
1 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

FACULTAD DE MEDICINA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACIÓN SUR DEL DISTRITO FEDERAL 

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN S XII 

 

 
 

COMPARACIÓN DEL ENTRENAMIENTO EN DOS MODELOS 

INANIMADOS PARA MEJORAR LA TÉCNICA DE ACCESO RENAL 

PERCUTÁNEO POR FLUOROSCOPÍA EN RESIDENTES DE UROLOGÍA 

 

 

TESIS QUE PRESENTA  

DR. FERNANDO GONZÁLEZ-MEZA GARCÍA  

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN  

UROLOGÍA  

  

  

ASESOR: DR. EFRAÍN MALDONADO ALCARAZ  

 

 
 

 

 

 

 

              

   

MÉXICO, DISTRITO FEDERAL     FEBRERO 2014 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 
 

 

 

DRA. DIANA G. MENEZ DÍAZ 

JEFE DE LA DIVISIÓN DE EDUCACIÓN EN SALUD 

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI 

 

 

 

 

 

 

DR. EDUARDO ALONSO SERRANO BRAMBILA 

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN UROLOGÍA 

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI 

 

 

 

 

 

 

 

DR. EFRAÍN MALDONADO ALCARAZ 

ASESOR DE TESIS 

MÉDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE UROLOGÍA 

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI 

 



3 
 

 

e .. " '''''''''''" 
Pt¡,,,, , .. 

/ 

' 1 '0 ° 1 "¡""; 
• • 

-_ ........... . 
cnoo~ ~~ ..... ' _H_~ .......... , ...... 

" .. __ " '~ .... ,,~'-I '-'-. ~ • ____ .,.-~ ... ........... """"". """""_ """"". , ',' " 

"'00 .... _ OI.W>OO<.,". '1.OfI •• ..... ... . 
. ... ,, __ " ,_" ,, -.., ..,. .. ~ """'''' .. " 0'0 .... ~ • • ", ' 

< _ _ .. 4d onO, ....... ",,, • • ___ .... " ..,."". , .... , . _ "' " 'k_" ...... _I_. __ ... "'K .... ~' .. ~_ .. "_ 
U" ~~, ~ ..... . , ,.. ,,,,",,,, ...... <0,,, ",, '-..... " _~.,. , ' , ,,,, , ... .........,'" 
~~ .... .. ..,. .... ""' ~ ••• ,. ... """" do " . , .... ' .. , ... .. ... " .... 'o, _ . .... "'" ~ 
~~ .... -, ...... , ... _ •• ."...< ..... ... ,,~ .... __ ...... ,.." :Oh. °h_ 
a P I It a • • • D D "" .............. ........ ..... _" 

." 
IMSS ........ " ~~ ..•. , 



4 
 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

 

A mis padres y hermano por su apoyo incondicional. 

A mi asesor, Dr. Efraín Maldonado Alcaraz por su paciencia y apoyo. 

A mis maestros por darme la oportunidad de seguir en este camino, sus enseñanzas y consejos. 

A mis compañeros sin quienes esto no hubiera sido posible. 

A mis pacientes por depositar su confianza en mí a lo largo de este sueño. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

1. Datos del alumno (Autor)  

Apellido paterno: González-Meza 

Apellido materno: García 

Nombre: Fernando  

Teléfono: 56 89 24 14  

Universidad: Universidad Nacional Autónoma de México  

Facultad: Facultad de Medicina  

Carrera: Urología  

No. de cuenta: 508220607 

  

  
2. Datos del asesor  

Apellido paterno: Maldonado 

Apellido materno: Alcaraz 

Nombre: Efraín 

  

  

3. Datos de la tesis  

Título: Comparación del entrenamiento en dos modelos inanimados para mejorar la técnica de 

acceso renal percutáneo por fluoroscopía en residentes de urología 

No. de páginas:  33 

Año: 2014  

No. de registro: R-2014-3601-27 

 

 



6 
 

Í NDÍCE 

 

RESUMEN          7 

 

ABSTRACT          8 

 

INTRODUCCIÓN         9 

 

MATERIAL Y MÉTODOS        13 

 

RESULTADOS          16 

 

DISCUSIÓN          20 

 

CONCLUSIONES         22 

 

BIBLIOGRAFÍA          23 

 

ANEXOS           29 

 

 

 

 

 

 



7 
 

RESUMEN 

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

práctica en dos modelos inanimados en un grupo de médicos residentes de Urología. 

