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RESUMEN

Introduccién: la pieloplastia laparoscépica es un procedimiento
minimamente invasivo empleado para solucionar quirrgicamente
estenosis, bloqueo u obstruccion de la unién ureteropélvica o
pieloureteral. Objetivo: explorar los diferentes modelos de entrenamiento
en cirugfa minimamente invasiva para pieloplastia laparoscépica que se
encuentran reportados en la literatura. Materiales y métodos: se revisd
la literatura con bisqueda sistemética en PubMed, Google Académico
y SciELO, mediante la declaracién PRISMA y la combinacién de los
descriptores médicos en salud Model training AND laparoscopic pyeloplasty.
Ademas, se empleé GoPubMed para obtener informacién bibliométrica
que contextualizara las redes de investigacién y publicacién entre los
diferentes modelos de entrenamiento para pieloplastia laparoscépica.
Resultados: Se incluyeron 17 referencias en la bisqueda sistematica de
la literatura con los que se realizé la discusién a partir de la usabilidad,
la estética y el tiempo operatorio de la pieloplastia laparoscépica.
Conclusién: Todos los modelos de entrenamiento contribuyen a que
los operadores disminuyan los tiempos quirtirgicos, alcanzando valores
préximos a la pieloplastia laparoscépica in situ, inclusive, a la pieloplastia
abierta. De forma particular, los modelos anatomopatolégicos elaborados
con modelamiento de siliconas logran un notable acercamiento a la
realidad morfoldgica a partir de la estética de las estructuras y permiten
aumentar el nimero de intentos quirtrgicos y la cantidad de horas de
practica.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic pyeloplasty is a minimally
invasive procedure used to surgically correct stenosis,
blockage or obstruction of the ureteropelvic junction
or pyeloureteral junction. Objective: To explore the
different models of training in minimally invasive
surgery for laparoscopic pyeloplasty that are reported
in the literature. Materials and methods: A literature
review with systematic search was carried out in
PubMed, Google Scholar and SciELO, through the
PRISMA Declaration and the combination of the medical
descriptors in health “Model training AND laparoscopic
pyeloplasty”. In addition, GoPubMed was used to obtain
bibliometric information that contextualized the research
and publication networks among the different training
models for laparoscopic pyeloplasty. Results: We included
17 references in the systematic review of the literature
with which the discussion was made based on the usability,
aesthetics and operative time of laparoscopic pyeloplasty.
Conclusion: All the training models contribute to those
operators reduce surgical times, reaching values close to
laparoscopic pyeloplasty in situ, including open pyeloplasty.
In particular, anatomopathological models made with
silicone modeling achieve a remarkable approach to the
morphological reality from the aesthetics of the structures
and allow increasing the number of surgical attempts and
the number of hours of practice.
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Introduccién

La cirugia minimamente invasiva (CMI) consiste
en un conjunto de procedimientos quirtrgicos
diagnodsticos y terapéuticos que emplea diferentes
vias morfofisiolégicas 0 minimos abordajes para
introducir diferentes instrumentos y acceder asf
a determinada parte del cuerpo humano. Dentro
de un concepto global, la CMI incluye las
técnicas de endoscopia, cirugia laparoscopica
y cirugia percutdnea, las cuales son llevadas
a cabo por casi todas las especialidades
médico-quirtrgicas, y cuyo propésito incluye
la disminucién del estrés operatorio (reduccién
de las respuestas inflamatoria e inmunolégica)
y del riesgo quirtrgico (reduccién al maximo
de los efectos del trauma quirtrgico [dolor y
sangrado]). Todo ello contribuye a una rdpida
recuperacion e incorporaciéon de los pacientes a

su vida cotidiana, lo que finalmente reduce las
estancias y las necesidades intrahospitalarias por
simplificaciéon de los cuidados postoperatorios.
De esta forma, el éxito de la CMI radica en:
1) una correcta indicacién a partir no solo
de la via de abordaje, sino también de la
seguridad, la eficiencia y el costo frente a la
cirugia convencional, y 2) en la experiencia
y destreza del equipo de médicos cirujanos,
quienes son en tltimas los que garantizan el éxito
de los resultados en términos de morbilidad y
mortalidad (1,2,3).

