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“CURVA DE APRENDIZAJE DE LA NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL MODELO EXPERIMENTAL
ANIMADO CONEJO”




INTRODUCCION

La cirugia laparoscdpica esta rapidamente reemplazando a la cirugia
abierta en todos los procedimientos debido a que se asocia a una menor
morbilidad, mejores resultados cosméticos, reduccién en el tiempo de
hospitalizacidon, menor dolor y menor tiempo de recuperacion (1).

El método tradicional de ensefianza de habilidad y destreza
quirurgica se ha basado en el principio de Halsted (ver — hacer — ensefiar).
Es util en la cirugia abierta y aplicable cuando el aprendiz puede observar
directamente las manos del cirujano y el instrumental. Pero la cirugia
laparoscoépica requiere de habilidades y destrezas especiales que difieren
significativamente de la cirugia abierta, como lo son orientacion en espacio,
trabajar con instrumental largo que reduce la capacidad de
retroalimentacion, manipulacion de tercera dimensidon desde una pantalla
bidimensional, efecto de punto de acomodacidn y calidad de imagen. (2).

Los Urdlogos inicialmente utilizaban la laparoscopia como una
herramienta diagnostica para las enfermedades benignas (criptorquidia) o
maniobras terapéuticas de ablacién completa (orquiectomia, nefrectomia).
Creciendo en confianza y en experiencia, la laparoscopia uroldgica se ha
utilizado en enfermedades malignas y cirugia reconstructiva. La lista de
indicaciones para la cirugia laparoscopica uroldgica ha ido incrementando y
los pacientes demandan cada vez mas esta opcidn de tratamiento, por eso,
se tiene que poner mayor énfasis en el entrenamiento y educacién de este
tipo de cirugia de minima invasién (3).

Una de las grandes dificultades que existe durante la curva de



aprendizaje de la cirugia laparoscépica es la posibilidad de realizarla en un
modelo experimental antes de llevarla a la practica en el humano. (4).

Es aun la formacién de Urélogos capacitados en cirugia
laparoscdpica un tema por resolver, son escasos los centros y el nimero de
especialistas que tienen ya superada la curva de aprendizaje, la cual se
define como “el tiempo y el nimero de procedimientos que un cirujano
estandar necesita para ser capaz de realizar un procedimiento en forma
independiente, con un resultado razonable”. Se debe saber que dicha
curva va a depender de la destreza manual del cirujano y de su
conocimiento de la anatomia. El adiestramiento en modelos virtuales
inanimados y en tejidos animales, ha demostrado facilitar el proceso de

aprendizaje. (5).



MARCO TEORICO

El término laparoscopia deriva de las raices griegas «lapdra» que
significa abdomen y «skopéin», examinar. En un sentido técnico, la
laparoscopia es estrictamente un procedimiento diagndstico, en el cual se
examina el interior de la cavidad peritoneal. La importancia de efectuar un
examen al interior de los compartimentos del cuerpo humano ha sido

reconocida durante siglos. (6)

La historia de |la laparoscopia se remonta a la antigua Grecia, donde
Hipocrates (460-375AD) describié por primera vez la endoscopia, haciendo
referencia a un espéculo rectal. No fue sino hasta inicios del siglo XIX donde
se produce un quiebre fundamental en la historia de esta técnica con los
aportes del aleman Philip Bozzini (1773-1809), quien en 1805 implementd
el primer endoscopio que consistia en una canula de doble luz, una vela'y
un espejo reflejante, que él utilizd para observar cdlculos y tumores de

vejiga en animales. (6)

Maximilian Nitze (1848-1906) modifica los endoscopios anteriores,
dotandoles de lentes y, en especial, de un conducto operatorio para poder
introducir instrumentos para dilataciones uretrales o extraccion de
calculos. George Kelling (1866-1945), cirujano aleman nacido en Dresden,
el afo 1901 realiza por primera vez la exploracion de la cavidad de un perro
con un cistoscopio, denominando a este procedimiento «celioscopia».

Muchos autores consideran que los verdaderos avances en la



instrumentacion y técnicas de cirugia laparoscopica fueron hechos por el
profesor alemdan Kurt Semm a mediados de 1960. (6)

Los principios de la Laparoscopia en Urologia, datan desde el afio de
1973, cuando Witmoser realizo la primera retroperitoneoscopia para
efectuar una simpaticectomia lumbar, usando un endoscopio y diseccién
neumatica. (7). La primera vez que se utilizé esta técnica en urologia fue en
la década de los 70', cuando Cortesi, en el afio 1976, la usd para la
localizacion intraabdominal de los testiculos no palpables y su diagndstico

diferencial. (7) (8).

En la historia de la nefrectomia laparoscopica, fue Clayman quien en
1990 realiza por primera vez este procedimiento en un modelo porcino por
via transperitoneal, y en diciembre del mismo afio, la primera en un
humano en forma retroperitoneal, teniendo esta ultima intervencion una
duracion de 6 horas y como complicacidn, la realizacion de un neumotoérax

gue requirié avenamiento pleural. (6) (9).

En 1992, Gaur marca un hito importante en la historia de la
retroperitoneoscopia, con la presentaciéon de un balén de diseccidn
retroperitoneal que consistia en un guante de cirujano adactilo N2 7,
asegurado a la punta de un catéter de 8 Fr. Dicho catéter era introducido
en forma abierta en el espacio retroperitoneal y se conectaba a una bomba
neumatica que lo insuflaba hasta una presién de 110 mmHg. Esto creaba
una diseccion del espacio retroperitoneal, donde luego de cambiar el balén

por un trocar de Hasson, se insuflaba dicho espacio con CO2, creando asi



hitos anatdmicos reproducibles. Se han realizado multiples modificaciones
de la técnica de Gaur, como Hirsch, en 1994, con un balén montado en un
trécar, y Rassweiler, en 1995, con un dedo de guante N2 8 fijado a un
trocar de 10/11 mm, llegando a la actualidad, donde se comercializan
trécares baldn de diseccién neumadtica que se monitorizan con la éptica. (6)

(10).

