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RESUMEN

Objetivo: Comparar la mejoria en el tiempo de acceso al colector posterior e inferior con la

practica en dos modelos inanimados en un grupo de médicos residentes de Urologia.

Material y métodos: La comparacion en la mejoria en las destrezas se realizé en dos modelos
inanimados para entrenamiento en acceso renal percutaneo: iPERC sistema de emision
fluoroscopica simulada a través del video del iPhone sobre un modelo tridimensional y ManiPERC

con emision fluoroscopia real sobre un maniqui de poliestireno.

Resultados: Se analizaron los videos antes y después del entrenamiento en cada uno de los
modelos para acceso renal percutaneo de los 16 residentes incluidos. Para el iPERC se observo al
final del entrenamiento mejoria significativa (p=0.006) en el tiempo de acceso al sistema
pielocalicial y disminucion en el tiempo de fluoroscopia simulada (tiempo de vision) (p=0.007).
Con el ManiPERC hubo también mejoria significativa (p=0.007) en el tiempo de acceso posterior

al entrenamiento y en el tiempo de fluoroscopia real (p=0.037).

Al comparar ambos modelos entre si, el tiempo de fluoroscopia final fue menor en el ManiPERC
(0.008). La disminucion relativa en el tiempo de acceso al sistema pielocalicial y la exposicion a

fluoroscopia (tiempo de imagen) fueron equivalentes (p=0.089 y p=0.063 respectivamente).

Conclusiones: Ambos modelos son equivalentes en la mejoria de las destrezas, sin embargo, aun
cuando ninguno de ellos genera residuos bioldgicos, la ausencia de emisiones radiactivas hace del

IPERC el modelo con mayor ventaja.

Palabras clave: rifion, nefrolitotricia percutanea, modelo inanimado, procedimientos quirdargicos

minimamente invasivos.



ABSTRACT

Objectives: Compare the improvement of access time to posteroinferior collecting system

after practicing in two unanimated models in a group of Urology residents.

Methods: Comparison in improvement of dexterities was assessed in two unanimated models
for percutaneous renal access training: iPERC simulated fluoroscopy emission system using
iPhone’s video mode over a tridimensional model and ManiPERC with real fluoroscopy

emission over a polystyrene mannequin.

Results: Before and after training videos were analyzed for each of the unanimated models for
percutaneous renal access of the 16 residents included. For iPERC significative improvement
(p=0.006) in access time to pyelocaliceal system and diminished simulated fluoroscopy time
(vision time) (p=0.007) was observed after training. With ManiPERC there also was significative

improvement (p=0.007) in access time after training and real fluoroscopy time (p=0.037).

When comparing between models, final fluoroscopy time was lower in ManiPERC (p=0.008),
the relative decrease in the access time and fluoroscopy exposure (image time) were

equivalent (p=0.089 y p=0.063 respectively).

Conclusions: Both models are equivalent on improving dexterities, nevertheless, even when
none of them generates biological waste, the absence of radioactive emissions makes iPERC

more profitable.

Key words: kidney, percutaneous nephrolithotomy, unanimated model, minimally invasive

surgical procedures.



INTRODUCCION:

Actualmente la probabilidad de desarrollar litiasis urinaria durante la vida ha
incrementado proporcionalmente al incremento de la obesidad y la diabetes tipo 2 y esta
probabilidad es de 12% para hombres y 4.8% para mujeres. Asi mismo, la recurrencia de la
litiasis se ha observado en un 30 a 40%, representando un gasto anual calculado en salud para

litiasis en 2 billones de dolares en el afio 2000 en los Estados Unidos. ¥

La nefrolitotricia percutanea (NLP) es la técnica de eleccién para la mayoria de los
calculos renales mayores a 2 cm, y en los ultimos 15 afios ha ido aumentando paulatinamente
su realizacion en un 50.4% debido a que es un procedimiento de minima invasion,
desplazando a otros procedimientos invasivos como la pielolitotomia, que disminuyd un

37%.?