Uno de los procedimientos incluidos en la
CMI es la cirugia laparoscopica, que consiste
en una técnica quirtrgica que permite llevar a
cabo intervenciones sin necesidad de un campo
operatorio abierto. Una de las especializaciones
médicas que mds han desarrollado la técnica
quirdrgica laparoscopica es la pediatria,
en la cual los procedimientos quirtrgicos
abiertos —considerados convencionales— se
han remplazado por la cirugia laparoscépica
uroldgica, dentro de la que se incluye la
pieloplastia laparoscépica (4,5).

Inicialmente, la pieloplastia desmembrada fue
descrita, en 1949, por Anderson y Hynes (6)
como la técnica quirtrgica abierta empleada
para solucionar la obstruccién de la unién
ureteropélvica (o pieloureteral) en adultos,
quizds la localizacion m4ds frecuente de las
obstrucciones de las vias urinarias superiores.
Esta alteracién estructural y funcional impide el
flujo anterdgrado de la orina de la pelvis renal al
uréter asociado —de forma intrinseca (80% de
los casos)— vy disminuye el misculo liso en la
capa muscular de la tnica mucosa, de tal forma
que es remplazado por un tejido conectivo denso
irregular aperistéltico que ocluye la luz del uréter
e impide el paso de la orina. Otras de las causas
etiopatoldgicas asociadas —de forma extrinseca
(20% de los casos)— son la insercién anormal del
uréter proximal en la pelvis renal o la presencia
de un vaso sanguineo aberrante que comprime
la unién pieloureteral. Si bien la mayoria de las
obstrucciones son detectadas de forma temprana
durante las ecografias prenatales (primarias o
congénitas), estas mismas pueden manifestarse
clinicamente en los adultos o también pueden
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presentarse de novo (secundarias o adquiridas)
(7,8,9).

En términos generales, el procedimiento
quirdrgico consiste en la reseccién del sitio
obstruido, la escisiéon del tejido fibrosado y la
unién del uréter con la pelvis renal. De esta
forma, la pieloplastia abierta se ha constituido
en el procedimiento estindar para solucionar
las obstrucciones pieloureterales con un éxito
superior al 90% (10,11). Sin embargo, con el
desarrollo de la cirugia laparoscopica, Schuessler
et al. (12), en 1993, desarrollaron la pieloplastia
desmembrada laparoscopica (reproduciendo la
técnica de Anderson y Hynes) como una CMI
para reconstruir la unién del uréter con la pelvis
renal y solucionar todos los sintomas relacionados
con la obstruccién, el dolor, la disfuncién renal
progresiva, la infeccién vy la litiasis; ademas de,
con un nivel éxito muy similar al procedimiento
estandar (de hasta el 89%), obtener los beneficios
que ofrece per se la CMI (13,14,15,16,17).

Debido a que la obstrucciéon de la unién
ureteropélvica es la alteracién congénita de
mayor incidencia de las vias urinarias superiores
(uno en 1500 nacidos vivos en un afio) y
que es la causa mis frecuente de hidronefrosis
asociada a dafo renal progresivo (18,19),
resulta fundamental un diagnéstico y tratamiento
oportuno, de tal forma que la intervencién
temprana condicione la recuperaciéon de la
funcién renal en menor o mayor grado; mientras
que la intervencién tardia solo podra limitar —
de acuerdo con el tiempo de evolucion— el
dafio existente (20,21). Por ello, a partir del
primer informe de Peters et al. (22), en 1995,
hasta la actualidad, se ha podido evidenciar
que pieloplastia laparoscopica ha alcanzado tasas
de éxito comparables con las de la cirugia
abierta y cuando las intervenciones se han
realizado de forma temprana en el paciente
pediatrico (13,23,24,25). Sin embargo, para
realizar la pieloplastia laparoscépica con una
tasa de éxito alta y obtener los beneficios
de la CMI, los médicos cirujanos deben
demostrar sus habilidades quirtrgicas en el
plano tridimensional mientras observan en un
plano bidimensional, ademds de manipular los

instrumentos y tejidos a una distancia mayor a 30
centimetros (22,26,27,28).