En 1996, Raboy realizo una Prostatectomia Radical Laparoscopica por
via extra peritoneal. En el afio 2000 Guillonneau y Vallancien publicaron su
trabajo en una serie de 120 prostatectomias radicales laparoscopicas
transperitoneales en un periodo de 8 meses en el Instituto Montsouris en

Paris. (11).

Desde que la laparoscopia fue introducida en la practica quirdrgica
uroldgica, se ha producido un incremento progresivo del nimero de sus
posibles aplicaciones en nuestro ambito de trabajo, incluyéndose como
tales tanto complejas cirugias de exéresis oncoldgica como cuidadosas
técnicas reconstructivas. Esta situacion esta trayendo nuevos vy
prometedores vientos de cambio a nuestra especialidad pero estos
procedimientos exigen para su correcta realizacibn un previo
entrenamiento para adquirir la suficiente destreza manual, con el fin de no
provocar ningun dano evitable a los pacientes que van a ser sometidos a

estas técnicas.
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Evidentemente la necesidad de formacidn especifica, debidamente
interiorizada antes de iniciar una cirugia de este tipo en humanos, hace
muy conveniente un periodo de entrenamiento basico con animales de
experimentacion, utilizandose animales porcinos preferentemente en la

mayoria de los centros en que esta opcion es posible.

Mediante esta fase, es posible familiarizarse con las vias de abordaje
y la colocacidn de los trdcares, iniciandose el logro de habilidades
necesarias para realizar la diseccidon endoscépica y la sutura de tejidos. En
este tipo de entrenamiento se ha propuesto la nefrectomia como una
buena intervencién para comenzar(2). Asi, parece esperable que cuanta
mayor soltura o destreza se haya adquirido mediante la cirugia
experimental, sea menor el tiempo necesario para transferir dicha destreza
a la practica quirdrgica en humanos, con la asistencia técnica posterior de

cirujanos experimentados en laparoscopia. (12)

Aungue no existen unas pautas Unicas de aprendizaje laparoscopico,
creemos que se deben de adquirir los conocimientos necesarios de forma

secuencial de la siguiente manera:

1.- Estudio para la adquisicidn de conocimientos tedricos a través de libros,
bibliografia, etc.

2.- Ejercicios en simuladores bien en pelvitrainer o simuladores virtuales,
donde se debe dominar el instrumental y ejercitar ciertos gestos

quirurgicos (diseccién, corte, sutura, anudado,etc).
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3.- Practicas en animales de experimentacion donde se deben realizar
intervenciones complejas siguiendo los mismos pasos que se harian en el
paciente real.

4.- Demostraciones practicas donde se veria intervenciones realizadas por
urélogos expertos en cirugia laparoscopica, en directo o videoconferencia
lo que nos permite ver detalles técnicos, ver como solucionan situaciones
imprevistas y complicaciones surgidas durante la cirugia.

5.- Ensefianza en medios audiovisuales con el visionado de diferentes
intervenciones filmadas, videotecas, etc.

6.- Y por ultimo la supervision durante las primeras intervenciones en

pacientes reales por un urdlogo laparoscopista experto. (13)

Se propone un sistema de formacion basado en un modelo piramidal,
a través del cual se ird ascendiendo por niveles a medida que se

perfeccionen las habilidades y se aumenten los conocimientos.

Destacan 4 niveles:

El Nivel 1, comprende la Formacién Basica, dando a conocer los
aspectos mas elementales en laparoscopia. Son conceptos fundamentales
con los que todo laparoscopista debe familiarizarse desde el principio como
son el Manejo y conocimiento del instrumental y vias de abordaje,
Componentes de la torre de laparoscopia, conocimiento y relevancia de la
Ergonomia en laparoscopia y la realizacién de distintos tipos de ejercicios

en simulador, los cuales seran tratados a continuacion.
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El Nivel 2 esta dedicado a la Formacion en Nivel Avanzado a través de

la practica quirurgica en animal de experimentacion.

El Nivel 3 de la Teleformacion mediante la cual se fomenta el
conocimiento y aprovechamiento de las nuevas tecnologias con el fin de

optimizar la fase de aprendizaje.

El Nivel 4 es donde el cirujano pone en practica en su ambito de

trabajo las habilidades adquiridas durante de las fases anteriores.

Nivel 1

El primer peldafio de la pirdmide se compone, mas concretamente,
de 6 apartados que recogen aspectos como: Instrumental y equipos de
laparoscopia, ejercicios en pletinas de coordinacién, ejercicios de corte y
sutura en Tejidos Inorganicos, ejercicios en Tej. Organicos y conocimiento

de la simulacién en laparoscopia.

Nivel 2

Una vez concluido el periodo de formacién mas bdsico se continuara
con la primera toma de contacto del cirujano con el paciente vivo. El
aprendiz, estara guiado por un cirujano con experiencia en laparoscopia y, a
ser posible, en cirugia con animal de experimentacién. En esta fase el

aprendizaje estd orientado en funcidn de la especialidad médica.
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Nivel 3

El Tercer Nivel abarca los conceptos de Tele-enseianza, Tele-cirugia y
Teleformacién para que el alumno conozca que a lo largo de su aprendizaje
dispone de elementos complementarios educativos a través de redes de
videoconferencia. Todo esto ofrece la posibilidad de visualizar
procedimientos de interés a tiempo real y que se estén dando en lugares

remotos.