Esta cirugia tiene una tasa de complicaciones que no es despreciable y se ha estimado
que 7.8% de los pacientes presentan sangrado significativo, requiriendo en 5.7% terapia
transfusional, 3.4% presentan perforacion significativa de sistema pielocalicial y hasta 1.8%
presentan hidrotérax; también se describen muertes asociadas al procedimiento © 'y
perforacion de visceras abdominales como duodeno “®), via biliar intra o extrahepética ©,
bazo " 'y més cominmente el colon. ®®*? Existen lesiones que pueden poner en riesgo la

vida del paciente al dafiar estructuras como son la vena cava.

La técnica de puncion para el acceso percutaneo es lo que mas se asocia a las

complicaciones; y son factores determinantes el tiempo operatorio, asi como el numero de

punciones para el acceso. 4



El 86.3% de los accesos renales percutaneos se realizan con control fluoroscépico a
nivel mundial y en un andlisis global de desenlace se asocia a menos dias de estancia
hospitalaria (5.3 vs 3.5) “® ) Esto es debido a que esta modalidad de acceso nos permite
tener con mayor exactitud un concepto tridimensional del sistema pielocalicial y acceder de la

manera mas controlada posible, tratando de evitar estructuras que generen complicaciones.

Debido a la gran variabilidad y compleja anatomia en los colectores y al sistema
vascular renal “®, lo que lo hace susceptible a dafio inadvertido por imprecisiones en la
puncion, el acceso fluoroscopico al colector inferior exige una adecuada concepcion de la

orientacion tridimensional del area a puncionar %,

En la mayoria de las veces, el rifion, tiene una rotacion externa en el plano coronal de
15 grados en el polo inferior, una rotacion posterior en el plano transversal de 25-30 grados y
una rotacion anterior de 25-30 grados en el plano coronal y los colectores anteriores tienen
una angulacién aproximadamente de 90 grados con respecto a los colectores posteriores;
ademas existe una gran variabilidad en la distancia de la piel al caliz de acceso ®®, como
consecuencia del contenido de grasa perirrenal y grasa de la pared abdominal que no permiten

todos ellos tener una alineacién invariable para acceder al rifién durante un tracto percutaneo.

(1)

El polo inferior del rifidn tiene en 56.8% de los casos una doble fila de colectores
inferiores y en 43.2% uno solo, y en 74% de las veces el angulo del colector inferior con

respecto a la pelvis es mayor a 90 grados. *?

En promedio por procedimiento in vivo, un médico se radia 0.28 mSv (6.04 min) y

para el profesor la dosis serfa ain mayor si estuviera presente en todos los entrenamientos. ¥
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Las dosis pueden llegar a ser para el médico en entrenamiento hasta de 5.2 mSv a las manos,
7.5 mSv a los dedos y 1.6 mSv a los ojos en hasta 21.9 min por evento. “ De acuerdo con la
International Comission on Radiological Protection, la dosis maxima recomendada de
exposicion ocupacional es de 20 mSv al afio ®, por lo que los modelos en los que se use

fluoroscopia para hacer secuencias de repeticiones de manera indefinida no son factibles.

El tiempo para acceder al sistema pielocalicial durante una nefrolitotricia guiada por
fluoroscopia es directamente proporcional al tiempo de exposicién a radiacion y se ha
estimado que una de cada 1000 personas expuestas a por lo menos 10 mSv a lo largo de su

vida desarrollara cancer. ¢

La literatura reporta que se requieren desde 36 hasta 60 casos en la curva de
aprendizaje para la realizacion de una cirugia renal percutanea. ¢” Dicha curva se lleva a cabo

directamente en pacientes al carecer de un modelo adecuado para la préctica ex vivo. %39

Un médico en entrenamiento se siente cbmodo para realizar nefrolitotricia percutanea

posterior a 21 procedimientos en promedio. ¢

Cuando se realiza un entrenamiento formal en accesos percutaneos es mas probable
que después del entrenamiento, el médico proponga la nefrolitotricia percutanea como una
opcidén a sus pacientes (27 vs 11%) y quienes no la proponen argumentan que es un

procedimiento que requiere mucha destreza en el acceso. %

Existen pocos modelos para acceso renal percutdneo guiado y generalmente son

o (27,32 33

bioldgicos, requieren entrenamiento mediante repeticiones en rifiones de cerd y

exposicion durante estas repeticiones a una dosis acumulada importante de radiacion.