Dado que la pieloplastia laparoscépica es un
procedimiento quirtrgico técnicamente dificil —
asociado a la alta exigencia de la coordinacién
mano-ojo y a la precision de la sutura
y anudamiento intracorporal—, durante su
residencia en cirugia pedidtrica o en cirugia
uroldgica los médicos deben capacitarse de
forma repetitiva para desarrollar competencias
y adquirir habilidades reconstructivas mediante
técnicas laparoscépicas, antes de entrar al
quir6fano. Para ello se han implementado una
serie de métodos (modelos de entrenamiento)
que simulan las condiciones y circunstancias
clinicas reales, como simuladores de realidad
virtual que permiten una familiarizacién con el
espacio-tiempo durante el abordaje quirtrgico,
modelos de pelvis inanimadas confeccionadas en
materiales poliméricos con texturas y densidades
que ofrecen una resistencia similar a los tejidos
organicos, laboratorios con caddveres humanos
y laboratorios con biomodelos animales que
permiten la transferencia de habilidades a la
realidad anatémica (29,30,31,32). No obstante,
en la literatura se han reportado pocos modelos
patoldgicos costo-efectivos y éticos (artificiales
y naturales) de pieloplastia, que permitan el
entrenamiento de la pieloplastia laparoscopia
para lograr la optimizacién de una técnica
de sutura y anudamiento estandarizado en
tiempos que resulten eficientes y de una cirugia
reconstructiva segura y eficaz (33,34,35).

Por tanto, el objetivo de esta revision
fue explorar los diferentes modelos de
entrenamiento en cirugia minimamente invasiva
para pieloplastia laparoscopica que se encuentran
reportados en la literatura.

Materiales y métodos

Se revis6 la literatura sobre el tema con
una butsqueda sistematica en PubMed, Google
Académico y SciELO, mediante las pautas de la
Declaraciéon PRISMA vy los descriptores médicos
en salud Model training y laparoscopic pyeloplasty,
combinados con el operador booleano AND
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(Model training AND laparoscopic pyeloplasty). Se
incluyeron articulos que evaluaron un modelo de
entrenamiento para pieloplastia laparoscépica en
idioma inglés (figura 1). Se emple6 GoPubMed,
a través de la combinaciéon de las palabras
clave Model training AND laparoscopic pyeloplasty
para obtener informacién bibliométrica que
contextualizara las redes de investigacién entre
los diferentes modelos de entrenamiento para
pieloplastia laparoscopica a través del afio y el
pais publicacién, ademas de las revistas que maés
han publicado sobre la temética.

Figura 1
Buisqueda de referencias de acuerdo con la
metodologia PRISMA (36)

Referencias identificadas en las bases de datos
PubMed (a =26), Google Académico (a =81) y SAELO (a=2)

( Referencias identificadas duplicadas que e eliminaron
Google Académico respecto a PubMed (a = 26)
SAELO respecto 2 PubMed (n = 1)

SAELO respecto a Google Académico (n = 2)

p
o Referencias excluidas PubMed (n =9), Google
Referencias tenidas en cuenta (n = Académico (1 =19), SHELO (n = 1), por no evaluar ua
55) modelo de entrenamiento para picloplastia laparoscépica

-
Referencias que cumplen con los Referencias exchuidas (n = 9) por no incluir un modelo
criterios de elegibilidad (a = 26) animado o de entr o para

laparoscépica

[ Referencias incluidas en la sintesis ]

cualitativa (o =17)

Resultados

De acuerdo con la metodologia PRISMA (36)
se obtuvieron, luego de los filtros iniciales, 55
referencias, de las cuales se excluyeron 29, porque
no cumplieron con el criterio de inclusién a partir
de la lectura del titulo y el resumen. De las 26
referencias resultantes fueron eliminadas 9, por
no incluir modelos animados (tejidos organicos
obtenidos de biomodelos animales) o inanimados
(elementos realizados en materiales poliméricos).
Finalmente, se incluyeron 17 referencias con las
que se realizé la discusion a partir de la usabilidad,
la estética y el tiempo operatorio (anexo).

Al respecto, de los 17 articulos, 16
correspondieron a estudios que compararon los
diferentes modelos de entrenamiento y uno fue
un estudio comparativo entre la pieloplastia
abierta y la pieloplastia laparoscépica. Todos los
estudios se llevaron a cabo en los dltimos 17

afos. Las publicaciones que trabajaron modelos
animales consistieron en 7 estudios en rifiones
de cerdo, 4 en diferentes 6rganos de pollo
(eséfago, intestinos, buche y piel) y uno en
organos de cerdo (uréter e intestinos), lo
cual correspondi6é al 70,6%; mientras que las
publicaciones que trabajaron en modelos secos
consistieron en 3 riflones modelados en silicona,
un guante de latex y un rifién plastinado, lo cual
correspondié al 29,4%. Dentro de los operadores,
se destacan 5 estudios con residentes de urologia,
5 con cirujanos urdlogos, 4 con cirujanos con
experiencia en cirugia laparoscépica, 2 con
cirujanos sin experiencia y uno con fellow de
urologia pedidtrica.

