completas de cirugia laparoscopicas que incluyeron: monitor,
fuente de luz, fibra dptica, cdmara endoscopica, monitor, caja de entrenamiento, trocares,
sutura vicryl 000, pinza tipo Maryland, tijera y porta agujas endoscopico. Se emplearon
pollos muertos comprados en el mercado como modelos experimentales, la preparacion del

modelo experimental se llevo de la siguiente manera:

Preparacion del Torax de Pollo (52)
Se retiran los pulmones, higado, e intestinos y se deja el corazdn, estdmago y eso6fago,
se coloca en la caja de entrenamiento. La vision transmitida del laparoscopio debe ser
directa a la parte superior de la cavidad toracica. La cavidad téraco-abdominal del pollo es

muy similar a la de la pelvis humana.
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Técnica de la Diseccion y Anastomosis Esoéfago Gastrica del Pollo (52)

La diseccidn inicia en la unioén gastrica liberandola del tejido graso adyacente, una
vez liberada la union esofago-gastrica se corta la unién, observando la luz de ambas
estructuras lo cual asemeja en gran medida imagen vesicouretral.

La anastomosis se practica en un plano, el primer nudo es doble y dos sencillos alas 6, 9,3 y

12 horas de acuerdo con las manecillas del reloj.

Todas las practicas fueron supervisadas por un experto reconocido por la Sociedad

Latinoamericana Cirugia Laparoscopica en Urologia.

Se cronometro el Tiempo de preparacion del modelo, tiempo de diseccion de la unioén
esofagastrica, tiempo de realizacion de la anastomosis, tiempo de préctica para el primero y
ultimo nudo intracorpéreo, el tiempo total del procedimiento, tiempo total de
entrenamiento, numero de procedimiento para realizar una anastomosis de calidad. La
calidad de la anastomosis se definié el nimero de pollos requeridos para realizar una
anastomosis con cuatro puntos en posiciones cardinales, 6, 3, 9 y 12 en relacion con las
manecillas del reloj, con nudos cuadrados perfectamente y minima fuga de material

gastrico. Experiencia previa: cursos tedricos/practicos o experiencia clinica previa.

Los datos que se obtuvieron se procesaron con el programa SPSS version 12, para el

analisis estadistico se emple6 la prueba de U Mann Whitney y prueba de Wilcoxon para

comparar el promedio de tiempo entre las mediana de cada una de las variables.
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RESULTADOS
Participaron en el presente estudio 12 residentes de urologia del Hospital de
Especialidades, se excluyeron a 42 residentes de otras sedes universitarias por no disponer

del tiempo para realizar las practicas.

El promedio de afios previos de cirugia general fue de 1 afio (1-3), el promedio de afio
en curso de urologia fue del 4 (3-5) afio, Solo 4 (33 %) de los residentes refirieron
experiencia previa. La edad promedio de los alumnos fue de 28 afios, con rango entre 26 y

41 anos. Se operaron en total 176 pollos, cada residente opero 14.6 (5-20) pollos.

Se acudi6 al laboratorio experimental un promedio de 7.8 dias por residente,
diariamente el promedio de tiempo total en minutos de entrenamiento por residente fue de
180 (60-300) minutos. El promedio de tiempo total de procedimiento fue 36.1 (15- 113)

minutos (grafica 1). Todos los datos se muestran en la tabla 1y 2.

La comparacion del promedio del tempo inicial y final fue la siguiente: tiempo total de
procedimientos 79.11 (54.5-106) minutos versus 23.95 (15.4-44.7) minutos (p 0.000).
Preparacion del modelo 5 (1-10) minutos versus 2.5 (1-5) minutos (p 0.008). Tiempo de
diseccion 18 (10-32) minutos versus 5.4 (4.5-10.8) minutos (p 0.000) y para el tiempo de
anastomosis 49.50 (35-81) minutos versus 13.60 (9-31) minutos ( 0.000) respectivamente.

Los datos se muestran en las tablas 3 y 4 y graficas 2-5.
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El tiempo promedio por residente de preparacion de los modelos fue de 3.5 minutos
(1.23-11.2), el promedio del tiempo de diseccion fue de 9.13 minutos (4-38), y el tiempo
promedio de la anastomosis uretrovesical fue de 24 (8.6-81) minutos, la curva de
aprendizaje se muestra en la grafica 6. El promedio de modelos para realizar una

anastomosis de calidad fue de 4 (2-7) pollos.