11



Por sus caracteristicas los modelos bioldgicos requieren ademas instalaciones
apropiadas para procedimientos quirdrgicos en animales y un manejo adecuado de los residuos

bioldgicos que se generan, asi como de consideraciones éticas importantes. ¥

Los modelos de entrenamiento deberian mejorar los puntos clave en el acceso renal
percutadneo guiado por fluoroscopia, que son: El tiempo total de acceso y el tiempo de imagen
(35.38) este Gltimo relacionado directamente con la radiacion acumulada del paciente y equipo
quirdrgico, pero el numero de reposicionamientos del arco en C, el nimero de ajustes de la

aguja con el arco en C a 0 grados y a 30 grados pueden relacionarse con el trauma renal.

En nuestro medio no existe ningin modelo que redna las caracteristicas ideales para
el entrenamiento en acceso renal percutaneo, los modelos exponen al usuario a riesgos por el
manejo de materiales bioldgicos y uso de radiacion, y los que son libres de exposiciones son

de alto costo debido al software y hardware que requieren.

La utilizacion de un modelo inanimado que simule el escenario clinico, permita la
adecuada orientacion espacial de los sitios de acceso y evite el uso de materiales bioldgicos y

de exposicion a radiacion al alumno y al profesor seria ideal.

12



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasi experimental en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de
Septiembre de 2013 a Marzo de 2014, con 16 residentes, los cuales practicaron en alguno de
dos modelos inanimados para el entrenamiento en acceso renal percutdneo guiado por

fluoroscopia.

Se incluyeron residentes cursando total o parcialmente su especialidad de Urologia en
el Instituto Mexicano del Seguro Social, sin practica previa en cirugia renal percutanea. Se
tomaron como criterios de exclusién la experiencia en NLP como cirujano con mas de 5 casos

y la ingesta de farmacos con efecto en el sistema nervioso central.

Los residentes realizaron 20 précticas en alguno de los dos modelos inanimados para
entrenamiento en acceso renal percutaneo guiado por fluoroscopia con técnica de
triangulacion, el primero denominado iPERC (patente en tramite) el cual permite la
simulacion de emisién fluoroscépica al emitir luz por una ldmpara fria de 15 watts (Corriente
directa) al activar un interruptor y contiene un brazo rotativo en posicion neutra (0 grados) y
giro a 30 grados, con una plataforma superior para colocar un teléfono mdvil (con cdmara y
funcion de grabacion de video) utilizando la cdmara de video del mismo para visualizacion de
las maniobras a través de la pantalla en tiempo real y usa un sistema pielocalicial de resina
radiopaco conectado a un circuito eléctrico que se cierra y activa una luz indicadora al llegar al
objetivo a puncionar, contenido dentro de un cubo de acrilico opaco con una superficie para
puncionar de polietileno. El segundo modelo se denomind ManiPERC, el cual es un modelo

tridimensional de entrenamiento con un maniqui de poliestireno, que permite la colocacion del

13



mismo circuito y sistema pielocalicial de resina usados en el iPERC con las caracteristicas de
angulos del sistema pielocalicial en humanos, dentro de un cubo radiolicido de espuma de
poliuretano dentro del maniqui, usando las imagenes fluorsocopicas a 0 y 30 grados obtenidas
con el arco en C de la mesa de litotricia extracorpérea modelo Vision Edaptechnomed del
servicio de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI,
documentando con una videocamara las iméagenes fluoroscopicas y los ajustes del arco y la

aguja de puncion en tiempo real.

Las punciones se realizaron posterior a la explicacion de las bases teéricas del
procedimiento, los residentes realizaron los accesos percutaneos trabajando en parejas en
ambos modelos inanimados. EI alumno uno realiza la puncién y el alumno dos contribuye con
el movimiento del arco en C y la emision de “fluoroscopia” al tiempo que lo solicite el alumno
que punciona, iniciando con el marcaje en la superficie de puncién el punto de acceso al
colector inferior con un angulo de vision a 0 ° y luego marcando el punto de acceso con un
angulo de vision a 30° con técnica de triangulacién. Posteriormente se dirige la aguja
ajustando el trayecto con cambios de angulo de vision del brazo de fluoroscopia hasta acceder
al colector inferior y posterior del sistema pielocalicial, llevando el control visual en la
pantalla de fluoroscopia para el ManiPERC, y en la pantalla de su teléfono movil para el
IPERC. La activacion para obtener imagenes en iPERC se realiza con un boton y en el

maniPERC con un pedal.