Nivel 4

El Cuarto Nivel conforma el vértice de la piramide y representa el

objetivo final del proceso de aprendizaje.

Resulta muy importante que, en los comienzos de la aplicacidon
practica en los pacientes, el cirujano y el resto de su equipo sean guiados
por otros con experiencia en laparoscopia, o bien, asistir como ayudante a
sus intervenciones. Este ultimo periodo se conoce como proceso de

Tutorizaciéon hospitalaria. (14)

En nuestro hospital, el Hospital General de Mexico, O.D.,
contamos desde hace aproximadamente 10 afos con las Instalaciones del
Servicio de Cirugia Experimental, que se encarga de la formacién basica y
avanzada de los médicos residentes de las areas quirurgicas en relacién con
la cirugia laparoscdpica, utilizando modelos inanimados, endotrainers,

modelos animados muertos y vivos para lograr aprender estas destrezas. 15
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al momento no existe homogenizacion en la forma de medir el
aprendizaje de la cirugia laparoscdpica, ni en el nUmero de procedimientos
exactos que se necesitan para considerar a un cirujano como diestro en
cirugia laparoscopica. Ni en el tiempo utilizado en efectuar un
procedimiento quirdrgico laparoscépico en modelo vivo animal. El conocer
el tiempo que emplea un alumno con conocimientos basicos de
laparoscopia ( Nivel 1 ) en efectuar cada una de las etapas de la
nefrectomia laparoscépica en modelo vivo animal, nos permitira obtener
un parametro de confianza en la evaluacién de la cirugia laparoscdpica

uroldgica. ( Nivel 2)
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JUSTIFICACION

El concepto de aprendizaje es utilizado con éxito en los programas de
aprendizaje de cirugia laparoscdpica uroldgica. La cirugia laparoscopica ha
necesitado el desarrollo de técnicas de aprendizaje rapidas, efectivas vy

fiables llevadas a cabo, en sus primeras etapas, fuera de los quirdfanos.

El medir el tiempo utilizado en efectuar un procedimiento
laparoscépico urolégico sumara un factor tangible a los pardametros
actualmente utilizados en la piramide de ensefianza de la cirugia

laparoscdpica uroldgica.

El efectuar un procedimiento en modelo vivo animal en forma
repetitiva permitird al alumno mejorar las destrezas desde el punto de vista
quirurgico lo que le proporcionara al educando avanzar en el aprendizaje

de este tipo de procedimientos.
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HIPOTESIS

Si se efectla un numero determinado de procedimientos del mismo
tipo teniendo un entrenamiento laparoscopico basico previo en modelo
inanimado, es posible desarrollar destreza y habilidad quirdrgica que

disminuyan los tiempos quirurgicos en el modelo animado.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar y comparar los tiempos quirurgicos del procedimiento de
nefrectomia laparoscépica en el modelo experimental animado tipo conejo
en tres cirujanos del Hospital General de Meéxico, en distintas

intervenciones.

OBJETIVOS PARTICULARES

1) Considerar la sucesiva reduccion de tiempos quirdrgicos como un
indicador de destreza quirurgica en los diferentes procesos de la
nefrectomia laparoscépica en conejo como:

a) medir el tiempo empleado en efectuar la diseccion de los vasos renales y el
uréter,

b) medir el tiempo empleado en efectuar la ligadura de vasos renales y el uréter
mediante la realizacidn de sutura intracorpodrea,

¢) medir el tiempo empleado en efectuar la diseccién renal,

d) analizar los tiempos empleados por el alumno en cada uno de los
procedimientos efectuados

e) comparar los tiempos empleados por cada uno de los alumnos con el tiempo
empleado por el experto en cada uno de los pasos del procedimiento.

f) establecer el tiempo estandar en cada paso empleado al efectuar el

procedimiento.

18



METODOLOGIA

Tipo y Diseio del estudio:

Se realizo un estudio prospectivo, observacional, longitudinal,
comparativo del tiempo de la nefrectomia laparoscépica de los médicos del

Hospital General de México.

Poblacion y Tamaiio de la Muestra:

Se incluiran 3 médicos del Hospital General de México, O.D.,
que ya realizaron el Curso de Cirugia Laparoscépica Basica otorgado en las
Instalaciones del Servicio de Cirugia Experimental del Hospital General de

México, O.D.

Criterios de Inclusion del Cirujano:

Haber participado en el curso de laparoscopia basica otorgado en el
Hospital General de México, O.D.

Ser trabajador del Hospital General de México, O.D.

Criterios de Exclusion del Cirujano:

Haber realizado el entrenamiento laparoscépico avanzado otorgado en el
Hospital General de México, O.D.
Tener experiencia en la nefrectomia laparoscépica en el humano.

19



Criterios de Eliminacién del Cirujano:

No cumplir con las 10 nefrectomias.

Imposibilidad de cuantificar el tiempo correctamente.

No realizar las nefrectomias dentro de las fechas programadas del estudio.

Criterios de Inclusion del Modelo Animal:

Conejos de sexo masculino.
Conejos tipo Nueva Zelanda.
Peso de 2.5 a 4.5 kgs.

Sanos.

Conejos sin cirugias previas.

Criterios de Exclusion del Modelo Animal:

Ser de otra raza.

Conejos que no se encuentren dentro del peso especificado.

Conejos con cirugias previas.

Criterios de Eliminacion del Modelo Animal:
No ser del sexo masculino.

Conejos con patologia previa.

