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CAPITULO |

1. RESUMEN

Introduccion

La obtencion de un acceso renal percutaneo sigue siendo un desafio para el urélogo. Los modelos de
entrenamiento permiten reducir la curva de aprendizaje, tiempo quirurgico y complicaciones. El objetivo

de este estudio es describir un modelo de entrenamiento cadaveérico para acceso renal percutaneo.

Material y Métodos

Se desarrolld un modelo cadavérico de entrenamiento para acceso renal percutaneo guiado por
fluoroscopia. Las punciones se realizaron mediante técnica de triangulacién en decubito supino. Se
evalué a 4 residentes de urologia comparando las punciones iniciales asesorados por un experto y
punciones de prueba realizadas posteriormente sin un asesor. Se evalué el porcentaje de éxito, el

numero de intentos por puncién y el tiempo de radiacion.

Resultados

Se utilizaron 10 rifiones de 6 modelos cadavéricos. El total de punciones realizadas fue de 119, siendo 73
(61.4%) punciones iniciales y 46 (38.6%) de prueba, con una media de 12 + 9.92 punciones por rifion. La
tasa de éxito por puncion fue del 50.4% (60/119), el tiempo medic de radiacién fue de 1.3 + 0.8 min. El
éxito de punciones iniciales fue del 41% (30/73) y del 65.2% (30/46) en las punciones prueba (p<0.01). El
tiempo de fluoroscopia fue de 1.49 + 0.95 min y 1.07 + 0.52 min (p<0.01), respectivamente, siendo

significativamente mayor en los primeros.

Conclusiones
El modelo de entrenamiento propuesto es una herramienta util y reproducible para el acceso renal en
procedimientos percutaneos para el urdlogo en formacién. La exposicion a la radiacién entre practicantes

es una desventaja que debe tenerse en consideracién.



CAPITULO Il

2. INTRODUCCION

La nefrolitotomia percutanea es un procedimiento quirtrgico que consiste en la puncion del rifién a través
de la piel con la intencién de crear un acceso sobre las cavidades renales y poder extraer los litos
ubicados dentro del rifién y ureter proximal. (1) Este procedimiento esta indicado para litos grandes
(>2cm) y litos complejos que se encuentran en calices, pelvis renal o unién uretero-pielica. La primer
nefrolitotomia percutanea documentada fue en el afio 1976, llevada acabo con el paciente en decubito
prono, con la intencion de sustituir la cirugia abierta que previamente habia sido el manejo de eleccion
para litos grandes en rifién. (2)

En 1988, el dr. Gabriel Valdivia llevo a cabo el primer procedimiento con el paciente en decubito supino
para nefrolitotomia percutanea. Esta posicion tiene la ventaja de poder llevar acabo de forma simultanea
el procedimiento retrégrado por via transuretral para ureteroscopia y al mismo tiempo llevar acabo el
procedimiento percutaneo. Ademas, no tiene el inconveniente de los problemas ventilatorios ocasionados
por la posicion en prono del paciente. (3) Desde entonces ha estado en constante discusién sobre la
posicion con los mejores resultados y mayor seguridad. Sin embargo, hasta el momento actual la
evidencia disponible no muestra la superioridad de un procedimiento sobre otro. Ambas posiciones han
demostrado ser igualmente seguras. Se han demostrado tiempos de cirugia mas prolongados en la
posicion en prono, pero con una tasa libre de litos superior a la supina. Adicionalmente, la posicién en
prono permite mayores areas de puncién que la supina, siendo el método de preferencia para tener
acceso al polo superior del rifién y en aquellos casos en que se requieran mas de una puncion. La
posicion en supino ha demostrado tener menor tiempo quirlrgico y menor tasa de sangrado vy
requerimiento transfusional. (4)

Son multiples las técnicas descritas para puncionar y tener acceso a las cavidades renales. La correcta
identificacion anatomica del sistema colector ha sido considerada la clave para un correcto abordaje. La
anatomia del sistema colector esta llena de variantes y son varios los métodos que permiten estudiar la
anatomia. El uso de ultrasonido y la fluoroscopia son los métodos mas cominmente utilizados. (5)

La fluoroscopia requiere que previamente se lleve a cabo una pielografia retrégrada realizada mediante
cistoscopia e inyectando material de contraste a través del meato ureteral para que la imagen

radiografica permita diferenciar las cavidades renales previamente impregnadas de material de contraste
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radioopaco. El ultrasonido renal es un método sencillo y libre de radiacién para guiar la puncién. Sin
embargo, tiene el inconveniente de ser operador-dependiente. Ademas, la complejidad es
significativamente mayor cuando el rifién no presenta dilatacion de cavidades. Otro procedimiento
introducido recientemente es la puncién por “Endovision”. Este método de puncién consiste en acceder a
las cavidades renales con una vista endoscopica en tiempo real dentro de las cavidades renales
mediante ureteroscopia retrograda. El acceso se obtiene visualizando desde adentro del rifion el sitio de
puncion. (6)

Algunas técnicas descritas para puncién son la técnica de triangulacion, técnica de tiro al blanco y la
técnica de 0-90 grados. Todos estos procedimientos son descritos utilizando como guia las imagenes
fluoroscopicas. En términos generales, la seleccion del caliz de entrada sera siempre determinado de
forma transoperatoria, siendo el caliz posterior el abordaje preferente. (7)

Una vez obtenido el acceso a las cavidades renales, el siguiente paso es la dilatacion del trayecto para
poder acceder con el equipo quirtrgico. Al igual que las técnicas de puncion, también se han descrito
distintas técnicas para la dilatacion.