Se obtuvieron grabaciones de la préactica inicial y final posterior a las repeticiones y
se analizaron las destrezas de tiempo de acceso, tiempo de vision (fluoroscopia), movimientos

del arco en C, ajustes de la aguja a 0 y 30 grados. Para el modelo ManiPERC se realiz6 una

14



encuesta de validacion subjetiva al médico en entrenamiento clasificando el modelo por su uso

en desfavorable, favorable, bueno y excelente. ANEXO 1.

Todos los sujetos que practicaron en el modelo inanimado ManiPERC fueron
provistos de chalecos y cuelleras de proteccion contra la radiacion, asi mismo se les solicitd el

consentimiento informado para su participacion en el estudio. ANEXO 2.

Las précticas en ambos modelos se muestran en el ANEXO 3.

Andlisis estadistico

Se realizo prueba de normalidad de Shapiro a las variables numéricas. Las diferencias
estadisticas intergrupales se identificaron con t de Student para muestras independientes y
dentro del mismo grupo con t de Student para muestras dependientes cuando tenian
distribucion normal y para las variables de libre distribucion U de Man Whitney y Wilcoxon
respectivamente. El resto de variables nominales se describen con porcentajes. EI analisis de

datos se realizd con el programa estadistico SPSS ver. 21, Chicago.

15



RESULTADOS

Participaron 16 residentes. Asignados por simple disponibilidad 8 realizaron practicas
en el modelo iPERC y 8 en el ManiPERC. Las edades de los sujetos de investigacion fueron
comparables 29.50 (29-31.5) afios para el modelo IPERC y de 29.00 (29.00-30.00) para
ManiPERC (p=0.574). Las caracteristicas demogréficas de cada grupo se describen en la

Figura 1.

Para el modelo iPERC se observé una mejoria (p=0.006) para el tiempo de acceso
posterior al entrenamiento, 133.88 (+41.40) segundos vs. 76 (+12.62) segundos. En cuanto al
tiempo de fluoroscopia (tiempo de vision) existio una disminucion (p=0.007), 78.71 (+37.25)
vs 39.88 (x11.34) segundos. En cuanto a los movimientos del arco en C, se observd una
disminucion (p=0.027) de los movimientos posterior al entrenamiento de 8.5 (RIQ 3.00-10.50)
a 4.0 (RIQ 3.00-5.00) movimientos y para los ajustes de la aguja a 0 grados la mejoria fue de
8.5 (RIQ 1.00-4.00) a 1.0 (RIQ 0.00-2.00) (p= 0.031), no siendo significativa la mejoria

posterior a la préctica para los ajustes de la aguja a 30 grados (p=0.344).

Para el modelo ManiPERC también hubo mejoria (p=0.007) en el tiempo de acceso
posterior al entrenamiento de 176.5 (+85.81) vs. 68.75 (+18.40) segundos. Para el tiempo de
fluoroscopia la disminucion del tiempo también fue significativa (p=0.037), de 65.63 (+59.50)
segundos inicial vs. 21.75 (+11.87) segundos posterior a las practicas. En cuanto los ajustes del
arco en C y de la aguja a 0 y 30 grados se observaron mejorias posterior a la préactica en el
modelo (p=0.021, p=0.012 y p=0.27 respectivamente). Los resultados para las destrezas

evaluadas en cada modelo se describen en la Tabla 1.
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En el andlisis comparativo entre modelos se observé que no existe una diferencia
significativa entre el tiempo de acceso inicial y final de cada modelo (p=0.214 y p=0.374
respectivamente), asi mismo no se observé diferencia significativa para el tiempo de
fluoroscopia inicial entre ambos modelos (p=0.605). Para el tiempo de fluoroscopia final se
observa una disminucién mayor (p=0.008) en el modelo ManiPERC 21.75 (+11.87) vs. 39.88
(#11.34) del modelo iPERC. Ambos modelos demostraron ser equivalentes en el porcentaje de
mejoria para el tiempo de acceso (p=0.089), de 38.09 (x20.40) % para el modelo iPERC vs
55.77 (+18.17) % para el modelo ManiPERC. De igual forma la mejoria en el tiempo de
fluoroscopia fue equivalente (p=0.063), se observé un porcentaje de 43.91 (+16.90) % para el
modelo iPERC vs. 59.73 (£14.29) % para el modelo ManiPERC Los resultados comparativos

entre modelos se resumen en la Figura 2.