20



Definicion de las variables a evaluar:

Tiempo.
Magnitud fisica con la que | Cuantitativa Minutos
medimos la  duracién o | Continua transcurridos
Tiempo de | separacién de acontecimientos | Dependiente desde el inicio al
Nefrectomia sujetos a cambio, de los término del

Laparoscépica

sistemas sujetos a observacion,
esto es, el periodo que
transcurre entre el estado del
sistema cuando éste aparentaba
un estado X y el instante en el
gue X registra una variacion
perceptible para un observador
(o aparato de medida).

procedimiento.

Tiempo de
diseccion del hilio
renal y uréter

Magnitud fisica con la que
medimos la  duracién o
separacion de acontecimientos
sujetos a cambio, de los
sistemas sujetos a observacion,
esto es, el periodo que
transcurre entre el estado del

Cuantitativa
Continua
Dependiente

Minutos
transcurridos
desde el inicio
hasta la separcién
de los elementos
vasculares y uréter
de sus estructuras

sistema cuando éste aparentaba adyacentes.

un estado X y el instante en el

que X registra una variacion

perceptible para un observador

(o aparato de medida).

Magnitud fisica con la que | Cuantitativa Minutos

medimos la  duracion o | Continua transcurridos
Tiempo de | separacién de acontecimientos | Dependiente desde el inicio al
ligadura y corte | sujetos a cambio, de los término de la
de arteria y vena | sistemas sujetos a observacion, realizacén del
renal esto es, el periodo que nudo

transcurre entre el estado del intracorpdreo y

sistema cuando éste aparentaba corte de la

un estado X y el instante en el estrucutra.

que X registra una variacion
perceptible para un observador
(o aparato de medida).
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Magnitud fisica con la que | Cuantitativa Minutos

medimos la  duracién o | Continua transcurridos
Tiempo de | separacién de acontecimientos | Dependiente desde el inicio al
ligadura y corte | sujetos a cambio, de los término de la
del uréter. sistemas sujetos a observacion, realizacén del

esto es, el periodo que nudo

transcurre entre el estado del intracorpdreo y

sistema cuando éste aparentaba corte de la

un estado X y el instante en el estrucutra.

que X registra una variacion
perceptible para un observador
(o aparato de medida).

Magnitud fisica con la que | Cuantitativa Minutos

medimos la  duracion o | Continua transcurridos
Tiempo de | separacién de acontecimientos | Dependiente desde el inicio
diseccion del | sujetos a cambio, de los hasta la liberacion
rindn. sistemas sujetos a observacion, total de todas las

esto es, el periodo que estructuras de

transcurre entre el estado del fijacidn del rifidn.

sistema cuando éste aparentaba
un estado X y el instante en el
que X registra una variacion
perceptible para un observador
(o aparato de medida).

Equipos y Materiales:

1.-Carro de Laparoscopia extrareforzado de acero inoxidable cubierta de
aluminio, gabinete con puertas plegables y llave, cajones, ruedas, incluye

ventilador trasero para evitar calentamiento del equipo.
2.- Cdmara STORZ de un chip.

3.- Insuflador STORZ de alto flujo de 12 litros por minuto.
4.- Fuente de Luz STORZ (foco de haldgeno) 175W.

5.- Lente STORZ de 10 MM 0 Grados.

6.- Cable de fibra dptica.
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7.- Manguera para conexién del CO2 al insuflador.

8.- Monitor SONY tipo televisidon de 19 pulgadas.

10.- Regulador de Voltaje.

11.- 1 pinza laparoscdpica tipo Maryland.

12.- 1 pinza laparoscépica tipo Grasper.

13.- 1 portaagujas laparoscopico

14.- 1 endotijera.

15.- 1 sutura tipo SEDA del O sin aguja.

16.- 1 sutura tipo Polipropileno (PROLENE ) del 1 con aguja.
17.- 2 trocares de 10mm y 1 trocar de 5mm.

18.- 1 equipo de cirugia ambulatoria.

Lugar de la realizacion del estudio:
Instalaciones del Servicio de Cirugia Experimental del Hospital

General de México, O.D.

MODELO ANIMAL TIPO CONEJO

Se incluiran 15 modelos experimentales animados tipo conejo, todos
masculinos, entre un peso de 2.5kgs y 4.5kgs, los cuales seran anestesiados
con ketamina y acepromacina y posteriormente rasurados de su regidn
ventral y dorsal. Se colocaran vy fijaran sobre una canaleta y se llevara a

cabo el procedimiento quirurgico.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

A) Fase pre-evaluatoria: Se inicia el procedimiento con el conejo, el cual es
tipo Nueva Zelanda, con pelaje blanco, el cual se lleva a la bascula para ser
pesado, el peso de los Conejos que participaran en el protocolo es de 2.5 a
4.5 kilogramos, posteriormente, el conejo es llevado a la sala de
preparacion donde se administra Ketamina y Acepromazina 0.4ml
intramuscular respectivamente para sedar al conejo, seguido por la
colocacion de venoclisis en la oreja con punzocat 24G x 3/4" y se
administran anestésicos a base de Ketamina 1.1ml intravenoso ( dosis de 22
a 44mg/kg, concentracion 50mg/ml ) y Acepromazina 0.28ml intravenoso (
dosis de 0.75mg/kg — 0.15ml/kg, concentracién 6.78mg/ml ). Mediante
rasuradora eléctrica, se procede a cortar el pelaje de la region ventral y la
region dorsal. Ya preparado el conejo, se procede a colocarlo en la mesa
quirurgica, sujetando las extremidades inferiores por separado con venda

eldstica y las extremidades superiores juntas con venda elastica.