La dilatacion secuencial utiliza los dilatadores tipo Amplatz, las cuales son relativamente flexibles y
presentan una punta en cono que permite una mayor movilizacion dentro del rifién y menor trauma renal.
Se lleva acabo una dilatacion en secuencia, introduciendo dilatadores de calibres cada vez mayores de
uno en uno progresivamente hasta obtener el calibre que se desea. Tiene el inconveniente de ser mas
tardado y por ende mayor tiempo de exposicién a la radiacion. La dilatacion telescépica utiliza los
dilatadores tipo Alken, los cuales son dilatadores metalicos rigidos con punta roma. Esta dilatacién
permite ir introduciendo sobre el dilatador previo sin necesidad de ir retirando los dilatadores conforme se
va agregando los de mayor calibre (dilata sobre el mismo dilatador). Tiene la desventaja de ser mas
traumatico para el parénquima renal. Sin embargo, presenta la gran ventaja de ser mas rapido y por lo
tanto permite una menor exposicion a la radiacién. Es ideal para calices que se encuentran tomados en
su totalidad por lito por la rigidez del dilatador.

La dilatacion “One Shot” utiliza los dilatadores de Amplatz con la diferencia que, en lugar de ir dilatando
de forma secuencial, lo lleva acabo en un solo paso colocando el dilatador del calibre a seleccionar desde
un comienzo. Requiere gran fuerza para perforar fascia y la capsula renal y no se recomienda en
pacientes con cirugia renal previa. El balon dilatador es otra alternativa para realizar la dilatacion del

acceso de entrada. Consiste en un dispositivo tipo catéter que se introduce por el sitio de puncion a las
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cavidades renales. Una vez confirmada la correcta colocacion se infla un globo que se encuentra en el
extremo distal del catéter para asi poder llegar acabo la dilatacion del parenquima renal. Requiere mayor
tiempo, el costo es mayor comparado a las otras técnicas y representa un mayor riesgo de sangrado. (1)
Hasta el momento, no se ha demostrado la superioridad de uno de estos procedimientos sobre otro en
cuanto a seguridad y eficacia. La diferencia en los resultados parece ser mas relacionada con la
experiencia del cirujano y el dominio del método de puncion y dilatacién. (4)

El siguiente paso en la nefrolitotomia percutanea consiste en la litotricia, que se refiere al método
empleando para fragmentar y extraer los litos. Este procedimiento se puede llevar a cabo mediante
distinas modalidades de litotricia, incluidos el litotriptor neumatico, ultrasénico, tecnologia combinada
(neumatico y ultrasénico), electrohidraulico y con laser de holmio.

Se han descrito multiples lesiones al momento de realizar el acceso percutaneo. El mas frecuente es la
fiebre postoperatoria y se debe a una respuesta inflamatoria sistémica asociada a la movilizacién de
bacterias en el sistema colector. Otra complicacion frecuente es el sangrado y los hematomas renales.
Habitualmente son autolimitados y no requieren de otra intervencion adicional. Las lesiones a érganos
vecinos es una complicacion menos frecuente, pero que debemos tener en consideracién por la gravedad
que conlleva. El colon es el 6rgano que mas frecuentemente se lesiona debido a su cercania con el rifion.
La punci6n advertida a la pleura es poco frecuente, pero puede presentarse sobretodo cuando se decide
realizar un abordaje a céliz superior. (1)

Se sabe que la curva de aprendizaje para la nefrolitotomia percutanea sigue siendo un problema
importante. Aunque el paso mas dificil parece ser la capacidad de obtener un acceso adecuado a las
cavidades renales, que reduce el riesgo de lesion vascular y conduce a una mayor tasa libre de calculos,
otros resultados como la tasa libre de calculos y la necesidad de procedimientos auxiliares también se
puede utilizar para valorar la capacidad del urologo para llevar acabo satisfatoriamente este
procedimiento. Hay muy pocos estudios sobre las técnicas de ensefianza para acceso percutaneo y
nefrolitotomia. Algunas opciones descritas para el aprendizaje son los simuladores inanimados, realidad
virtual y modelos cadavéricos, proporcionan nuevas perspectivas en el siglo XXI.

Obtener un acceso percutaneo continua siendo un reto para el urdlogo. Se estima que el 69.6% de los
urélogos realiza procedimientos percutaneos sobre rifion. En un estudio en Estados Unidos, se calculd
que solo el 11% de los urdlogos que realizaban nefrolitotomia percutanea, realizaba por si mismo el

acceso percutaneo, siendo el radiologo intervencionista el principal en llevar acabo el acceso. (8)
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En orden para determinar la curva de aprendizaje en este procedimiento, se requiere establecer
marcadores de calidad quirdrgica para obtener la competencia suficiente. Para determinar la curva de
aprendizaje en nefrolitotomia percutanea se han propuesto algunos marcadores de competencia.
Algunos de los mas importantes es la tasa libre de litos y de complicaciones. (9) En otro estudio dirigido
por Allen et al utilizé el tiempo fluoroscopia y el nimero de disparos. Determinaron que la curva de
aprendizaje se alcanza después de 60 casos y la excelencia posterior a los 115 procedimientos. (10) En
un estudio en Estados Unidos reporto que los residentes en urologia se encontraban seguros de realizar
este procedimiento después de 212 + 45 accesos. Estos autores sugieren que realiza >24 accesos
percutaneos durante la residencia podrian mejorar la seguridad y el desemperio del residente posterior a
culminar el programa de residencia. (11)