En cuanto a la validacion subjetiva por el sujeto en estudio para el modelo
ManiPERC el 50 % (n=4) considerd el desempefio del modelo como bueno y el 50 % (n=4)
como excelente, opinando en su totalidad (100 %) que la mayor desventaja del modelo es la
exposicion a la radiacion y el movimiento de la superficie de puncién. Para el modelo iPERC
se la desventaja mas observada fue la falta de similitud con la fluoroscopia real y la falta de
interface entre la superficie de puncion y el sitio de interés, lo que lo aleja del escenario clinico

real.

17



Figura 1. Distribucion demogrifica por modelo

Grado de residentesiPERC Grado de residentes ManiPERC

n=8 n=8
WR3 2 MR 3
WR 4 WR 2
i ERS5 ERS5
Tabla L Comparativo de las destrezas evaluadas para cada modelo antes y despues de |a préctica®
iPERC n=8 ManiPERC n=8
DESTREZA EVALUADA il Fee b W Al ‘
Tiempo 3¢ Accesc en sz Media(0F 13288(4140) 7600(1262 (006 17575 85811 £87%1340 o007
Titigo d¢ FlLcrosccpl 1 magen] 4 s YecialDE WES N 0 SEEN NELE 0
horara 3z ALstes del rcozr € Mediarz (£12) 353001050 40(3.00500) 002 7004001278 40100500 0o
Norar g 3. stes de gz Oreccs, Mediana () 3S100400) 10000200  CGA1  SSI20G110D 10100200 0%
h.aro 32 A stes de 2gujz 30 graccs, Mediana (RI2) 45(200700) 35(200475 04 12(300-1600 40200650 007

*Parz tizmpo ceacezso y 2fl.2rosean s se usd 12 prueda fde Student y 03+ el resto Wikeowon
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Figura 2 . Comparacion de ambos modelos en la mejoria relativa de las destrezas finales*

Tiempo de acceso

L Tiempo de acceso
iPERC

ManiPERC

® Alumno 5
® Alumno
* Tiempo inicial X i
F . * Tiem po inicial

® Tiempo final

m Tiempo final

Tiempode : Tiempode
fluoroscopia iPERC - fluoroscapia
ManiPERC

% Alumno | * Alumno
* Tiempo inicial 7§ ——0 - ' * Tiempo inicial

®Tiempo final i ®Tiempo final

iPERC n=8  ManiPERC n=8

DESTREZA EVALUADA p
Parcentaje de mejoria final del tiempo de acceso, Media (DE) 38.09(20.40) 55.77(18.17) 0.089
Porcentaje de Mejorfa final del tiempo de Flueroscopia (Imagen), Media (DE) 43.91(16.90) 59.73(14.29) 0.063

*t de Student para ambas pruchas
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DISCUSION

La cirugia renal percutdnea es una opcion terapéutica de minima invasion para el
tratamiento de la mayoria de los calculos renales . Este tipo de cirugia tiene riesgos graves
para el paciente hasta que se completa la curva de aprendizaje en este procedimiento. El tener
que completar la curva sobre la marcha directamente en cirugias con pacientes, ha hecho que
en México no sea de uso general para el urélogo, y por lo tanto no la proponga a su paciente a

pesar de ser el estandar de oro. 7.

Nuestros modelos ofrecen una mejoria significativa en las destrezas de tiempo de
acceso y de tiempo de fluoroscopia para cada uno, y al compararlos entre ellos, se puede
observar que ambos modelos son equivalentes, a pesar de que el ManiPERC se encuentra mas
apegado a la realidad de acuerdo a la evaluacion subjetiva de los sujetos de estudio, el modelo
IPERC tiene la ventaja de no exposicion a la radiacion. Aunque el tiempo de exposicion
fluoroscopica (de imagen) fue menor para el modelo ManiPERC por 18 segundos, el
porcentaje de mejoria respecto a su tiempo inicial es equivalente en ambos modelos, esto
puede estar en relacion a la toma progresiva de consciencia con respecto a la dosis acumulada

de radiacion en el grupo del modelo ManiPERC (radiacion real).