El procedimiento serd llevado a cabo mediante tres trocares
Unicamente. Se procede a realizar incisidn en ojal ( 1cm) en darea rasurada
con tijera de metzembaum ( regién central ) hasta llegar a cavidad
abdominal, posteriormente colocamos jareta en dicho ojal con prolene del
1 para fijar trocar y evitar fuga de CO2, se procede a introducir trocar de
10mm en regidn central y se cierra la jareta. A 3cm del trocar central, se
colocan dos trocares, uno derecho de 10mm y uno izquierdo de 5mm,

colocando jareta con prolene del 1 en los ojales como anteriormente ya
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descrito. Se procede a colocar manguera de insuflador al trocar central y se
provoca neumoperitoneo, manteniendo la presion entre 10 y 14 mmHg. Se
procede a introducir cdmara laparoscépica de 30 grados, se localiza rifidn,
ya sea derecho ¢ izquierdo y se introducen pinzas, lo cual marca el inicio del

procedimiento.

B) Fase de Evaluacion: Para dicho procedimiento se utilizardn pinzas
laparoscépicas tipo Maryland, tipo Grasper, endotijera, portaagujas
laparoscépico, suturas tipo SEDA, PROLENE y electrocauterio. Al visualizar
el rifdn y haber introducido ambas pinzas a través de los trocares, es
cuando inicia la toma de tiempo de la cirugia. Se procede a tomar el rifidn
de su capsula, para realizar traccion leve del mismo, asi facilitando la
exposicion de las estructuras vasculares y uréter. Ya una vez identificando
las estructuras vasculares, se inicia la diseccion de la arteria y de la vena, ya
teniendo la diseccidn completa, se proceden a ligar juntas debido a su gran
proximidad con puntos intracorpdreos en numero de dos, con sutopack del
0 ( seda ) uno proximal y uno distal y al finalizar corte de las estructuras. Se
realiza mismo procedimiento, disecando uréter y ligandolo con punto
intracorpodreo de sutopack del O ( seda ), solamente una ligadura, cortando
estructura al finalizar. Con electrocauterio se procede a cortar adherencias
restantes hasta liberar el rifidn por completo, lo que marca el final del
procedimiento. En cada conejo se realizara nefrectomia laparoscopica

bilateral, realizada mediante puntos intracorporeos.
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C) Fase post-evaluatoria: Posteriormente el conejo serda sacrificado
mediante sobredosis de anestésico por el médico veterinario supervisor del
procedimiento. Posteriormente, el conejo se colocara en una bolsa
amarilla de residuos peligrosos bioldgicos infecciosos (R.P.B.l.), para

posteriormente ser incinerado.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el anadlisis de los datos se asignaron nimeros a los conejos del 1 al
10, para comparar los tiempos del procedimiento quirdrgico de la
nefrectomia laparoscdépica en el conejo, realizada por tres cirujanos con
entrenamiento laparoscdpico bdsico, mismos que fueron ordenados de

acuerdo al tiempo de intervencion.

El andlisis incluyé el numero total de conejos intervenidos y los tiempos
utilizados en: a) tiempo de diseccion del hilio renal y del uréter, b) tiempo
de ligadura y corte de arteria y vena renal, c) tiempo de ligadura y corte del
uréter, c) tiempo de diseccion del rinén y d) tiempo total del

procedimiento.

Para el anadlisis de los datos se utilizd la prueba no paramétrica de signos
de Wilcoxon, para comparar la mediana de dos muestras relacionadas vy

determinar si existen diferencias estadisticas significativas (p<0.05).

Esta prueba se utiliza para comparar las diferencias entre dos muestras
de datos tomados antes y después del tratamiento, cuyo valor central se
espera que sea cero. Las diferencias iguales a cero son eliminadas y el valor
absoluto de las desviaciones con respecto al valor central son ordenadas de
menor a mayor, en este caso se compararon los tiempos de intervencién
del conejo 1 versus los tiempos de intervencidon del conejo 2, tiempo de

intervencion del conejo 1 versus los tiempos de intervencién del conejo 3y
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asi sucesivamente hasta el conejo nimero 10, esta comparacion se realizo

con los tiempos efectuados para cada cirujano.

Se emplearon dos programas computacionales para el manejo vy
analisis de datos. El programa Excel, se empled para la captura de datos. El
programa STATA 9.0 se utilizd para el andlisis estadistico de la informacion,
importando los datos obtenidos del programa Excel; también fue utilizado

el programa estadistico SPSS.
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RESULTADOS

Los tiempos utilizados por cada uno de los evaluados fueron los siguientes:

Tiempos parciales

CIRUJANO 1

Diseccion del Hilio Renal y Ureter
Ligadura y Corte de Arteria y Vena
Ligadura y corte de Ureter
Diseccion del rindn

Tiempo Total

CIRUJANO 2

Diseccion del Hilio Renal y Ureter
Ligadura y Corte de Arteriay Vena
Ligadura y corte de Ureter
Diseccion del rindn

Tiempo Total

CIRUJANO 3

Diseccion del Hilio Renal y Ureter
Ligadura y Corte de Arteria y Vena
Ligadura y corte de Ureter
Diseccion del rifion

Tiempo Total
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Se procedidé a graficar los resultados presentados en la tabla anterior de

cada uno de los cirujanos evaluados por separado y se obtuvieron las

siguientes graficas:
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Tiempo en minutos de intervencién quirargica (Cirujanol)

Tiempo en minutos de intervencién quirargica (Cirujano2)
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Tiempo en minutos de intervencién quirurgica (Cirujano3)

Una vez obtenidos los graficos anteriores, se comparé el tiempo total
empleado en cada una de las etapas del procedimiento entre los tres

cirujanos evaluados.
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DISECCION DEL HILIO RENAL Y URETER

LIGADURA Y CORTE DE ARTERIA'YY VENA
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LIGADURA Y CORTE DE URETER

DISECCION DEL RINON

Se procedid6 a compara los tiempos totales efectuados en el

procedimiento entre el cirujano experto y los tres cirujanos evaluados.
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Tabla. 2