El objetivo de los modelos de entrenamiento es reducir la curva aprendizaje, el tiempo quirtrgico, mejorar
la tasa libre de litos y reducir al maximo las complicaciones asociadas al procedimiento. Actualmente, son
pocos los modelos que se han desarrollado para el entrenamiento urolégico. Los modelos animales
permiten un modelo bioldgico semejante al cuerpo humano, siendo el modelo porcino el mas utilizado.
Sin embargo, aun presenta diferencias muy importantes respecto a la anatomia del cuerpo humano. Un
limitante importe respecto al modelo porcino son las caracteristicas de Ia piel, siendo dificil de puncionar
en muchas ocasiones. (12)

Existen dos tipos de simuladores: inanimados y simuladores de realidad virtual. Los modelos inanimados
pueden ser biol6gicos y no biologicos. Los no bioldgicos han utilizado distintos rifiones de animales para
recrear la anatomia en sitio de puncion. Suelen ser modelos de bajo costo. Pero tienen la desventaja de
estar ausentes los movimientos respiratorios. A pesar de los exhaustivos esfuerzos, son pocos los
articulos publicados que hablan sobre la utilidad y su correlacién con la adquisicién de destreza sobre el
paciente in-vivo. (13) Los simuladores de realidad virtual permiten recrear un ambiente semejante al
presentado en el paciente mediante imagenes generadas por computadora. Permite una experiencia libre
de estrés, simula los movimientos respiratorios y se ha demostrado una reduccién de la curva de
aprendizaje. La experiencia en el campo de la urologia es limitada. La mayoria de la literatura con
relacion a entrenamiento por realidad virtual esta dirigida a endoscopia gastrointestinal, cirugia
laparoscopica y ureteroscopia. (14) Hasta el momento, no se tiene literatura que evalle los simuladores

de realidad virtual para nefrolitotomia percutanea. (15)




Los modelos cadavéricos han sido otra opcidn atractiva para el entrenamiento del urélogo y otras
especialidades quirirgicas. A la fecha, se ha publicado solo un estudio que evalué el uso de un modelo
cadavérico para la puncién percutanea de riién guiada por ultrasonido en posicion supina. Los resultados
obtenidos fueron muy prometedores, con altas tasas de satisfaccion y gran semejanza al paciente vivo.
(16) En otro estudio dirigido por Castle SC et al evaluaron un modelo cadavérico para el entrenamiento
de la puncién y colocacién de agujas de radiofrecuencia y ablacién tumoral en rifién, presentando

resultados muy prometedores. (17)

3. ANTECEDENTES

Los cadaveres humanos seguiran siendo un recurso importante en los programas de capacitacion, ya
que se cree que son el mejor método de simulacién en formacion. Cadaveres embalsamados con
formalina tienen la desventaja de tener un olor desagradable y exhiben calidad alterada del tejido humano

en términos de color y flexibilidad tisular.

El cadaver embalsamado con técnica de Thiel ha ganado reconocimiento mundial desde la introduccion
en 1992. Esta técnica de embalsamamiento de bajo olor da como resultado érganos bien conservados y
consistencia tisular.

A continuacion, se demuestra un resumen de los modelos vigentes para entrenamiento en nefrolitotomia
percutanea (16):

Resumen de los modelos de entrenamiento actuales para nefrolitotomia percutanea

" Modelo de entrenamiento Ventajas Desventajas ]
EBenchtop models” Relativamente barato. Falta de retroalimentacion tactil.
Puede usarse repetida y | Falta de movimientos respiratorios.
regularmente. La anatomia no siempre es similar a Ia
Permitir personalizacién. de la vida real.
Sin  simulaciéon de procedimiento

completa. ‘

| Simuladores  de realidad | Puede  usarse repetida y | Caro en compra 4‘
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[ virtual

regularmente.
Puede evaluar y registrar el
desempefio de los alumnos.
Evaluacion objetiva.

Varios niveles de dificultad de

entrenamiento.

Sin simulacion de procedimiento |
completa.

La retroalimentacion tactil sensorial no
es 100% realista.

La percepcion de profundidad no es
100% realista.

Solo posicionamiento boca abajo.

ex vivo)

| Modelos animales (in vivo o

Retroalimentacion tactil.

Puede tener una anatomia
comparable.
Puede tener movimientos

respiratorios realistas.
Es posible una simulaciéon de

procedimiento completa.

No es posible el uso repetido o
regular.
La preparacion del modelo lleva

mucho tiempo y es caro.

Se necesitan servicios. veterinarios de
apoyo.

Posibles problemas éticos de los

animales

Cadaveres humanos

Cadaveres
embalsamados por
Thiel.

Cadaver

congelado fresco.
Cadaveres
embalsamados

con formalina.

Retroalimentacion tactil.
Anatomia realista.
Es posible una simulacién de

procedimiento completa.

Nefrolitotomia  percutanea en
decubito prono y supino.
Puede usarse repetida vy

regularmente.

Caro en compra.

Falta de movimientos respiratorios.

Obtenido de Veys R et al. BJUI. 2020;125(4):579-85




4. JUSTIFICACION

Actualmente, no se tiene un modelo cadavérico estandarizado para la puncién renal en nefrolitotomia
percutanea. El modelo cadavérico brinda una simulacién anatémica muy cercana a la experiencia
quirargica sobre el paciente vivo, favoreciendo en la reduccién de la curva de aprendizaje del urdlogo en

formacion, mejorando la seguridad y eficacia del acceso renal.