Al comparar a los residentes con experiencia previa y los que no tenian experiencia con
respecto al tiempo total de procedimientos se observo diferencia de 41.66 minutos versus
44.07 minutos respectivamente, pero sin ser estadisticamente significativa (p 0.134). No se
considera relevante la diferencia estadistica con respecto a la preparacion de los modelos, y
hubo diferencia inversa con respecto al tiempo de diseccion 12.57 versus 9.85 (p 0.56) los
datos se muestran en la tabla 5. La comparacion entre el primer y ultimo nudo
laparoscopico intracorporeo de 21 (5- 50 minutos versus 2.85 (1.8-7.2) respectivamente, si
tuvo diferencia estadistica (p 0.002). Los resultados se muestran en la grafica 7. El costo

promedio por residente del entrenamiento fue de $ 700 pesos mexicanos.
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DISCUSION
Los programas educativos para la formacion de médicos residentes no incluyen la

realizacion de practicas en un laboratorio de Cirugia Experimental.

La cirugia experimental es esencial en todos los especialistas quirtrgicos, en nuestro
pais y en nuestra especialidad de urologia, el retraso en las técnicas laparoscopicas tanto
basicas como avanzadas es de aproximadamente 15 afos en comparacion con las Unidades
médicas del primer mundo por lo que es necesaria la preparacién en este campo para el

médico residente.

Todos los residentes mostraron aprendizaje importante en la identificacién y
reconocimiento de los instrumentos utilizados en la cirugia laparoscopica, funcionamiento
del instrumental laparoscépico, forma adecuada de utilizacidén, adquirieron los conceptos
basicos con respecto a la imagen Optica y sistemas electronicos.

El modelo experimental empleando al pollo permite adquirir destrezas y habilidades
necesarias para disecar y anastomosar estructuras de calibre pequefio que son
indispensables  para poder realizar cirugia laparoscopica uroldgica reconstructiva. La
literatura médica mundial publico (52, 53) que el modelo del pollo a nivel del térax es
extremadamente similar a la pelvis humana, por lo cual reproduce la anastomosis al

momento de realizar una prostatectomia radical por laparoscopia.
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No se debe de considerar un modelo facil, al igual que la anastomosis uretrovesical en
la prostatectomia radical laparoscopica, se considera el paso mas dificil del procedimiento

quirurgico.

Como se demostro en el presente estudio un residente que requirid de 81 minutos para
realizar su primera anastomosis de 4 puntos, 20 minutos promedio por punto, mismo que al

final del estudio logro mejorar su tiempo a 12. 30 minutos.

Todos mejoraron su curva de aprendizaje en forma satisfactoria. Otro dato interesante es
la mejoria global en los tiempo de realizaciéon de un nudo intracorpéreo de 21 minutos a
2.85 minutos, situacion que es completamente reproducible en la practica con seres

humanos.

Consideramos que existid un sesgo al comparar los dos grupos de médicos residentes
con respecto a la experiencia previa en cirugia laparoscopica debido a que ninguno tenia
una practica clinica real, solo ayudantias en cirugias y cursos tedrico/practicos sin relacion
con la practica de nudos intracorporeos, por lo que no existido diferencia estadistica, de

igual forma ambos tuvieron mejoria en sus tiempos quirdrgicos.

El tiempo invertido de 10 minutos versus 8.75 minutos, experiencia/no experiencia
respectivamente, que tuvo valor estadistico fue la diseccion de tejidos, probablemente
debido a que los residentes que tenian experiencia sabian que una diseccion adecuada
donde posteriormente se realizaria la anastomosis era esencial para el procedimiento y

decidieron hacerla con un poco mas de detenimiento.
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Es importante que en este tipo de estudios de estrategia educativa el profesor tutelar sea
un experto, en este caso el Dr. Carlos Sanchez Moreno, en nuestro estudio se requirieron 4
pollos promedio para realizarla, llegando incluso a un méaximo de 7 pollos, lo relevante es

que todos los residentes con una practica ordenada y repetida lograron realizarla.

Es necesario lograr una practica continua en modelos experimentales, reproducibles,
similares al humano y de bajo costo, en nuestra estrategia educativa, el costo del
entrenamiento por médico residente fue de $700 pesos, un precio muy accesible para los

médicos en periodo de entrenamiento.