COMAPRACION DE TIEMPOS QUIRURGICOS DE CIRUJANO EXPERTO VS. CIRUJANOS EN

ENTRENAMIENTO

Paso Tiempos Tiempo Cirujano Tiempos Tiempos
Cirujano Experto 1 Cirujano 2 Cirujano 3
en minutos (% Incremento (% Incremento (% Incremento
en relacion a en relacion a en relacion a
experto) experto) experto)
Hilio y Uréter 2 3 (50) 2 (0) 3 (50)
Ligadura-Corte
Arteria y Vena 5 9 (80) 13 (160) 6 (20)
Ligadura-Corte
Uréter 3 4 (33) 5 (66.6) 5 (66.6)
Diseccion Renal 2 3 (50) 2 (0) 3 (50)
Total 12 19 (58.3) 22 (83.3) 17 (41.6)
Valor de p 0.039 0.089 0.039

TIEMPOS EFECTUADOS EN MINUTOS DURANTE NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA COMPARANDO EXPERTO VS EVALUADOS

25
20
15
10 /‘
5 .
O T T T T
Diseccibn de Ligaduray  Ligaduray Diseccion de Tiempo Total
hilio y uréter ~ Corte de Corte de Rifién
Arteriay Vena  Uréter

=& Experto
= Cirujano 1

Cirujano 2

=>é&=Cirujano 3
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ANALISIS ESTADISTICO

Los tiempos utilizados en realizar las cirugias fueron acortados
durante el entrenamiento en los cirujanos no. 1y no. 2, sin embargo, en el
cirujano no. 3 no existen diferencias en los tiempos utilizados (Ver cuadro

1).

Tabla. 1

COMAPRACION DE TIEMPOS QUIRURGICOS ENTRE CADA CIRUGIA POR CIRUJANO EN
ENTRENAMIENTO

Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo
1 vs. 1vs. 1 vs. 1 vs. 1vs. 1vs. 1vs. 1vs. 1vs.
Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo | Conejo
2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cirujano 1

valorp |0.055 |0.056 |0.055 [0.042 [0.056 |0.079 |0.104 [0.056 |0.079

Cirujano 2

Valorp | 0.088 |0.041 |[0.088 [0.089 [0.089 |0.056 |0056 [0.055 |0.056

Cirujano 3

0.338 |0.891 |0.396 |0.157 |0.220 |0.216 |0.089 |O0.216 |0.173
Valor p

En la mayoria de las intervenciones quirdrgicas realizadas por los
cirujanos no. 1 y no. 2, se encuentran diferencias marginalmente

significativas, existe una tendencia a la reduccion de tiempos quirurgicos.
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TIEMPO QUIRURGICO EFECTUADO POR PROCEDIMIENTO
CIRUJANO 1

El Ciruyjano 1 mostr6 reduccion importante del 50% del tiempo de
“Diseccion del rifion” en su quinta cirugia, sin embargo, duplicoé su tiempo

quirurgico en relacion a la primera cirugia en la intervencion 7, 8 y 10.

Por otro lado, durante la “ligadura y corte de arteria y vena” redujo
hasta en un 60% su tiempo inicial, asi como con “ligadura y corte de uréter”.
Para la diseccion del hilio renal y uréter mostré una reduccion del 40% del

tiempo quirurgico para su novena y décima cirugia.

Se observa una franca tendencia a la reduccion de los tiempos

quirurgicos en general, excepto para Diseccion renal.
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Para el Cirujano 1, el porcentaje de reduccion de tiempo total de la

cirugia mostrd una reduccion del 48.65% en relacion a la primera cirugia.

TIEMPO QUIRURGICO EFECTUADO POR PROCEDIMIENTO
CIRUJANO 2
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El Cirujano 2 mostré una reduccion mdxima de tiempo de ligadura y
corte de uréter del 66.67% para el conejo 8 y 9, mostrando una reduccion del

50% en la diseccion del hilio renal y uréter en su decima cirugia.

En general la diseccion del rifion mejoré en la tercera cirugia,
disminuyendo el tiempo quirtrgico hasta en un 50%, sin embargo, para el

resto de cirugias este tiempo fue igual al de la primera y segunda cirugia.

La ligadura y corte de uréter fue mejorando en tiempo paulatinamente

hasta llegar a una reduccion de tiempo del 41% para la décima cirugia.

El porcentaje de reduccion total fue de 45% en relacion a la primera cirugia.
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TIEMPO QUIRURGICO EFECTUADO POR PROCEDIMIENTO
CIRUJANO 3

El cirujano 3 mostré6 aumentos importantes en los tiempos quirtirgicos
para ciertos procedimientos especificos, como para ligadura y corte de uréter
demorando un 25% mas en el segundo y tercer conejo, mostrando mejoria en
los tiempos para los consecutivos y solo disminuyendo el tiempo en un

12.5% para el noveno conejo.

De igual forma su Diseccion renal tendid a mostrar tiempos mas
elevados, limitando la reducciéon del tiempo quirurgico por este
procedimiento, llegando a demorar hasta el 100% mas en su quinta y sexta

cirugia.
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TIEMPO QUIRURGICO EFECTUADO POR PROCEDIMIENTO
CIRUJANOS 1,2Y 3

Se observa una tendencia a la reduccion de los tiempos quirdrgicos en
los tres cirujanos, con un mejor comportamiento para el cirujano 1y 2; sin
embargo, el porcentaje de reduccion de tiempo quirtrgico fue muy similar
para los tres cirujanos en la ultima cirugia, con un 48.65%, 45% y 48.48%

respectivamente.