CAPITULO Ili
5. HIPOTESIS
H1. El modelo cadavérico de entrenamiento para acceso renal percutaneo es una herramienta util para el
urologo en entrenamiento y reproducible.
HO. El modelo cadavérico de entrenamiento para acceso renal percutaneo no es una herramienta que

beneficie al urélogo en formacion y resulta ser no reproducible.

H1. El modelo de entrenamiento cadavérico permite disminuir la curva de aprendizaje en el acceso renal
percutaneo medido por intentos por puncién y tiempo de fluoroscopia.
HO. El modelo de entrenamiento cadavérico no logra disminuir la curva de aprendizaje en el acceso renal

percutaneo medido por intentos de puncion y tiempo de fluoroscopia.

H1. La curva de aprendizaje utilizando el modelo cadavérico de entrenamiento propuesto es semejante
entre la posicion supina y posicion prona.
HO. La curva de aprendizaje utilizando el modelo cadavérico de entrenamiento propuesto difiere entre la

posicion supina y posicién prona.




CAPITULO IV

6. OBJETIVOS

Objetivo general

Crear un modelo cadavérico de entrenamiento para puncién percutanea renal para el abordaje de

procedimiento endourolégico renal.

Objetivos especificos

1.

Describir paso a paso Ia preparacion del modelo cadavérico de entrenamiento para puncion
renal percutanea

Utilizar el modelo cadavérico para la descripcién de la técnica de puncién renal percutanea.
Establecer el numero de punciones que permite ejercer cada rifion (durabilidad) del modelo
cadavérico

Evaluar la curva de aprendizaje utilizando el modelo cadavérico tomando en consideracion
el tiempo de fluoroscopia

Evaluar la curva de aprendizaje utilizando el modelo cadavérico tomando en consideracién
los intentos necesarios por puncién

Comparar las curvas de aprendizaje, medidas por tiempo de fluoroscopia e intentos por

puncién renal, en la técnica de puncién en posicién supina y posicion prona.




CAPITULO V

7. Material y Métodos

Disefio del estudio

Se realizara un estudio prospectivo experimental y analitico en el laboratorio de anatomia clinica y de
entrenamiento quirargico (LACEQ) de la facultad de medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn (UANL), en el periodo de junio 2022 a enero 2023,

Se incluiran 7 cadaveres embalsamados para la preparacion del modelo de entrenamiento. Los
cadaveres seran previamente embalsamados con una técnica de carbowayx, los cuales son conservados
a una temperatura de 2 grados centigrados. Para la puncién se utilizara una aguja Chiba 18 Gauge/20
cm. Las punciones seran guiadas mediante imagenes radiograficas, para lo cual se utilizara un
fluoroscopio con arco en C movil.

Proteccién contra radiacién

Se utilizara equipo de proteccion para radiacion, incluyendo chaleco de plomo, protector tiroideo, guantes
plomados y lentes plomados. Se verificara la utilizacién apropiada del equipo de proteccién contra
radiacion previo al uso de radiacion. Ademas, Se seguira el principio de seguridad “tan bajo como sea
posible” (siglas en inglés ALARA, “as low as reasonably achievable”) para la exposicién a radiacion.
Como medida de proteccion adicional, se llevaran acabo las punciones de forma periédica restringido a
una sesion semanal y alternando a los participantes que utilizaran el cadaver que reducir tiempo de
radiacion. Ademas, se tomara como medida de proteccién adicional la restriccion de tiempo de radiacion
@ no mas de 3 minutos de exposicion por sesidn o una radiacion ionizante efectiva recibida por el
participante no mayor de 1 mSv.

Criterios de inclusion:
* Modelo cadavérico entre 18 afios y 80 afios.

¢ Modelo cadavérico de ambos sexos.
Criterios de exclusion:
* Modelo cadavérico con cambios pre mortem o post mortem que alteren la anatomia

original de la regién retroperitoneal o abdominal.

Criterios de eliminacion:




* Modelo cadavérico con anatomia mal conservada en la zona a intervenir que impida el

correcto analisis y descripcién de las variables.

Preparacién del Modelo de entrenamiento

La preparacion comienza con una incision suprapubica en la linea media con extensién hacia ambos
pliegues inguinales. Se diseca la pared abdominal hasta alcanzar la vejiga. Se realiza una amplia
Cistostomia en linea media vertical y posteriormente se identifican ambos meatos ureterales. Se
canalizan con una guia hidrofilica y un catéter ureteral open-end (Figura 1). Una vez corroborado el
ascenso de la gula hacia el uréter, se realiza pielografia retrograda con contraste yodado con el objetivo
de confirmar la correcta canalizacién del sistema colector por imagen fluoroscépica (Figura 2). Se marca
la topografia de la undécima y duodécima costillas, la cresta iliaca y la linea axilar posterior, lo cual

permite identificar la zona de seguridad para puncion (Figura 3).

Técnica de puncién

Se posiciona el cadaver en angulo de 20 grados con respecto a la mesa quirdrgica. La puncion
percutanea se realiza en decubito supino guiado por fluoroscopia. Se introduce la aguja sobre el sitio de
puncién previamente identificado como la zona de seguridad. Se selecciona una papila renal para
acceder y se introduce la aguja mediante técnica de triangulacion (Figura 4). Una vez alcanzada la papila

renal, se confirma el acceso al sistema colector mediante el retorno de liquido a través de la aguja.

Variables de estudio y procedimientos generales.

Pielografia retrégrada

Incision linea media infrapubica, se diseca vejiga y se realiza cistostomia. Se ubican meatos ureterales y
se coloca sonda de alimentacion de 8Fr abocado. Se infiltra material de contraste retrégrado. Se confirma
la imagen radioopaca de contraste por fluoroscopia. Se fija sonda en vejiga y se cierra pared abdominal

con salida de la sonda a través de |a pared abdominal.

Puncién guiada por Fluoroscopia (Arco en C).




Se toman imagenes de la topografia renal para corroborar correcta colocacion del arco en C. Se infiltra
material de contraste a través de la sonda de alimentacion previamente colocada. Se realiza la puncién
en la topografia usual de puncién (ya descrita previamente). Se confirmara la correcta colocacién de |Ia
aguja mediante el retorno de material de contraste o mediante infiltracion de contraste a través de la

aguja con la visualizacién del sistema colector por fluoroscopia.

Tiempo de puncién
Se valorara el tiempo necesario desde la puncién cutanea a la colocacion de la guia dentro del sistema
colector. Se realizara una comparacién entre urélogos con experiencia realizando este procedimiento y el

residente de urologia en formacién para validar el modelo cadavérico.

Efectividad de puncién
Se medira el nimero de intentos de puncion sobre el cadaver. El intento se contabiliza como la

introduccion de la aguja sobre la piel. Cada puncién de piel sera considerada como un intento.

Efectividad de canalizacion ureteral

Se medira la frecuencia con la que es posible canalizar via retrégrada el uréter y el tiempo necesario para
llevar a cabo este procedimiento.

Evaluacién del modelo cadavérico

Las punciones se llevaran acabo por 4 residentes de urologia de 4to y 5to afio. Se llevara acabo una
comparacién entre las punciones iniciales en el modelo, las cuales seran asesoradas por un experto en el
area (>100 procedimientos) y posteriormente se realizaran punciones de prueba sin un asesor por los
mismos participantes. La curva de aprendizaje sera evaluada por medio del numero de intentos por
puncién y el tiempo de radiacién. Una vez hecho la evaluacién inicial del modelo cadavérico, se llevan
acabo punciones adicionales para comparar la curva de aprendizaje del modelo en posicién supina y en
posicién prona.

Andlisis estadistico

Tomando en cuenta la varianza reportada en la literatura (18), considerando el tiempo promedio de
radiacion de 12.4+10seg, se realizé el calculo del tamafio de muestra para estudios de prevalencia con
variable dependiente expresada en media con una confianza del 95% y una precisién (poder) de 99%,
estimandose una muestra inicial de 35 punciones, misma que ajustada con base a la cantidad de
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cadaveres disponibles en 1 afio en el Departamento de Anatomia Humana, calculado en 7 cadaveres (14
riiones), dando como resultado una muestra minima de 30 punciones totales.

Se realizara el analisis estadistico con el programa SPSS version 20.0.
Estadistica descriptiva

Se utilizaran medidas de tendencia central y dispersion. Las variables categoricas seran representadas
en frecuencia y porcentajes. Mientras que las variables numéricas seran representadas mediante media y

desviacion estandar o mediana y rangos intercuartiles.

Estadistica inferencial

Se realizaran pruebas de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se obtendrén datos
de tendencia central y dispersién. Las comparaciones entre las punciones iniciales y las punciones de
prueba subsecuentes seran realizadas mediante pruebas t-student pareada o prueba wilcoxon,

dependiendo del resultado de las pruebas de normalidad y por prueba de Mac Nemar.

La comparacion de la técnica de puncién en posicion supina y posicion prona sera evaluada mediante

ANOVA y Q de Cockran.

Un valor de p<0.05 sera considerado como estadisticamente significativo. Se utilizara SPSS Statistics

version 22 (IBM, Armonk, NY, USA) para Windows 10.

Consideraciones éticas
El presente estudio no tiene animo de lucro y no esta financiado, por lo que los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses. El protocolo sera sometido ante la evaluacion y aprobacién por el Comité

de Etica en Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Consentimiento Informado

El presente estudio se encuentra exento de consentimiento informado.
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CAPITULO VI

8. Resultados

Evaluacion del Modelo Cadavérico

Se utilizaron un total de 10 rifiones de 6 cuerpos humanos. La canalizacién de los uréteres se obtuvo en
10/12 casos (83.3%). En un caso no fue posible la canalizacién debido a estrechez del uréter que impidié
la realizacion de pielografia retrégrada. Por ende, 2 rifiones de los 6 modelos cadavéricos no fueron

puncionados (16.7%).

El tiempo medio de preparacion del modelo cadavérico fue de 31 + 84 minutos. El total de punciones
realizadas fue de 119, siendo 73 (61.4%) punciones iniciales y 46 (38.6%) de prueba con una media de
12 £ 9.9 punciones por rifién y 6.4 + 4.8 por céliz. El caliz puncionado con mayor frecuencia fue el inferior
(51.3%), seguido del caliz medio (48.7%). El caliz superior no fue utilizado para puncion debido a la
necesidad de una puncién intercostal, la cual no fue posible debido a la reduccién del espacio presente y
rigidez del modelo. La tasa de éxito de puncion en general fue del 50.4% (60/119), el tiempo medio de

radiacion fue de 1.3 + 0.8 minutos. (Tabla 1).

En el analisis comparativo se encontré que el éxito de las punciones iniciales fue de 41% (30/73) vs
65.2% (30/46) de las punciones de prueba (p < 0.01). En los primeros se obtuvo una media de 2.4 + 1.2
intentos por puncién vs 2.0 + 0.85 intentos en los ultimos (p = 0.03). El tiempo de fluoroscopia en las
punciones iniciales fue de 1.49 + 0.95 y en las de prueba de 1.07 + 0.52 minutos (p < 0.01), siendo
significativamente mayor en las primeras. No hubo diferencias en la distribucién de calices puncionados

(p=0.49) (Tabla 2).

Evaluacion de curvas de aprendizaje en decubito supino Y prono

Se realizaron un total de 35 (93.8%) punciones en decubito supino y 30 (46.2%). En relacién a los
intentos por puncion, se reporté una media de 2.57 + 1.12 intentos en decubito supino, comparado con
1.6 £ 0.77 intentos en decubito prono, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001).
Ademas, el tiempo de fluoroscopia en decubito supino fue de 80.3 + 37.9 segundos contra 48.6 + 29.4
segundos en decubito prono, monstrando diferencia significativa (p < 0.001). Las caracteristicas de las

punciones en supino y prono se describen en la Tabla 3.
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Al evaluar la curva de aprendizaje de las punciones efectuadas por residentes, en posicién supina se
encontré una reducciéon estadisticamente significativa en los intentos de puncion y tiempo de
fluoroscopia. En el analisis post-hoc, se determind que esta diferencia se presentd posterior a la 11va
puncion. En el andlisis comparativo entre residentes y expertos, no se logré alcanzar la semejanza
estadistica en los intentos de puncion y tiempo de fluoroscopia, encontrando incluso posterior a la 11va
puncion un valor de p <0.05. Por otro lado, en posicion prona, se encontré una reduccion
estadisticamente significativa en los intentos de puncion y tiempo de fluoroscopia en las punciones
efectuadas por residentes. En el analisis post-hoc, se encontré que esta diferencia se alcanzé a partir de
la 6ta puncién. En el analisis entre residentes y expertos, se reporté una similitud en los intentos de
puncién y tiempo de fluoroscopia a partir de la 6ta puncion, siendo no significativa la diferencia (p>0.05)

(Tabla 4).




CAPITULO VII
9. DISCUSION
Obtener un acceso renal percutaneo continia siendo un reto para los urélogos, en especial los
residentes. El acceso representa uno de los pasos mas complejos de la NLPC, requiriendo una curva de
aprendizaje amplia y por lo tanto, la alta necesidad de practica para obtener un nivel de adiestramiento
necesario para la seguridad del paciente. El uso de modelos de entrenamiento es una opcién viable en la
Capacitacion del personal en formacién, aumento de confianza y transferencia de habilidades a casos

reales de pacientes in vivo.(19-22)

Se estima que el 69.6% de los urdlogos realiza procedimientos percutaneos sobre rifidn. En Estados
Unidos, solo el 11% de los urdlogos que realizaban NLPC, realizaban el acceso percutaneo, siendo el

radidlogo intervencionista el principal en lievar acabo el acceso. (8)

Por mucho tiempo se ha utilizado un modelo de ensefianza gradual y paulatino para la adquisicion de
destrezas quirtrgicas, mediante la observacién periédica y posterior practica sobre el paciente. Sin
embargo, debido al incremento de los problemas médico-legales, presiones econémico-financieras y el
avance constante de la tecnologia, este método convencional de enseflanza ha sufrido cambios
significativos.(9) Para ello, se han propuesto diversos simuladores de entrenamiento con el objetivo de
desarrollar de una manera segura y efectiva las habilidades quirlrgicas necesarias para el escenario de
la cirugia en paciente in-vivo. Se ha demostrado una reduccion en las curvas de aprendizaje, reduccién

de tiempos quirargicos y de complicaciones. (1 9,23)

La curva de aprendizaje para la obtencion de un acceso renal percutdneo no esta bien establecido en Ia
literatura. En el caso de la NLPC. se han propuesto algunas medidas de competencia, como la tasa libre
de litos, tiempo de radiacién, tasa de punciones exitosas y de complicaciones. (9) En el estudio dirigido
por Allen et al, se utilizé como parametro de competencia el tiempo de fluoroscopia durante el
procedimiento. Determinaron que la curva de aprendizaje es alcanzado después de 60 casos y la
excelencia posterior a los 115 procedimientos, evaluado mediante |a reduccion significativa del tiempo de
radiacion.(10) En otro estudio, se reportd que los residentes de urologia obtuvieron la confianza para

realizar este procedimiento después de 212 + 4.5 accesos, concluyendo que realizar >24 accesos
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percutaneos durante la residencia podria mejorar la seguridad y los resultados de la cirugia una vez

graduados. (11)

Actualmente, son pocos los modelos que se han desarrollado para el entrenamiento urolégico. Existen
dos tipos de simuladores: inanimados y de realidad virtual. Los modelos inanimados pueden ser
bioldgicos y no biolégicos. (13) Los modelos biolégicos utilizan distintos rifiones de animales para recrear
la anatomia del sitio de puncion. Son modelos de bajo costo. Suelen utilizarse riflones porcinos o bovinos
envueltos en espuma, silicona, coraza de pollo o una cubierta de piel de espesor total. (24) Tienen la
desventaja de estar ausentes los movimientos respiratorios. Estos modelos animales permiten un
simulador semejante al cuerpo humano, siendo el modelo porcino el que mas asemeja la anatomia del
rifion humano. Sin embargo, aun presenta diferencias importantes respecto a la anatomia humana. (12)
Los modelos no bioldgicos suelen ser prototipos de distintos materiales sintéticos disefiados

habitualmente por impresién 3D. (24)

Los simuladores de realidad virtual permiten recrear un ambiente semejante al presentado en el paciente,
mediante la proyeccion de imagenes generadas por computadora. Permite una experiencia libre de
estrés, simula los movimientos respiratorios y se ha demostrado una reduccion de la curva de
aprendizaje. La experiencia en el campo de la urologia es limitado. La mayoria de la literatura en relacion
a entrenamiento por realidad virtual esta dirigida a endoscopia gastrointestinal, cirugia laparoscopica y
ureteroscopia. (14,15) Hasta el momento, son pocos los simuladores de realidad virtual para acceso
renal percutaneo que han sido validados para la adquisicién de destrezas basicas para este
procedimiento. EI PERC Mentor™ es un modelo de realidad virtual que simula la puncién renal
percutanea guiada por fluoroscopia. Demostré haber reducido de forma significativa el tiempo de
fluoroscopia, reducir complicaciones y aumentar el porcentaje de punciones exitosas. (25) Mu Y et al,
describieron un simulador de realidad aumentada para acceso renal percuténeo guiado por ultrasonido.
Demostré haber reducido el tiempo del procedimiento y mejorado el porcentaje de punciones exitosas.
(26) Sin embargo, estos simuladores tienen la desventaja de ser costosos y de limitada disponibilidad.
Ademas, presenta importantes diferencias con respecto a la consistencia del tejido y la anatomia

humana. (25,26)

(8]
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A pesar de los exhaustivos esfuerzos, hasta el momento no se tiene evidencia sobre el uso de simulador

Y su correlacién con la adquisicion de destreza quirdrgica sobre el paciente in-vivo. ( 13,25,26)

Los modelos cadavéricos han sido otra opcion atractiva para el entrenamiento del urdlogo y otras
especialidades quirlrgicas. A la fecha, se ha publicado solo un estudio que evalud el uso de un modelo
cadaverico para la puncién percuténea de rifidn guiada por ultrasonido. Los resultados obtenidos fueron
muy prometedores, con altas tasas de satisfaccion y gran semejanza al paciente in-vivo. (16) En otro
estudio dirigido por Castle et al. evaluaron un modelo cadavérico para el entrenamiento de la puncion,
colocacion de agujas de radiofrecuencia y ablacion tumoral en rifién, presentando resultados
prometedores. (17) A pesar de la gran similitud al cuerpo in-vivo, la necesidad de infraestructura
especializada para la preparacion y mantenimiento de los cadaveres es una limitante en estos

modelos.(11,27)

A la fecha, nuestro estudio representa Ia primera comparacion directa de la curva de aprendizaje entre
supino y prono. Con nuestro modelo de entrenamiento encontramos que la curva de aprendizaje,
evaluada a través de los intentos de puncién y tiempo de fluoroscopia, fue significativamente menor en
decubito prono. Sin embargo, ambas posiciones lograron una reduccién significativa en las variables
estudiadas, lo que nos demuestra que el modelo es dtil independientemente de la posicién con la que se

trabaje.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, comenzando por ser un estudio experimental preclinico.
No se evalué la utilidad clinica del modelo y hasta el momento se desconoce el potencial beneficio que
pueda proporcionar al momento de transferir las habilidades a un paciente en escenarios trans-
opeartorios in vivo. Otra limitante es la exposicion de los residentes a la radiacion producida por la
fluroscopia. A pesar que la fluoroscopia contintia siendo la técnica de imagen mas utilizada, el ultrasonido
ha ganado campo en los ultimos afos, siendo considerado una opcion atractiva para reducir la exposicion
a la radiacion. Estudios comparando la eficacia entre abordaje por fluroscopia versus ultrasonografico
pueden proveer resultados de gran importancia. La pandemia COVID-19 fue también una limitante debido

a la disminucion de disponibilidad de cuerpos, horarios de laboratorio y nimero de participantes.(28)
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Se recomiendan estudios prospectivos que permitan validar la utilidad clinica del modelo de cuerpo

humano para entrenamiento de acceso renal percutaneo para urélogos en formacién.




CAPITULO VIl
10. CONCLUSIONES
El modelo de entrenamiento propuesto es una herramienta atil y reproducible, con el potencial de
desarrollar destrezas quirtrgicas para el acceso renal en procedimientos percutéaneos para el urélogo en
formacién. El modelo de entrenamiento permite reducir la curva de aprendizaje, independientemente de
la posicion (supino y prono). Sin embargo, la exposicion a la radiacion entre practicantes es una

desventaja que debe tenerse en consideracion.
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12. ANEXOS

12.1. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacidn de estudio.

Caracteristicas de los modelos
Modelos de cuerpo humano

Tiempo de preparacién del modelo; minutos

Rifiones puncionados
Ureteros derivados

Caracteristicas del procedimiento
Participantes (Residentes de urologia)
Total de punciones '
Punciones por rifién
Punciones por caliz
Punciones por residente
Punciones Iniciales* -
Punciones Prueba

Punciones exitosas 60/119 (50.4)

Intentos por puncidn 2.25+1.1

Tiempo de Fluoroscopia (Minutos) 13308
Sitio de Puncién

Caliz Medio 58/119 (48.7)

Caliz Inferior 61/119 (51.3)

Caliz Superior 0 (0)

CAPITULO IX

6
31+84

10/12 (83.3)
10/12°% (83.3)

4
119
12 +£9.92
6.4+4.8
29.7+95
73/119 (61.4)
46/119 (38.6)

'2 uréteres no se lograron canalizar, por ende no fue posible realizar pielografia retrégrada.

“2 uréteres requirieron desinsercién de vejiga Yy canalizacidn extravesical. *Bajo

asesoramiento por un experto (>100 procedimientos).

Tabla 2. Comparacién de las punciones renales iniciales

reidentes d

ologia

Punciones por residente; media + DS
Punciones exitosas; n (%)
Intentos por puncién: media + DS

Tiempo de Fluoroscopia (mins); media £ DS

Sitios de Puncién
Caliz Medio; (%)
Caliz inferior; (%)
Caliz Superior; (%)

i e
Caracteristicas de punciones

18.2516.5
30 (41)
24 1.2
1.49 +0.95

35 (47.9)
38 (52.1)
0(0)

y de prueba sobre modelo cadavérico de 4

115+33
30(65.2)

2.0£0.85

1.07 £ 0.52

22 (47.9)
24 (52.1)
0(0)

o1}
<0.01°
0.032
<0.012

0.49°
0.49°
NA



*Prueba U de Mann-Whitney para variables continuas no-paramétricas, 2prueba t Student para variables continuas con distribucion
normal y 3prueba Chi cuadrada para variables categdricas.

Caracteristicas de los Modelos Cadavéricos

Modelos cadavéricos; n (%) - 6 (85.7) 4 (57.1) 0.999*
Antigliedad de los cuerpos (meses); media + DS 15.4 +2.75 18.3+3.8 0.0012
Tiempo de preparacién del cadaver (min); media +

DS 29.7+12 30+0.9 0.265
Punciones renales totales 10 (90.9) 6 (54.5) 0.999*

Caracteristicas de las Punciones

Accesos renales totales*; n (%) 35 (53.8) 30 (46.2) -
Puncture '-attembé per renal access; media + DS 257+112 . 16+0.77 <0.001°
Punciones totales por rifién; media + DS 9+59 8 +5.09 0.471°2

Tiempo de fluoroscopia (segundos); media £DS ~ 80.31+37.93 48.6+29.48  <0.0012

Sitio de Acceso Renal

Caliz medio 17 (48.6) 15(50) 0.909°
Caliz inferior 18 (51.4) 15 (50) 0.909 3
Caliz superior gm ... - 0(0) -

'Prueba de Fisher; 2Prueba U de Mann-Whitney; “Prueba Chi-cuadrada; *Solo punciones por residentes.
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Tabla 4. Comparacién de curva de aprendizaje y punciones entre residentes vs expertos en
posicion supine y prona

Nimero de accesos renales 1st-5th  6th- 10th >11th 1st-5th 6th-10th  >11th

Intentos de puncién; ‘ -

media + DS
Residentes 3.7¢41.16  2.7+067  1.7:045  <0.001% 241051 1.240.42 1.4+0.69 <0.001°
Expertos 1.3:048 13048  1.3:0.48 141051 1.44051 1.4+051

Valor P ' <0.001  <0.001 0.033 <0.001  0.355 0.999

Tiempo de Fluoroscopia . ' '

(Seg);

media + DS
Residentes 118434.96 90£16.97 48.2:17.1 <0.001°  82.8£25.7 35.444.47 27.6+11.6 <0.001°
Expertos ' 2094459 294459 294459 - - 306%7.1 30.647.1 30.6:7.1

Valor P2 <0.001  <0.001 0.001 <0.001  0.089 0.497

' ANOVA para analisis intragrupo (residentes) > Prueba T para analisis intergrupo (residentes vs expertos). * £l anélisis post-hoc informé una
diferencia significativa de 211 punciones en comparacion con las punciones iniciales, pero ninguna diferencia significativa entre las punciones1a s
frente a las punciones 6 a 10. * E| analisis post-hoc informd una diferencia significativa entre las punciones 6 y 10 en comparacién con las punciones
iniciales, pero no hubo diferencias significativas entre las punciones 6 y 10 frente a 2 11.

12.2. FIGURAS

Figura 1. a) Apertura de vejiga mediante incision en linea media vertical; b) canalizacion de uréter a través de guia

hidrofilica y posteriormente introduccion de catéter ureteral open-end.

29




Figura 2. a) Se diluye contraste yodado hidrosoluble al 50% con solucién salina y se coloca en una jeringa de 20cc.

Se figa al extremo del catéter open-end y se infiltra lentamente. b) Se posiciona el arco en C sobre la silueta renal y

se obtienen las imagenes del sistema colector por fluoroscopia.

Figura 3. Referencias anatomicas para la identificacion de la zona de seguridad para puncion (zona roja). Se

identifican los extremos de la onceava y doceava costillas (lineas blandas paralelas). Se sefiala el borde superior de la

cresta iliaca (linea blanca tnica). Se traza una linea a nivel de la linea axilar posterior (linea azul intermitente).




Figura 4. Puncién renal mediante técnica de triangulacion. a) Guiado por fluoroscopia, se selecciona la papila renal

para el acceso. b) Se introduce la aguja sobre la zona de seguridad. Una vez alcanzada la papila renal, se confirma el

acceso al sistema colector mediante el retorno de liquido a través de la aguja.
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