Finalmente, se pudo obtener una visién
general de la tendencia global de interés
de publicacién de estudios que describieron
y compararon los diferentes modelos de
entrenamiento para pieloplastia laparoscopica, y
se encontré que se han publicado 26 articulos,
de los cuales 4 tienen como pais de origen de
la revista a Estados Unidos; de alli, el resto de
publicaciones se distribuyen en Europa, Asia y
Australia. Todos estos articulos se han publicado
fundamentalmente en revistas de urologia,
sobresaliendo el Journal of Endourology, revista
publicada por la Sociedad de Endourologia, la
cual tiene un indice H de SCImago Elsevier®
de 78 y con el cual se ubica en el cuartil QI,
un factor de impacto de Thompson Reuters® de
2,27 y un indice H5 de 35 en Google Scholar.
En esta revista fueron publicados ocho articulos
tenidos en cuenta en esta revisién sistematica
(32, 35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47, 48,
49,50,51).

Discusién

Debido a que la pieloplastia laparoscépica es
un procedimiento quirdrgico que exige ciertas
competencias y habilidades a los cirujanos
urdlogos y pediatras, se requiere en los
diferentes programas de formaciéon que se
completen una cantidad de horas de
entrenamiento mediante diferentes modelos de

literatura, se
métodos de

simulacién. Al revisar la
encuentran diferentes

entrenamiento  que  incluyen  modelos
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biol6gicos y modelos artificiales (denominados
secos), los cuales han sido evaluados por
diferentes investigadores con el propdsito de
encontrar el modelo que ofrezca mejor usabilidad
(aproximacién a la realidad operatoria), mejor
estética (aproximacién al aspecto del modelo
anatomopatolégico) y mejor tiempo operatorio
(aproximacién a los tiempos de pieloplastia
abierta como gold standard). Por ello, el método
més comtn de evaluaciéon de los modelos de
entrenamiento en cirugia minimamente invasiva
para pieloplastia laparoscopica resulta de la
disposicién del modelo (rifiéon con obstruccién
de la unién pieloureteral) en una caja “pélvica”
de entrenamiento, al cual se accede a través
de los diferentes instrumentos, de tal forma
que se “simulan” las condiciones técnicas del
procedimiento quirdrgico.

Usabilidad

Cada uno de los articulos manifesté que los
modelos evaluados son usables y cumplen con
las condiciones para desarrollar competencias
y adquirir habilidades reconstructivas que
ameriten sutura intracorpérea mediante técnicas
laparoscépicas. De hecho, Zhang et al. (32)
sugirieron un programa de entrenamiento
multimodal que incluya diferentes modelos.

Estética

Una de las principales criticas que se les ha
hecho a los modelos animales de obstruccién de
la unién pieloureteral constituidos por diferentes
Organos (diferentes al rifidn y al uréter) y
a los modelos secos, como el guante o las
bombas de latex, es la falta de realismo con
los componentes anatémicos in situ. Si bien el
operador es consciente de que se encuentra en un
ambiente de simulacién, el mayor acercamiento
que se pueda obtener a la realidad anatémica
(estructura morfoldgica, texturas y variaciones
anatomopatolégicas) redunda en una mejor
practica. En este sentido, el rifién de cerdo resulta
un modelo de sustituto pélvico renal adecuado
y 6ptimo (37,40,41,45,48,50). Sin embargo, las

nuevas técnicas de modelamiento en silicona de
diferentes 6rganos (incluido el rifién) con gran
estética morfoldgica y funcional han permitido
desarrollar modelos secos en los que la practica de
simulacién sea bastante satisfactoria en términos
de “sensacién de realismo” al momento de la
manipulacién quirtrgica (38,39,49).