Material y métodos: La comparación en la mejoría en las destrezas se realizó en dos modelos 

inanimados para entrenamiento en acceso renal percutáneo: iPERC sistema de emisión 

fluoroscópica simulada a través del video del iPhone sobre un modelo tridimensional y ManiPERC 

con emisión fluoroscopía real sobre un maniquí de poliestireno. 

Resultados: Se analizaron los videos antes y después del entrenamiento en cada uno de los 

modelos para acceso renal percutáneo de los 16 residentes incluídos. Para el iPERC se observó al 

final del entrenamiento mejoría significativa (p=0.006) en el tiempo de acceso al sistema 

pielocalicial y disminución en el tiempo de fluoroscopía simulada (tiempo de visión) (p=0.007). 

Con el ManiPERC hubo también mejoría significativa (p=0.007) en el tiempo de acceso posterior 

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

 Al comparar ambos modelos entre sí, el tiempo de fluoroscopía final fue menor en el ManiPERC 

(0.008). La disminución relativa en el tiempo de acceso al sistema pielocalicial y la exposición a 

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

Conclusiones: Ambos modelos son equivalentes en la mejoría de las destrezas,  sin embargo, aun 

cuando ninguno de ellos genera residuos biológicos, la ausencia de emisiones radiactivas hace del 

iPERC el modelo con mayor ventaja.  

Palabras clave: riñón, nefrolitotricia percutánea, modelo inanimado, procedimientos quirúrgicos 

mínimamente invasivos. 
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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. 

 



9 
 

INTRODUCCIÓN: 

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. Así 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 dólares en el año 2000 en los Estados Unidos.
 (1)

  

 La nefrolitotricia percutánea (NLP) es la técnica de elección para la mayoría de los 

cálculos renales mayores a 2 cm, y en los últimos 15 años ha ido aumentando paulatinamente 

su realización en un 50.4% debido a que es un procedimiento de mínima invasión, 

desplazando a otros procedimientos invasivos como la pielolitotomía, que disminuyó un 

37%.
(2)

 

Esta cirugía 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 perforación significativa de sistema pielocalicial y hasta 1.8% 

presentan hidrotórax; también se describen muertes asociadas al procedimiento 
(3)

  y 

perforación de vísceras abdominales como duodeno 
(4,5)

, vía biliar intra o extrahepática 
(6)

, 

bazo 
(7-9)

  y más comúnmente el colon. 
(10-12)

 Existen lesiones que pueden poner en riesgo la 

vida del paciente al dañar estructuras como son la vena cava. 
(13)

 

La técnica de punción para el acceso percutáneo es lo que más se asocia a las 

complicaciones; y  son factores determinantes el tiempo operatorio, así como el número de 

punciones para el acceso. 
(14, 15)
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El 86.3% de los accesos renales percutáneos se realizan con control fluoroscópico a 

nivel mundial y en un análisis global de desenlace se asocia a menos días de estancia 

hospitalaria (5.3 vs 3.5) 
(16, 17)

. 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 más controlada posible, tratando de evitar estructuras que generen complicaciones.  

Debido a la gran variabilidad y compleja anatomía en los colectores y al sistema 

vascular renal 
(18)

, lo que lo hace susceptible a daño inadvertido por imprecisiones en la 

punción, 
 
el acceso fluoroscópico al colector inferior exige una adecuada concepción de la 

orientación tridimensional del área a puncionar 
 (19)

. 

En la mayoría de las veces, el riñón, tiene una rotación externa en el plano coronal de 

15 grados en el polo inferior, una rotación posterior en el plano transversal de  25-30 grados y  

una rotación anterior  de 25-30 grados en el plano coronal y los colectores anteriores tienen 

una angulación aproximadamente de 90 grados con respecto a los colectores posteriores; 

además existe una gran variabilidad en la distancia de la piel al cáliz de acceso 
(20)

, como 

consecuencia del contenido de grasa perirrenal y grasa de la pared abdominal que no permiten 

todos ellos tener una alineación invariable para acceder al riñón durante un tracto percutáneo. 