Para los desenlaces secundarios del estudio que fueron la comparacion de
movimientos del arco en C y ajustes necesarios de la aguja a 0 y 30 grados tanto iniciales
como finales, no hubo diferencia significativa entre ambos modelos a excepcion del nimero
de ajustes de la aguja a 30 grados al inicio, que fueron mayores en el modelo ManiPERC, lo
cual puede estar relacionado con la facilidad para la orientacion de la aguja en el modelo

IPERC ya que este permite la visualizacion directa y ajuste de la aguja en todo momento
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contrario a lo que ocurre en el ManiPERC que Unicamente puede visualizarse mediante
fluoroscopia. No obstante esto pudiera ser una ventaja en el ur6logo que se inicia en esta

cirugia.

Al realizarse las tutorias en cirugia renal percutanea casi siempre sobre la marcha en
pacientes, se expone al médico a riesgos legales, al paciente a riesgos quirdrgicos y al equipo

quirtrgico a mayor tiempo de radiacién por cirugia mientras se esta en entrenamiento 339,

La dosis acumulada de radiacion para el cirujano es de 0.28 mSv en
aproximadamente 6.04 minutos en promedio por procedimiento in vivo. ®® Las dosis pueden
llegar a ser para el médico en entrenamiento de hasta 7.5 mSv en hasta 21.9 min por evento ¥
lo que significa un riesgo importante para la salud al practicar con modelos que utilizan

fluoroscopia real.

Los avances experimentados en el ultimo siglo han determinado que el concepto
“animal de experimentacion” deba sustituirse por un concepto mucho mas amplio, el de
“modelo experimental”. Como es l6gico, la calidad de la informacion que se puede obtener de
un modelo estara en relacion directa con su complejidad. Cuando el modelo es mas apegado a
la realidad y por lo tanto es mas complejo, ofrece al investigador menos grados de libertad al
fijar los factores que pretende estudiar. De esta forma, al enfrentarnos con el estudio de un
problema concreto, en este caso el acceso renal percutaneo guiado por fluoroscopia,
probablemente habra que plantear diferentes modelos experimentales que nos vayan acercando
a la solucion final global, considerando las limitantes de cada uno, para finalmente terminar

confirmandolo en el ser humano. 240

21



Existen numerosos modelos como los publicados por Pedro P. De Sa Earp y Florian
Imkamp, entre otros, que ofrecen una simulacion en rifiones de cerdo con buenos resultados en
la mejoria de sus destrezas hasta en el 83 % de sus casos, sin embargo ambos representan un
riesgo por la exposicion a materiales bioldgicos y en el caso del modelo por Pedro P. Sa Earp

la exposicion a la radiacion. ¢ 3233

Ambos modelos ofrecen la posibilidad de realizar entrenamientos para acceso renal
percutdneo guiado por fluoroscopia con la ventaja de no exponer a los sujetos de estudio a
materiales bioldgicos, ademas ambos modelos son facilmente reproducibles y de bajo costo,
asi como de facil accesibilidad lo que representa una ventaja para la docencia. EI modelo
ManiPERC se asemeja a la realidad sin embargo presenta el inconveniente de exposicién a la
radiacion, lo que limita su uso continuo, para el modelo iPERC esta desventaja no esta
presente sin embargo sacrifica su similitud con el escenario clinico real. Habra que validar la

adquisicion de habilidades posterior al entrenamiento en cada modelo en la cirugia in vivo.

CONCLUSIONES

Ambos modelos confieren una mejoria significativa para las destrezas estudiadas de
manera equivalente, con las ventajas de la no exposicion a materiales bioldgicos, a pesar que
el modelo ManiPERC asemeja con mayor exactitud las maniobras fluoroscopicas y por lo
tanto se apega mas a la realidad, tiene la gran desventaja de la exposicién a radiacion real lo

cual es una ventaja en el modelo iPERC.

Se requiere de validar ambos modelos y sus resultados con la practica en vivo.
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ANEXO 3.

Entrenamiento en el modelo iPERC
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