Tiempo operatorio

En el momento de tener en cuenta la
pieloplastia abierta como gold standard frente
a la pieloplastia lapardscépica, uno de los
factores de mayor incidencia es el tiempo
quirtrgico. De esta forma, una de las
indicaciones del uso de ambientes de simulacién
mediante el uso modelos de entrenamiento en
cirugia minimamente invasiva para pieloplastia
laparoscépica es la reduccién de los tiempos
operatorios, especificamente al realizar la sutura
y hacer el anudamiento intracorpéreo. En los
diferentes modelos reportados en la literatura,
y conforme aumenta el nimero de horas de
practica, el tiempo operatorio disminuye hasta
alcanzar rendimientos éptimos comparados con
la pieloplastia laparoscopia in situ, e inclusive
comparado con la pieloplastia abierta, mucho
mas evidentes en el modelo animal de rifién de
cerdo incorporado en la caja de entrenamiento

pélvico (35,40,41,42,43,44,46,47,50,51).
Conclusiones

De acuerdo con los articulos incluidos en esta
revision de la literatura, se concluye que los
modelos de entrenamiento en CMI reproducen
la complejidad técnica de Ila pieloplastia
laparoscopica, lo cual contribuye a que los
diferentes cirujanos especialistas desarrollen
competencias y adquieran habilidades durante
la reconstruccién de la unién pieloureteral
mediante sutura y anudamiento intracorpéreo.
Todos los modelos de entrenamiento ayudan
a que los operadores disminuyan los tiempos
quirdrgicos, alcanzando valores proximos a la
pieloplastia laparoscépica in situ, incluso a la
pieloplastia abierta.
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De esta forma, los modelos animales de rifién
de cerdo logran una mayor aproximacién a la
realidad, pero no representan las condiciones
anatomopatolégicas de la obstruccién de la unién
pieloureteral con otras estructuras anatémicas.
De igual forma, los modelos de diferentes 6rganos
de pollo si bien no cumplen los requisitos
anteriores, se constituyen en simuladores de
bajo costo y con cierta aproximacién a la
textura de los tejidos organicos. Finalmente,
los modelos anatomopatolégicos elaborados con
siliconas logran un notable acercamiento a la
realidad morfolégica a partir de la estética de las
estructuras, y aunque con un costo mas elevado,
la posibilidad de tener 6rganos y estructuras
intercambiables aumenta el ntimero de intentos
quirdrgicos y la cantidad de horas de practica,
razén por la cual podrian ser considerados los
modelos més costoefectivos durante los ejercicios
de simulacion.
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2011 niveles de entrenamiento | se utlizépara | 47 160 minutos | ka demostrado
experiencia | de pieloplastia | realizar para el operador | su validez
(desde 1 leparoscopica | pieloplastia | més al menos como una
operador de“guantede | laparoscépica. | experimentado. La | epcifn rentable
experimentado | litex”"y Lapalmadel | calidad dc la y ficilmente
alesmdionte | determinarsu | guantese puntuacitn de disponible para
de medicina de | validez de uso | considerdla | sumracion vario de | el
quimoaio) | efectivoenia | pelvisrenal con | 116 paract entrenamicnto
formacionde | ol dedo del operador més picloplastia
residentes eante como ¢l | menos laparcscepica
urteer experimentade. EI
proximal. Un | tempo de operacion
mudo ca la y lacalidad do la
unidndelos | suwrase
dos fuc conclacionaron
considerado | megativamentc con
comola <l nivel de
cbsiruccion de | eapericacia.
la uni6n uréter-
pelvis. Scusé
un catrcnador
basico
lapacoscépico.
El tiempo de
operacion se
cbservo en
‘minutos y se
deteemin la
calidad de la
sutura cortinua
para cada
eperaor
| valern Estudio Esdfagoy | 2 cirajanos Describir un | Se realizaron € | El fiempo de FT modelo
etal.(44) comparativo, | uche de urélogos i i animal de
2012 polla de picloplastia | entre un méximo de | entrenamiento
enenamicnto | laparoscépica | 14 min y un minimo | pars
paralatécnics | utilizandoel | de6min, siendo | picloplastis
de picloplastia | modelo animal | igusl para ambos | laparoscépica
laparcacopica | {Galtus gatius) | cinganos en e que se describe
cuarto caso. EI es cconbmiea,
laboratorio de | tiempo operstorio | reproducible,
priticas oscild entre un de facil
lapacoscépicas | méximo de 65 min | disponibilidad
del Servicio de | y un minimo de 43 | y permite
Urologiadel [ min, abservindose | desarrollar
Hospital difecencias ‘abilidades y
Universitario | significativas al strez:
comparar los quinirgicas
compardlos | tiempos de farma | laparoscdpicas,
tiempos de individual de cada | necesarias para
preparacitn del | cinjano. Soloun | cirugi
modelo ylos | caso presentiy reconstructiva,
tiempos filiracioa al y técnicas que
eperatorios de | comprobar la ‘ameriten sunm
cada cirjano | permeabilidad deTa | intracorpérea
piea
9| Toricelli Estudio Simuladores | Grupa de Describirel | El laboratorio | En un programa de | I laboratorio
etal (35) descriptivo, | virtuales, residentesde | programade | de habilidades | entrenamicntode | de habilidades
11 simuladores | urologia o m é
‘manuales y laparoscipico | tiene dos residenre urolégico | es un huea
‘modelo de para resideares | simuladores | realiza un promedio. | método para
cerdo urolégicos del | virtales, res | de 120 lograr la
Hospital de las | simuladores | procedimientos capacidad
Clinicas dela | manuales y os. Los téenica
Faculadde | cuamo procedimientos mis
Medicinade | conjuntos comuncs son
Seo Paulo, para | lapasoscopicos | nefrectomia total
repostar {30%), sutura
procedimicnios | conunmoddlo | vesical (30%),
wrologicos porcino. Los | scfrectomia parcial
viables en resideates de | (10%), picloplastia
lsboratosios | wrologia {10%), remplazo
secosy durame su wreteral o
Irimedos y primer afio anasiomosis
realizar un asisten a clases | wansurctero (10 %)
anilisis critico | en el simulador | y otros come
de la relaci L wrenalectomia,
costo- manual y prostatectomia y
laboratorio de | ayudan al retroperitoneascopia
‘habilidades resideate
laparoscopicas | uroldgico
nior en
actividades
realizadas con
los conjuntos
Iapacasopicos.
e o
segundo afio, ¢l
resideate
wrolkdgico ticas
5
cads periodo de
cuatre horas,
para realizar
procedimientas
Iaparoscdpicos
conun modelo
cin
10 | Yang Estudio Modelode | 5 cirujanos | Crear y evaluar | Serealizaron | Este modelo Este modelo
etal (46) comparativo, | riion laparoscopistas | un modelo diezrondas de | reprodujo la demuestra
2010 plastinado novedosoyde | entrenamienia | complejidad técaica | fidelidad y
con vejiga de bajo costo para. | itensivo del | delapicloplasia | practicidad
carpa o i ' i
adapeada con entrenamiento | de enastomosis | laparoscopica. EI | Podria ser
un elip I pesatorio | facilmente
metdlico y laparoscépica | un simulador | disminuyt construida y
con uréter de retroperitoneal | de forma significativamente | reutlizada, y
cordo. semicireular, | de 41,84 £ 3,00 ‘podria resultar
sistema de minutosa 25,4 % | cn costos mis
camara 237 mindespués | bajos que fos
6 &l
Gjesas, pora | intensivo. Las el modelo
agujas y pinzas | puntusciones de | tradicional
quirirg GSE después del
especificas para | entrenamiento
o ibién fueron
entrenamiento | mayores que antes
tiempo opezatorin ¥
1z escala de
autoeficiencia fse
significativa