(21)
 

El polo inferior del riñón 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 ángulo del colector inferior con 

respecto a la pelvis es mayor a 90 grados. 
(22)

 

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

para el profesor la dosis sería aún mayor si estuviera presente en todos los entrenamientos. 
(23)
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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. 
(24)

 De acuerdo con la 

International Comission on Radiological Protection, la dosis máxima recomendada de 

exposición ocupacional es de 20 mSv al año 
(25)

, por lo que los modelos en los que se use 

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

El tiempo para acceder al sistema pielocalicial durante una nefrolitotricia guiada por 

fluoroscopía es directamente proporcional al tiempo de exposición a radiación y se ha 

estimado que una de cada 1000 personas expuestas a por lo menos 10 mSv a lo largo de su 

vida desarrollará cáncer. 
(26)

  

La literatura reporta que se requieren desde 36 hasta 60 casos en la curva de 

aprendizaje para la realización de una cirugía  renal percutánea. 
(27) 

Dicha curva se lleva a cabo 

directamente en pacientes al carecer de un modelo adecuado para la práctica ex vivo. 
(28-30)

 

Un médico en entrenamiento se siente cómodo para realizar nefrolitotricia percutánea 

posterior a 21 procedimientos en promedio. 
(31) 

Cuando se realiza un entrenamiento formal en accesos percutáneos es más probable 

que después del entrenamiento, el médico proponga la nefrolitotricia percutánea como una 

opción a sus pacientes (27 vs 11%) y quienes no la proponen argumentan que es un 

procedimiento que requiere mucha destreza en el acceso.
 (31)

 

Existen pocos modelos para acceso renal percutáneo guiado y generalmente son 

biológicos, requieren entrenamiento mediante repeticiones en riñones de cerdo 
(27, 32, 33) 

y 

exposición durante estas repeticiones a una dosis acumulada importante de radiación.  
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Por sus características los modelos biológicos requieren además instalaciones 

apropiadas para procedimientos quirúrgicos en animales y un manejo adecuado de los residuos  

biológicos que se generan, así como de consideraciones éticas importantes. 
(34)

 

Los modelos de entrenamiento deberían mejorar los puntos clave en el acceso renal 

percutáneo guiado por fluoroscopía, que son: El tiempo total de acceso y el tiempo de imagen 

(35, 36)
, este último relacionado directamente con la radiación acumulada del paciente y equipo 

quirúrgico, pero el número de reposicionamientos del arco en C, el número 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 ningún modelo que reúna las características ideales para 

el entrenamiento en acceso renal percutáneo, los modelos exponen al usuario a riesgos por el 

manejo de materiales biológicos y uso de radiación, y los que son libres de exposiciones son 

de alto costo debido al software y hardware que requieren. 

La utilización de un modelo inanimado que simule el escenario clínico, permita la 

adecuada orientación espacial de los sitios de acceso y evite el uso de materiales biológicos y 

de exposición a radiación al alumno y al profesor sería ideal. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio cuasi experimental en el Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el período 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 percutáneo guiado por 

fluoroscopía.  

Se incluyeron residentes cursando total o parcialmente su especialidad de Urología en 

el Instituto Mexicano del Seguro Social, sin práctica previa en cirugía renal percutánea. Se 

tomaron como criterios de exclusión la experiencia en NLP como cirujano con más de 5 casos 

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

Los residentes realizaron 20 prácticas en alguno de los dos modelos inanimados para 

entrenamiento en acceso renal percutáneo guiado por fluoroscopía con técnica de 

triangulación, el primero denominado iPERC (patente en trámite) el cual permite la 

simulación de emisión fluoroscópica al emitir luz por una lámpara fría de 15 watts (Corriente 

directa) al activar un interruptor y contiene un brazo rotativo en posición neutra (0 grados) y 

giro a 30 grados, con una plataforma superior para colocar un teléfono móvil (con cámara y 

función de grabación de video) utilizando la cámara de video del mismo para visualización 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 acrílico opaco con una superficie para 

puncionar de polietileno. El segundo modelo se denominó ManiPERC, el cual es un modelo 

tridimensional de entrenamiento con un maniquí de poliestireno, que permite la colocación del 
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mismo circuito y sistema pielocalicial de resina usados en el iPERC con las características de 

ángulos del sistema  pielocalicial en humanos, dentro de un cubo radiolúcido de espuma de 

poliuretano dentro del maniquí, usando las imágenes fluorsocópicas a 0 y 30 grados obtenidas 

con el arco en C de la mesa de litotricia extracorpórea modelo Vision Edaptechnomed del 

servicio de Urología del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, 

documentando con una videocámara las imágenes fluoroscópicas y los ajustes del arco y la 

aguja de punción en tiempo real.  

Las punciones se realizaron posterior a la explicación de las bases teóricas del 

procedimiento, los residentes realizaron los accesos percutáneos trabajando en parejas en 

ambos modelos inanimados. El alumno uno realiza la punción y el alumno dos contribuye con 

el movimiento del arco en C y la emisión de “fluoroscopía” al tiempo que lo solicite el alumno 

que punciona, iniciando con el marcaje en la superficie de punción el punto de acceso al 

colector inferior  con un ángulo de visión a 0 º y luego marcando el punto de acceso con un 

ángulo de visión a 30º con técnica de triangulación.  Posteriormente se dirige la aguja 

ajustando el trayecto con cambios de ángulo de visión del brazo de fluoroscopía hasta acceder 

al colector inferior y posterior del sistema pielocalicial, llevando el control visual en la 

pantalla de fluoroscopía para el ManiPERC, y en la pantalla de su teléfono móvil para el 

iPERC. La activación para obtener imágenes en iPERC se realiza con un botón y en el 

maniPERC con un pedal.  

Se obtuvieron grabaciones de la práctica inicial y final posterior a las repeticiones y 

se analizaron las destrezas de tiempo de acceso, tiempo de visión (fluoroscopía), movimientos 

del arco en C, ajustes de la aguja a 0 y 30 grados. Para el modelo ManiPERC se realizó una 
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encuesta de validación 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 protección contra la radiación, así mismo se les solicitó el 

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

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

Análisis estadístico 

Se realizo prueba de normalidad de Shapiro a las variables numéricas. Las diferencias 

estadísticas intergrupales se identificaron con t de Student para muestras independientes y 

dentro del mismo grupo con t de Student para muestras dependientes cuando tenían 

distribución normal y  para las variables de libre distribución U de Man Whitney y  Wilcoxon 

respectivamente. El resto de variables nominales se describen con porcentajes. El análisis de 

datos se realizó con el programa estadístico SPSS ver. 21, Chicago.  
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RESULTADOS 

Participaron 16 residentes. Asignados por simple disponibilidad 8 realizaron prácticas 

en el modelo iPERC y 8 en el ManiPERC. Las edades de los sujetos de investigación fueron 

comparables 29.50 (29-31.5) años para el modelo iPERC y de 29.00 (29.00-30.00) para 

ManiPERC (p=0.574). Las características demográficas de cada grupo se describen en la 

Figura 1. 

Para el modelo iPERC se observó una mejoría (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 fluoroscopía (tiempo de visión) existió una disminución (p=0.007), 78.71 (±37.25) 

vs 39.88 (±11.34) segundos. En cuanto a los movimientos del arco en C, se observó una 

disminución (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 mejoría fue de 

8.5 (RIQ 1.00-4.00) a 1.0 (RIQ 0.00-2.00) (p= 0.031), no siendo significativa la mejoría 

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

Para el modelo ManiPERC también hubo mejoría (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 

fluoroscopía la disminución del tiempo también fue significativa (p=0.037),  de 65.63 (±59.50) 

segundos inicial vs. 21.75 (±11.87) segundos posterior a las prácticas. En cuanto los ajustes del 

arco en C y de la aguja a 0 y 30 grados se observaron mejorías posterior a la práctica 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 análisis comparativo entre modelos se observó 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), así mismo no se observó diferencia significativa para el tiempo de 

fluoroscopía inicial entre ambos modelos (p=0.605). Para el tiempo de fluoroscopía final se 

observa una disminución 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 

mejoría para el tiempo de acceso (p=0.089), de 38.09 (±20.40) % para el modelo iPERC vs 

55.77 (±18.17) % para el modelo ManiPERC. De igual forma la mejoría en el tiempo de 

fluoroscopía fue equivalente (p=0.063), se observó 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 validación subjetiva por el sujeto en estudio para el modelo 

ManiPERC el 50 % (n=4) consideró el desempeño del modelo como bueno y el 50 % (n=4) 

como excelente, opinando en su totalidad (100 %) que la mayor desventaja del modelo es la 

exposición a la radiación y el movimiento de la superficie de punción. Para el modelo iPERC 

se la desventaja más observada fue la falta de similitud con la fluoroscopía real y la falta de 

interface entre la superficie de punción y el sitio de interés, lo que lo aleja del escenario clínico 

real. 
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Figura 2 . Comparación de ambos modelos en la mejoría relativa de las destrezas finales· 
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DISCUSIÓN 

La cirugía renal percutánea es una opción terapéutica de mínima invasión para el 

tratamiento de la mayoría de los cálculos renales 
(2)

. Este tipo de cirugía 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 cirugías con pacientes, ha hecho que 

en México no sea de uso general para el urólogo, y por lo tanto no la proponga a su paciente a 

pesar de ser el estándar de oro. 
(27)

. 

Nuestros modelos ofrecen una mejoría significativa en las destrezas de tiempo de 

acceso y de tiempo de fluoroscopía para cada uno, y al compararlos entre ellos, se puede 

observar que ambos modelos son equivalentes, a pesar de que el ManiPERC se encuentra más 

apegado a la realidad de acuerdo a la evaluación subjetiva de los sujetos de estudio, el modelo 

iPERC tiene la ventaja de no exposición a la radiación. Aunque el tiempo de exposición 

fluoroscópica (de imagen) fue menor para el modelo ManiPERC por 18 segundos, el 

porcentaje de mejoría respecto a su tiempo inicial es equivalente en ambos modelos, esto 

puede estar en relación a la toma progresiva de consciencia con respecto a la dosis acumulada 

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

Para los desenlaces secundarios del estudio que fueron la comparación 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 excepción del número 

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 orientación de la aguja en el modelo 

iPERC ya que este permite la visualización directa y ajuste de la aguja en todo momento 
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contrario a lo que ocurre en el ManiPERC que únicamente puede visualizarse mediante 

fluoroscopía. No obstante esto pudiera ser una ventaja en el urólogo que se inicia en esta 

cirugía. 

Al realizarse las tutorías en cirugía renal percutánea casi siempre sobre la marcha en 

pacientes, se  expone al médico a riesgos legales, al paciente a riesgos quirúrgicos y al equipo 

quirúrgico a mayor tiempo de radiación por cirugía mientras se está en entrenamiento 
(28-30)

. 

La dosis acumulada de radiación para el cirujano es de 0.28 mSv en 

aproximadamente 6.04 minutos en promedio por procedimiento in vivo. 
(23)

 Las dosis pueden 

llegar a ser para el médico en entrenamiento de hasta 7.5 mSv en hasta 21.9 min por evento 
(24)

 

lo que significa un riesgo importante para la salud al practicar con modelos que utilizan 

fluoroscopía real. 

Los avances experimentados en el último siglo han determinado que el concepto 

“animal de experimentación” deba sustituirse por un concepto mucho más amplio, el de 

“modelo experimental”. Como es lógico, la calidad de la información que se puede obtener de 

un modelo estará en relación directa con su complejidad. Cuando el modelo es más apegado a 

la realidad y por lo tanto es más 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 percutáneo guiado por fluoroscopía, 

probablemente habrá que plantear diferentes modelos experimentales que nos vayan acercando 

a la solución final global, considerando las limitantes de cada uno, para finalmente terminar 

confirmándolo en el ser humano. 
(39, 40)
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Existen numerosos modelos como los publicados por Pedro P. De Sá Earp y Florian 

Imkamp, entre otros, que ofrecen una simulación en riñones de cerdo con buenos resultados en 

la mejoría de sus destrezas hasta en el 83 % de sus casos, sin embargo ambos representan un 

riesgo por la exposición a materiales biológicos y en el caso del modelo por Pedro P. Sá Earp 

la exposición a la radiación. 
(27, 32, 33) 

 

Ambos modelos ofrecen la posibilidad de realizar entrenamientos para acceso renal 

percutáneo guiado por fluoroscopía con la ventaja de no exponer a los sujetos de estudio a 

materiales biológicos, además ambos modelos son fácilmente reproducibles y de bajo costo, 

así como de fácil accesibilidad lo que representa una ventaja para la docencia. El modelo 

ManiPERC se asemeja a la realidad sin embargo presenta el inconveniente de exposición a la 

radiación, lo que limita su uso contínuo, para el modelo iPERC esta desventaja no esta 

presente sin embargo sacrifica su similitud con el escenario clínico real. Habrá que validar la 

adquisición de habilidades posterior al entrenamiento en cada modelo en la cirugía in vivo. 

 

CONCLUSIONES 

 Ambos modelos confieren una mejoría significativa para las destrezas estudiadas de 

manera equivalente, con las ventajas de la no exposición a materiales biológicos, a pesar que 

el modelo ManiPERC asemeja con mayor exactitud las maniobras fluoroscópicas y por lo 

tanto se apega más a la realidad, tiene la gran desventaja de la exposición a radiación real lo 

cual es una ventaja en el modelo iPERC. 

 Se requiere de validar ambos modelos y sus resultados con la práctica en vivo. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. 
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FOBRE FROMEDlO EXCELENTE 
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< 15 Desfavorable 
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5 Ex.celente 
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ANEXO 2.
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ANEXO 3. 

Entrenamiento en el modelo iPERC 

 

 

 

Entrenamiento en el modelo ManiPERC 
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