Al calcular el promedio de reduccion de tiempo quirurgico en las 10
cirugias realizadas se encontrd un porcentaje de 30.36% para el Cirujano 1,

de 30.25% para el Cirujano 2, y apenas de un 24.35% para el Cirujano 3.
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Si bien se observa que el Cirujano 3 logré6 menores resultados en
reduccion de tiempo quirargico, la diferencia de proporciones entre los
Cirujanos 1-2 y el Cirujano 3, no fue estadisticamente significativa para este
tamafio de muestra (p=0.38). Es posible que al incrementar el tamafio de la

muestra se alcance a ganar significancia estadistica.

Finalmente se compararon los tiempos de la Ultima cirugia de los
ciruyjanos en entrenamiento con el Tiempo quirargico de un Cirujano
Experto, considerando a éste como el tiempo estandar para cada paso
empleado al efectuar el procedimiento, encontrando mayores tiempos

quirtrgicos en los cirujanos en entrenamiento.
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DISCUSION

La cirugia laparoscopica rapidamente se estd convirtiendo en el
procedimiento de eleccién para la gran mayoria de los procedimientos

uroldgicos y es una técnia que todo urélogo debe manejar.

Los modelos experimentales animados, como el conejo empleado en
nuestro estudio, son de gran ayuda para continuar un entrenamiento en
cirugia laparoscopica, ya que ponen al cirujano en un ambiente real donde

tiene que llevar acabo las destrezas aprendidas en los modelos inanimados.

El entrenamiento en cirugia laparoscopica ha llegado a ser un
importante tépico no sélo para el aprendizaje, sino también para el
mantenimiento de las habilidades necesarias y para resolver las

complicaciones.

Las habilidades y destrezas deben desarrollarse a medida que se
practica dado que se integran conocimientos y experiencias de cirugias
previas y se puede reaccionar y responder con mayor velocidad, tomando

cada vez mejores decisiones durante los procedimientos quirurgicos.

El analisis del tiempo quirurgico durante cada proceso de la cirugia

ha sido considerado como un buen indice que puede reflejar la habilidad y

destreza del cirujano para la realizacion del procedimiento quirdrgico.
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En el presente estudio se encontré que los tiempos fueron
disminuyendo paulatinamente conforme incrementaba la habilidad del
cirujano; sin embargo especificamente para la “diseccion renal”, es
importante recordar que la situacién o condiciones anatdmicas pueden
variar y afectar los tiempos de diseccién dependiendo de la acuciosidad con
la que se realice el procedimiento quirdrgico, lo cual no refleja menor

habilidad, sino posiblemente mejor técnica.

En este estudio la duracién de la cirugias disminuyd
considerablemente como se muestra en otros estudios (Vazquez-
Ortega,2008 y Roger-Molinas, 2004), donde de igual forma disminuyé el
tiempo quirdrgico, asi como el numero de complicaciones conforme

incremento el entrenamiento.

Es importante resaltar la necesidad de valorar los resultados
quirurgicos posteriores a la intervencién, ya que no en todos los casos las
cirugias mas rapidas son reflejo de la habilidad o de adecuados resultados
quirurgicos; resulta pues menester valorar las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias para calificar una adecuada adopcion de

destrezas y habilidades quirurgicas.

Si bien todo tipo de modelo de entrenamiento debe considerarse en
la adopcion y mantenimiento de habilidades para las intervenciones

quirurgicas; el presente estudio demostré la factibilidad de realizar

43



acercamientos a este tipo de evaluaciones con modelos experimentales
animados, reportando un importante mejoramiento en la reduccién de

tiempos quirurgicos conforme incrementa la practica y el entrenamiento.

Asimismo da paso a siguientes estudios que evalien una mayor
cantidad de procedimientos e incluyan en el analisis el resultado quirurgico
gue propiamente permita calificar el mejoramiento de la técnica individual

de los cirujanos.
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CONCLUSIONES

En este estudio observamos la importancia de llevar a cabo
entrenamiento laparoscopico en el modelo experimental tipo conejo, ya
que es un modelo experimental reproducible, barato, de facil adquisicidn,
que permite desarrollar destrezas, practicar la diseccion, ligadura y corte
de estructuras anatdmicas, con ciertas similitudes con el humano, donde es
posible enfrentarse con complicaciones, como el sangrado, que deben

aprender a resolverse.

Los tres cirujanos evaluados mostraron una reduccidn paulatina de
los tiempos quirdrgicos por evento, lo cual muestra mejor capacidad para

resolver las situaciones quirurgicas que se van presentando.

Al comparar las primeras cirugias con menos practica se observan
tiempos prolongados en los procedimientos quirurgicos, excepto para la
“diseccion renal” que al parecer llevd mas tiempo conforme pasaron las

cirugias.

Dado que lo que se evalua en este trabajo es el tiempo quirdrgico
como un reflejo de la adopcidon de destrezas y habilidades, no debe
pensarse inicialmente que el retraso en la diseccion del rifdn es una

pérdida de habilidad en la misma, ya que es posible que conforme
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incrementa la habilidad de diseccion, incrementa también la sensibilidad
para realizar una disecciéon mas fina, lo cual puede conllevar mas tiempo,
sin embargo, esto debe confirmarse incrementando el numero de

intervenciones quirdrgicas a evaluar.

Por otro lado, si bien el tiempo quirurgico es un buen indicador para
evaluar el aprendizaje de los alumnos, también es importante evaluar la
calidad con la que se realiza el procedimiento, asi como sus resultados

clinico-quirurgicos.