10

1T | Teber Esudio Modelo de | 3 cirjanos Preseniarun | Seudlizouna | La téenica de ol modelo de
etal (& comgarativo, | vejiga de laparoscépicos | modelo parael | vejiga porcina | pieloplastia se vejiga porcing
013 cendo enmenamicnto | para la aplicd faciimense ca | que aquise
dela simulsciénde | pocotiempopor | introduce es un
pieloplastiz Ta union uréter- | cinjanos ‘modelo sencillo
laparoseépicay | pelvis. La laparoscépicos en | y fhcil de usar
el posterior técica de wn nucvo modclo de [ para refinar las
éxi dela picloplastia | pieloplastia porciza. | 1 &
técnica ca laparoscépica | Los paricipantes | sutura para la
pacicates. foe realizada | realizaron con éxito | picloplastia
wilizando este | una anastomaosis en
modelo y lucgo | of modelo de la
wejiga porcina,
completando la
tarea en <30
‘minutos en ¢l quinto
intento. ElL tiempa.
los pacientes | requerido para tener
" éxino antes y
someticron a spus del
este catrenamicato
procodimienso | disminuyé e
20,8%. Enla parie
clinica, se
realizaran 40
proccdimienios de
picloplasta
laparoscdpica coa
esta ticnica y el
tiempo medio para
pélvica de
12 | Passerotict | Estudio Rifion de. 3 cinganos Compararla | Semidioel | Cirugia Ewre los
al. (48) comgarativa, | cerdo inexpertos y 1 | calidaddela | tiempo laparoscépica cinsjanos
2009 cingjana anastomosis de | operatorio para | asistida por robot | inexpertos, la
experio sutura de s las peloplasties | wvountiompo de | eficiencia de
unién realizadas en | peocedimiento mis | realizar la
pieloureteral summa usando
utilizando tres cirugia
téenicas laparoscépica
(cirugia téenicas La | menos deposicién | asistids
laparoscopica | anastomosis se | de enldgeno 111 robot e
alrededor de la indegendiente
unidn urdtee-pelvis | del opecadar,
rada cn cerdos | requiere menos
que se somcticron a | tempo para
cingia apreader
laparoscépica
asistida por robot en
comperacién con las
asras dos ticnicas
evalud a los 15
dias del
13 | Ziang Estudio Caja péivica | 5 participanies | Introducirun | Elprograma | N se enconraron | El programa de
etal (32) comparaivo, condiferente | programa de | consistiden | diferencias capaciacitn
2009 entrenamicato | expenicia e i i isti ‘multimodal se
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nefrect participanen | piroplastia realizacion de
parcial laparoscégica (= | picloplastia y
miniprograma | €) o prostatectomia | anastomosis
do rosidencia | asistida por robot y / | vesicourctral
ol o laparoscopica {
Universidad de. | 11 recomendarizn
Californ este modelo a fos

Irvize (UCTL ¥
el

Urologia 2006
Cursa Prictico
sobee

picloplastia
reconstuctiva
Iaparosedpica

<irujancs e
formacién. En
gencral, ¢l 94 %
(851 el 96%
(50652) de los
encuesiados
recomendaris este
‘modelo para los
singjanos de
posgrado ¥
residentes,

| Universitas MEpica | V.59 | No. 4 | OCTUBREDICIEMBRE | 2018 |




MODELOS DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA....

T5 | Ramachandran | Esudio Esifagoy | 3 residoios e | Crear an Eséfago Y El Giempo operaive | Las teonicas dc
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caja pélvicade | bucna calidad coun | tonga mis
cntrcoamicnto | Gempo mediode | confianza en
de fabricacién | 7,7 mi sus habilidades
local. Ls ¥ mejore su
picloplastia
laparoscépica
se realizg
wilizanda la
técnica de
Anderson-
Eynics. £l
modelo fuc
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12 pieloplastias. EI | pélvico renal
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laparosedica
avanzada.
7 [ Gel Esmdio Modclade | Grupode mosrarla | Reconfigurary | Los practicantes | Estc modelo
atal. (51} comparativo, | piel de gallina | wélogos no | construceién de | sunrar lapiel | demoswaronuna | ccondmicoy
2006 experosen | unmodelode | de pallo mejort ficimente
cirugis entrenamicrto | discocionada de | significativa(p< | disponible es
laparoscépica | simple a partir 0.05) entre sus reprocucible y
de picl de pollo peimeros interos | aplicableal
reconfigurada 0 entrenamicnto
para simutar la en picloplastia
picloplastia tercem ( abiert y
reconstruetiva 2,40 min) wilizando | Taparoscépica
ahiertay
Taparoscépica acticantes de
wologia mejoearon
sus tiempos medios
desde ol primer
intcato (18,0 min)
hasiacl tercero
(11,8 min)
wilizando ¢l modele
laparescdgico
ceasiones

Notas

* Esta revisiéon de la literatura deriva de
la propuesta “Integracién de tecnologias
disefio

de fabricacién digital para el

y desarrollo de modelos anatémicos de
entrenamiento en cirugfa minimamente
invasiva. Caso: pieloplastia laparoscépica
pediatrica”, la cual fue financiada a través
de la Convocatoria de Innovacién 2017 de
la Pontificia Universidad Javeriana (Cali,

Colombia).
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