Otros beneficios del modelo del pollo son: que se trata de un modelo inanimado, se
compra en el mercado, no requiere de mantenimiento, anestesia, asi como sacrificio del
mismo. El unico inconveniente es que requiere una preparacion especial, se debe obtener

completo, es decir que no éste eviscerado, como se vende de forma habitual.

El modelo sirve para el entrenamiento de la cirugia laparoscépica uroldgica
reconstructiva, y cualquier procedimiento que incluya la realizaciéon de una anastomosis,
como la prostatectomia radical laparoscopica, cirugia de pelvis renal, uréter, vejiga y

derivaciones urinarias intestinales.
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CONCLUSIONES

El presente modelo demostr6 se reproducible, econdmico, extraordinariamente similar
al humano, y es un elemento bésico para el entrenamiento en técnicas reconstructivas
uroldgicas, mejorando los tiempos y la calidad de las habilidades. Lo cual aproxima al
residente y lo prepara para poder aplicar los conocimientos y destrezas en la practica
clinica, diminuyendo el tiempo quirtrgico, el indice de iatrogénias y mejorando la calidad

de la cirugia.
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TABLAS Y GRAFICOS

DESCRIPCION N Mean Median Std. Deviation Minimum Maximum
Edad 122925 28 4.07 26 41
Afios de cirugia general 12 1.25 1 0.62 1 3
Afio de residencia 12 3.92 4 0.90 3 5
Préctica nimero 176 14.6 14 4.65 5 20
Tiempo total de minutos de entrenamiento 94 176.78 180 44.2 60 300
Tiempo total de procedimientos 175 4322 36.1 21.25 15.41 113.2
Tiempo de preparacién de los modelos 176 4.12 3.5 2.07 1.23 11.2
Tiempo del primer nudo intracorpdreo laparoscopico 12 23.96 21 15.60 5.04 50
Tiempo de diseccién 176~ 10.87 9.13 6.61 4.4 38
Tiempo de anastomosis UV 175  28.20 24 14.89 8.61 81
Calidad de anastomosis 12 425 4 1.48 2 7
Tiempo del tltimo nudo 12 3.62 2.85 1.91 1.8 7.2
Tabla 1. Caracteristicas principales y tiempos promedio
(UV) Uretrovesical
Tiempo de Tiempo del
preparacion Tiempo de primer nudo  Tiempo total
Médico de los Tiempo de  anastomosis intracorpéreo de
Residente modelos diseccién uv laparoscopico procedimientos
1 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 4.49 7.32 26.29 37 38.10
Median 4.70 6.00 23.00 37 34.20
Minimum 2.80 4.40 12.30 37 20.50
Maximum 7.20 14.50 81.00 37 100.50
Std. Deviation 1.22 2.95 18.26 . 21.34
2 N 16.00 16.00 16.00 1 16.00
Mean 3.99 8.67 21.02 14 33.68
Median 3.70 8.24 19.50 14 31.75
Minimum 2.30 4.97 10.00 14 20.00
Maximum 6.80 14.00 58.00 14 77.00
Std. Deviation 1.32 3.03 11.08 . 13.84
3 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 2.75 10.61 22.73 5.04 36.09
Median 2.60 10.80 18.00 5.04 31.80
Minimum 2.00 5.50 12.00 5.04 19.80
Maximum 3.80 16.20 39.00 5.04 58.10
Std. Deviation 0.49 3.31 9.99 . 13.51
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4 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 2.94 13.47 31.77 13.32 48.18
Median 2.80 12.60 32.90 13.32 49.90
Minimum 2.20 7.60 15.90 13.32 26.10
Maximum 4.00 19.00 50.00 13.32 72.20
Std. Deviation 0.55 4,05 11.49 . 15.77

5 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 5.73 10.59 31.57 50 47.88
Median 5.80 9.80 25.00 50 46.60
Minimum 2.30 5.00 15.00 50 23.30
Maximum 9.20 28.00 70.00 50 106.00
Std. Deviation 2.29 6.46 1747 . 25.23

6 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 7.51 9.09 33.41 33 50.01
Median 7.60 8.00 27.00 33 40.60
Minimum 450 5.00 15.00 33 26.50
Maximum 11.20 26.49 60.00 33 82.60
Std. Deviation 2.35 5.49 13.64 . 19.09

7 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 4.13 13.25 28.89 32 46.27
Median 3.50 10.00 21.18 32 35.50
Minimum 2.00 8.50 14.00 32 25.10
Maximum 8.00 30.00 60.00 32 98.00
Std. Deviation 1.98 6.76 15.74 . 24.02

8 N 5.00 5.00 5.00 1 5.00
Mean 2.10 11.63 39.58 8.48 53.31
Median 2.00 10.32 39.40 8.48 50.56
Minimum 1.40 9.16 24.00 8.48 36.16
Maximum 3.00 17.00 64.50 8.48 78.10
Std. Deviation 0.57 3.12 15.63 . 16.84

9 N 20.00 20.00 20.00 1 20.00
Mean 251 8.24 18.51 9.5 29.25
Median 2.35 7.53 15.75 9.5 25.44
Minimum 1.80 5.00 8.61 9.5 15.41
Maximum 4.00 20.00 47.00 9.5 71.00
Std. Deviation 0.65 351 9.64 . 12.85

10 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 5.08 24.49 42.71 46 72.28
Median 4.50 22.80 38.20 46 66.90
Minimum 2.50 10.80 28.00 46 44.70
Maximum 10.00 38.00 68.00 46 113.20
Std. Deviation 2.34 9.19 12.56 . 23.35

11 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 3.40 6.95 23.62 28 33.97
Median 3.20 6.80 19.32 28 29.80
Minimum 1.23 5.20 13.00 28 22.80
Maximum 5.30 10.00 70.00 28 81.23
Std. Deviation 1.01 1.11 16.01 . 16.19

12 N 15.00 15.00 15.00 1 15.00
Mean 4.02 7.67 29.33 11.2 41.01
Median 3.90 7.10 30.50 11.2 41.60
Minimum 2.00 4.80 12.00 11.2 19.00
Maximum 8.00 12.30 45.00 11.2 62.30
Std. Deviation 1.51 2.33 11.51 15.00
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Tabla 2. Tiempos de procedimientos por residente

Tiempo total Tiempo total

Tiempo total

1004
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401
201
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201

1004
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1 2 3 4
5 6 R g
A\
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Z\
1 4 7 1013 16 19 1 4 7 1013 16 19 1 4 7 1013 16 19 .1' 4 7 1013 16 19

Practica nimero

Practica niumero

Practica nimero

Practica nimero

Figura.l curvas de aprendizaje, tiempo total del procedimiento, por residente.

TIEMPOS INICIALES TABLA 3

Tiempo total de Tiempo de preparacion de los Tiempo de Tiempo de anastomosis
procedimientos modelos diseccion uv
Mean 79.440 5.67 19.8833 53.89
Median 79.115 5.00 18.0000 49.50
Std. Deviation 17.1475 3.020 7.47380 14.058
Minimum 54.5 1 10.00 35
Maximum 106.0 10 32.00 81
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TIEMPOS FINALES TABLA 4

Tiempo total de Tiempo de preparacion de los Tiempo de Tiempo de anastomosis
procedimientos modelos diseccion uv
Mean 26.286 2.65 6.6267 17.01
Median 23.950 2.55 5.4000 13.60
Std. Deviation 9.1332 .947 2.28134 7.283
Minimum 15.4 1 4.50 9
Maximum 44.7 5 10.80 31
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Figura 6 Curva de aprendizaje por tipo de préctica, promedio de todos los residentes.
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Experiencia previa

Nimero Mean Median Minimum Maximum Std. Deviation P
Si 66 41.66 32.65 15.41 113.20 23.15
e  Tiempo total de procedimientos 0.134
No 110 44.07 36.96 19.00 106.00 20.00
Si 66 3.51 3.00 1.80 10.00 1.68
e Tiempo de preparacion de los modelos 0.001
No 110 4.49 3.85 1.23 11.20 2.19
Si 66 12.57  10.00 4.97 38.00 8.33
e  Tiempo de diseccién 0.056
No 110 9.85 8.75 4.40 30.00 5.09
Si 66 2558 21.55 8.61 68.00 14.18
e Tiempo de anastomosis UV 0.031
No 110 29.74 2545 12.00 81.00 15.10
Si 4 18.64 11.75 5.04 46.00 18.61
e  Tiempo del primer nudo intracorpéreo 0.396
No 8 26.63  30.00 8.48 50.00 14.49
Tabla 5 Comparacién de residentes con experiencia versus sin experiencia.
50— —
40—
30—
|
20—
10—
O —
| |
Tiempo del primer nudo Teimpo del ultimo nudo
Figura 7. Comparacion de los tiempos promedio del primer y ultimo nudo
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