Al realizar practicas continuas mejora la curva de aprendizaje,
desarrollando habilidad y mejoramiento de la técnica en ciertos pasos de la
cirugia. Es posible que se requieran distintos numeros de intervenciones
para homogeneizar la habilidad en todos los pasos quirurgicos, ya que dada
la diferencia entre los pasos, unos pueden resultar mas sencillos que otros

para el cirujano en entrenamiento.

Por otro lado, si bien los tiempos individuales de estos cirujanos
evaluados fue menor paulatinamente, el haber realizado unicamente 10
nefrectomias no fue suficiente para alcanzar los tiempos establecidos por el
Cirujano Experto, quien mostré menores tiempos quirdrgicos en cada paso
de la Cirugia; por lo que se recomienda un mayor numero de
intervenciones en modelos experimentales con la intencidn de alcanzar la
experiencia y habilidad de los expertos y homogeneizar |la habilidad para

todos los pasos quirurgicos.

46



BIBLIOGRAFIA

. Roger Molinas C, Mercedes Binda M, Mailova K, et. al., The rabbit
nephrectomy model for training in laparoscopic surgery. Human
Reproduction Vol. 19, No. 1 pp. 185-190, 2004.

. Ramos-Salgado F, Quintero-Becerra J, Herndndez-Toriz N, Urological
laparoscopic surgery training model. Rev Mex Urol 2010, 70(1): 31-
35.

. Stolzenburg JE, Michael C, Rabenalt R, et. al.,, Training in
Laparoscopy. EAU — EBU update series 5 (2007) 53-62.

. Gaviria F, Uribe C, Escobar F, et. al., Modelo Experimental para
entrenamiento de nefrectomia laparoscopica. Instituto de Cirugia
Minimamente invasive, Urologia Colombiana 63-67.

. K. Subramonian, G. Muir departments of urology, St. George’s
Hospital And Kings College Hospital, London, The Learnin curve in
surgery: what is it, how do we measure it and can we influence it?.
UK BJU international 2004: 93; 1171-1176.

. Monteverde E, Jeanneret V, Giménez F, Guzman S., Resena Historica:
Origenes de la cirugia laparoscopica. Revista Chilena de Urologia vol
69 — N 12004, 19-24.

. Rodriguez Covarrubias F, Martinez Liévano L, et. al., Simulador
computarizado de inmersion virtual como modelo de inici6 de
entrenamiento de laparoscopia urolédgica. Actas Urol Esp, 2006; 30:
819-823

. Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NIJ, et. al.,, Laparoscopic
nephrectomy: initial case report. J] Endourol 1991; 146: 276-282

. Gaur RS, Ravandale A. Single center experience of
retroperitoneoscopy using ballon technique. BJU, 2001; 87: 602-606

10.Ratner LE, Ciseck L, Moore RG, et. al., Laparoscopic live donor

nephrectomy. Transplantation, 1995; 60: 1047-1049

47



11. Guillonneau B, Vallencien G. Laparoscopic radical prostatectomy.
Montsouris experience. J Urol, 2000; 163: 1047-1049

12. Rascon J, Subira Rios D., Etica y Aprendizaje en cirugia
laparoscdpica. Actas Urol Esp 2006; 30 (5): 474-478.

13. Uson J, Sanchez FM, Pascual S, et. al., Formaciéon en cirugia
laparoscopica paso a paso. Caceres: Centro de cirugia minima
invasiva. 2005

14. Nuevas  Técnicas de  Cirugia  Minimamente  Invasiva.
www. 1 6congresohospitales.org/descargas/ponencias/m08 juson.pdf

15.Modelos de entrenamiento laparoscOpico para exploracion de via
biliar.,, Revista Interna de la Unidad, Revista interna del hospital
General de México, O.D. 2006

16. Dr. Ivan Pinto Gimpel, Cirugia Laparoscopica en Urologia,
experiencia clinica personal. Hospital de Victoria . Revista Chilena de
Urologia Vol 68 No. 2, 2003 119-124.

17. Latift Alfonso, MD, F.A.C.S., La Curva de Aprendizaje, Qué es y
como se Mide. Urologia Colombiana 15-17.

18. Douglas A. West MD, Marcus C. Rallo, MS., Robert G. Moore, MD
et. al., Laparoscopic v Laparoscopy-Assisted Donor Nephrectomy in
the Porcine Model , Journal of Endourology Vol 13, No. 7, September
1999 513-516.

19. Fernando Meyer, Sergio Ossamu loshii, Eduardo Wei Kin Chin, et.
al., Laparoscopic partial nephrectomy in rats., Acta Cirrgicas
Brasileira Vol 22, 2007 152-156

20.Vazquez Ortega 1., Shuck Bello C., et. al. Curva de aprendizaje en
cirugia laparoscopica: experiencia de nefrectomia laparoscopica en el
bioterio., Rev Mex Urol 2008; 68(3):166-169

21. Castillo O, Bejarano C, Cortés O, Pinto I, Hoyos J, Vitagliano G.,
Complicaciones de la nefrectomia laparoscopica., Actas Urol Esp.

48


http://www.16congresohospitales.org/descargas/ponencias/m08_juson.pdf
http://www.16congresohospitales.org/descargas/ponencias/m08_juson.pdf
http://www.16congresohospitales.org/descargas/ponencias/m08_juson.pdf
http://www.16congresohospitales.org/descargas/ponencias/m08_juson.pdf
http://www.16congresohospitales.org/descargas/ponencias/m08_juson.pdf

2006:30(8):812-818

22. David Esmer Sanchez, Carlos Aguilar Otero, Erasto Aldrett Lee,
Francisco Javier Moncada Gonzalez., Nefrectomia laparoscopica.,

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, Vol 6, no. 3, 2005
141-143

49



	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Hipótesis
	Objetivo General   Objetivos Particulares 
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía

