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Cirugiaurologicareconstructivalaparoscopicaen
modelo experimental animal inanimado: Desarrollo de habilidades

Carlos Rios Melgarejo,* Luis C. Sanchez Martinez,** Carlos Sdnchez Moreno***

RESUMEN

Introduccion: La laparoscopia permanecié por mucho tiempo como técnica de investigacion; sin embargo, es
pertinente que de forma inicial dicha técnica se realice en modelos experimentales, para posteriormente darle
una aplicacion clinica. Objetivo: Determinar si el pollo como modelo experimental es Util para adquirir y mejorar
destrezas en cirugia laparoscopica. Material y métodos: Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional
y abierto. Residentes de Urologia acudieron a entrenamiento en laparoscopia. El pollo utilizado se eviscero
parcialmente dejando eso6fago, estmago y corazon. Se introdujo en la caja de entrenamiento, se diseco el
estdbmago y la unién eséfago-gastrica, se practico el corte de la union eséfago-gastrica, la anastomosis con
puntos separados intracorporeos con Vicryl 000. Estadistica descriptiva, U de Mann Whitney y prueba de
Wilcoxon. Resultados: Participaron 12 residentes a entrenamiento laparoscépico, el promedio de tiempo dia
invertido fue de 180 minutos, rango entre 60 y 300, se operaron 176 pollos. El tiempo total del procedimiento
fue de 79 minutos con rango de 54.4 a 106 al inicio y de 23.95 minutos con rango de 15.4 a 44.7 al final del
procedimiento p = 0.000. El promedio para realizar una anastomosis de calidad fue de 4 (2-7) pollos. Conclu-
siones: La anastomosis uretrovesical se podria realizar mas facilmente después de practicar con este modelo,
el cual es reproducible de cualquier forma, es econémico y mejora la curva de aprendizaje.

Palabras clave: Pollo, prostatectomia radical laparoscopica.
ABSTRACT

Purpose: To evaluate if the chicken as experimental model is useful to acquire and improve surgical laparoscopic
skills. Subjects and methods: Prospective, longitudinal, descriptive, observational and open ended. Urology
residents attend to teaching session on laparoscopic training. In chickens esophagus; stomach and heart were
leave in place the rest of the viscera were removed. The model was placed in the training box and was dissected
at the level of the stomach and esophagus-gastric junction, the anastomosis was realized with simple separated
suturing of vicryl 000. Descriptive statistics: U Mann Whitney and Wilcoxon tests. Results: Twelve urology
residents attend to laparoscopic training with a media of invested time of hours per day was 180 (60-30) minutes,
176 chickens was operated. The mean time of the complete practice was 79.11 (54.5-106) minutes in the
beginning and 23.95 (15.4-44.7) minutes (p = 0.000) at the end of the study. The media of chickens to realize an
anastomosis of quality was 4 (2-7) chickens. Conclusions: Vesicouretral anastomosis may be more easily after
the practice or this model, capable of being reproduced in any means and with a minimum of investment of
money and reducing the learning curve.

Key words: Chicken, laparoscopic radical prostatectomy.

INTRODUCCION el uso de la laparoscopia para la realizacion de una pieloli-
totomia. La laparoscopia permanecié por mucho tiempo

La laparoscopia en el campo de la Urologia se remonta  como técnica de investigacion.® Esta situacion cambi6 dra-

al afio de1980 en donde Cortesi y cols. reportaron el uso ~ maticamente en sélo 24 meses, de 1989 a 1990. Primero el
de la laparoscopia en pacientes pediatricos para explorar  Dr. Schuessler y cols., en 1991, reportaron su primera serie
testiculos no descendidos.>? En 1985 el Dr. Smith report6  de linfadenectomia laparoscépica en pacientes con cancer
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de préstata después de haber realizado el primer procedi-
miento en 1989.# En 1989 el Dr. Clayman fue el primero
en realizar la primera nefrectomia laparoscoépica.® Tam-
bién en 1990 el Dr. Sdnchez-de-Badajoz reporto la prime-
ra varicocelectomia laparoscopica.® El énfasis inicial fue
en procedimientos ablativos Unicamente, linfadenectomia,
varicocelectomia, nefrectomia, nefroureterectomia, nefrec-
tomia parcial, adrenalectomia, marzupializacion de quistes
renales, drenaje de linfocele, cistectomia para patologia be-
nigna, diverticulectomia vesical, linfadenectomia retroperi-
toneal y orquiectomia abdominal.”?2 Al momento de que los
urélogos tuvieron mas experiencia se realizaron procedi-
mientos de mayor dificultad. En 1995 el Dr. Kavoussi fue el
primero en realizar la nefrectomia en el donador renal sano
y durante los siguientes cinco afios se instituyd en el mun-
do, actualmente es el estandar de cuidado en muchos cen-
tros médicos.

Los aspectos que representan el reto mas grande en la
urologia laparoscoépica es la cirugia reconstructiva,?® poste-
rior a la mejora de las técnicas laparoscépicas urolégicas y
la realizacion de nudos intracorporeos se realizaron proce-
dimientos mas complejos como: reimplante de uréter, ure-
tero ureterostomia, plastia de la unién ureteropiélica, sus-
pensién del cuello de la vejiga, orquidopexia, autoaumento
vesical y nefropexia.?+3°

En el afio 1999 se demostro el beneficio en la nefrecto-
mia para el donador renal sano y ademas se incursiono en
cirugias que se consideraban fortalezas de la cirugia inci-
sional tradicional: gastrocistoplastia, enterocistoplastia, cis-
tectomia radical, uréter ileal, y la prostatectomia radical la-
paroscoépica.®® El perfeccionamiento de la prostatectomia
radical laparoscépica por el Dr. Guillonneau, ain en Paris
en el 2000,% fue un nuevo logro para la urologia laparosco-
pica, en la actualidad podria llegar a considerarse en algu-
nos sitios como el tratamiento de eleccion.

Para poder llegar a desarrollar tales destrezas es nece-
sario el entrenamiento, y por ética médica, es pertinente
gue de forma inicial el entrenamiento se realice en modelos
experimentales, para posteriormente poder darle una apli-
cacion clinica a todos los conocimientos y destrezas adqui-
ridas.

Muchos expertos consideran que la sutura intracorporea
es una de las destrezas de mayor grado de dificultad.®” Las
evidencias siguieren que el entrenamiento in vitro mejora el
desarrollo de la habilidad in vivo con modelos animales®® y
en pacientes.*® Pero la disponibilidad del equipo y el costo
hacen que el entrenamiento se encuentre restringido.* Las
destrezas del laboratorio se tienen que convertir en un com-
ponente integral de cualquier residencia médica.*! Los ciru-
janos entrenados en laboratorios presentan un indice de
complicaciones menores*? y mejoran la calidad del desarro-
llo de la cirugia.*® De cualquier forma el reto sigue siendo
desarrollar modelos simples, realistas, reproducibles y de
bajo costo.

El Dr. Carlos Sanchez Moreno desarroll6 el primer mo-
delo experimental animal inanimado que representa la pel-
vis humanay en donde se puede realizar la anastomosis de
la unién uretrovesical simulada en la prostatectomia radical

laparoscopica, trabajo que se han presentado en los mas
grandes congresos mundiales tanto en Europa como en
Estados Unidos.**** El modelo como tal tiene las caracte-
risticas de ser inanimado, de bajo costo, reproducible y es
realista.

OBJETIVO

El presente estudio tiene como objetivo demostrar la ob-
tencién de habilidades y la mejoria en la curva de aprendi-
zaje, tanto en las destrezas con nudos intracorpéreos simu-
lando la unién uretrovesical al momento de la prostatectomia
radical laparoscopica como con la diseccion laparoscépica
de tejidos, con el presente modelo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observa-
cional, descriptivo y abierto, de junio a agosto del 2006, en
el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Uroclinic 2000
“Fundacion Médica al Servicio de la Urologia”. Se incluyé a
todos los médicos residentes de Urologia que desearon en-
trenamiento en cirugia urolégica laparoscépica.

Se utilizaron dos torres completas de cirugia laparos-
cépicas que incluyeron: monitor, fuente de luz, fibra 6pti-
ca, cdmara endoscOpica, monitor, caja de entrenamien-
to, trécares de 10 mm, sutura Vicryl 000, pinza tipo
Maryland, tijera y porta agujas endoscépico. Se emplea-
ron pollos muertos comprados en el mercado como mo-
delos experimentales, la preparacion del modelo experi-
mental se llevd de la siguiente manera:

Preparacion del térax de pollo*

Se retiran los pulmones, higado e intestinos y se deja el
corazén, estbmago y eséfago, se coloca en la caja de en-
trenamiento. La vision transmitida del laparoscopio debe ser
directa a la parte superior de la cavidad tor4cica. La cavidad
téraco-abdominal del pollo es muy similar a la de la pelvis
humana.

Técnica de la diseccién y anastomosis esé6fago
gastrica del pollo*®

La diseccion inicia en la union gastrica liberandola del
tejido graso adyacente, una vez liberada la union eso6fago-
gastrica se corta la union, observando la luz de ambas es-
tructuras lo cual asemeja en gran medida imagen vesicoure-
tral. La anastomosis se practica en un plano, el primer nudo
es doble y dos sencillos a las seis, nueve, tresy 12 horas de
acuerdo con las manecillas del reloj.

Todas las préacticas fueron supervisadas por un experto
reconocido por la Sociedad Latinoamericana de Cirugia
Laparoscopica en Urologia.

Se cronometré el tiempo de preparacion del modelo, tiem-
po de diseccion de la unién eséfago gastrica, tiempo de reali-
zacion de la anastomosis, tiempo de practica para el primero
y dltimo nudos intracorpéreos, el tiempo total del procedimien-
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to, tiempo total de entrenamiento, nimero de procedimiento
para realizar una anastomosis de calidad. La calidad de la
anastomosis se definié con el nimero de pollos requeridos
para realizar una anastomosis con cuatro puntos en posicio-
nes cardinales, 6, 3, 9y 12 en relacion con las manecillas del
reloj, con nudos cuadrados perfectamente y minima fuga de
material gastrico. Experiencia previa: cursos teoéricos/practi-
COs 0 experiencia clinica previa.

Los datos que se obtuvieron se procesaron con el pro-
grama SPSS version 12, para el andlisis estadistico se em-
pled la prueba de U Mann Whitney y prueba de Wilcoxon
para comparar el promedio de tiempo entre las mediana de
cada una de las variables.

RESULTADOS

Participaron en el presente estudio 12 residentes de Uro-
logia y se excluyeron a 42 residentes por no disponer del
tiempo para realizar las practicas. El promedio de afios pre-
vios de cirugia general fue de un afio (1-3), el promedio de
afio en curso de Urologia fue del 4 (3-5) afio, sélo cuatro
(33%) de los residentes refirieron experiencia previa. La edad
promedio de los alumnos fue de 28 afios, con rango entre
26 y 41 afios. Se operaron en total 176 pollos, cada resi-
dente operd 14.6 (5-20) pollos.

Se acudio al laboratorio experimental un promedio de 7.8
dias por residente, diariamente el promedio de tiempo total
en minutos de entrenamiento por residente fue de 180 (60-
300) minutos. El promedio de tiempo total de procedimiento
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fue 36.1 (15-113) minutos (Figura 1). Todos los datos se
muestran en los cuadros | y Il

La comparacion del promedio del tiempo inicial y final
fue la siguiente: tiempo total de procedimientos 79.11 (54.5-
106) minutos vs. 23.95 (15.4-44.7) minutos (p = 0.000). Pre-
paracion del modelo 5 (1-10) minutos vs. 2.5 (1-5) minutos
(p =0.008). Tiempo de diseccion 18 (10-32) minutos vs. 5.4
(4.5-10.8) minutos (p = 0.000) y para el tiempo de anasto-
mosis 49.50 (35-81) minutos vs. 13.60 (9-31) minutos
(0.000), respectivamente. Los datos se muestran en los cua-
dros llly IV y figuras 2-5.

El tiempo promedio por residente de preparacion de los
modelos fue de 3.5 minutos (1.23-11.2), el promedio del tiem-
po de diseccidn fue de 9.13 minutos (4-38), y el tiempo pro-
medio de la anastomosis uretrovesical fue de 24 (8.6-81)
minutos, la curva de aprendizaje se muestra en la figura 6.
El promedio de modelos para realizar una anastomosis de
calidad fue de cuatro (2-7) pollos.

Al comparar a los residentes con experiencia previa y los
que no tenian experiencia con respecto al tiempo total de
procedimientos se observo diferencia de 41.66 minutos ver-
sus 44.07 minutos respectivamente, pero sin ser estadisti-
camente significativa (p = 0.134). No se considera relevan-
te la diferencia estadistica con respecto a la preparacién de
los modelos, y hubo diferencia inversa con respecto al tiem-
po de diseccién 12.57 vs. 9.85 (p = 0.56) los datos se mues-
tran en el cuadro V. La comparacion de las medianas entre
el primer y ultimo nudos laparoscépicos intracorp6reos de
21 (5- 50) minutos vs. 2.85 (1.8-7.2) respectivamente, si tuvo
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Figura 1. Curva de aprendizaje del tiempo total del procedimiento por residente.
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Cuadro |. Caracteristicas demograficas principales y iempos promedio.

Descripcion N Mean Medan Std. Deviation Minimum Maximum
Eded » 2925 ] 407 5 a4
Afios de cirugiageneral » 125 1 062 1 3
Afioderesidencia 2 392 4 090 3 5
Précticanimero 176 146 14 465 5 2
Tiempototal de minutos de entrenamiento A 176.78 130 42 @ 30
Tiempototal de procedimientos s 4322 361 2125 1541 1132
Tiempo de preparacion de los modelos 176 412 35 207 123 112
Tiempo del primer nudo intracorpéreo laparoscopico » 239 2 1560 504 59)
Tiempodediseccion 176 1087 913 661 44 3B
Tiempode anastomasis UV 1n 2820 2 1489 861 aL
Calidad de anastomosis » 425 4 148 2
Tiempodel diimo nudo » 362 285 191 18 72
(UV) Uretrovesical .
Cuadro II. Tiempos de procedimientos por residente.
Tiempode Tiempodel
preparacion Tiempode primernudo Tiempototal
Médico delos Tiempode anastomosis intracorporeo (o5}
residente modelos diseccion w laparoscopico procedimientos
1 N 1500 1500 15.00 1 1500
Mean 449 732 2629 K74 3810
Median 470 6.00 2300 3 3420
Minimum 280 440 1230 K74 2050
Meximum 720 1450 8100 3 10050
Std. Deviation 12 295 1826 . 2134
2 N 1600 1600 16.00 1 1600
Mean 39 867 2102 4 3368
Median 370 824 1950 4 3175
Minimum 230 497 1000 U 2000
Meximum 680 1400 5800 4 7700
Std. Deviation 132 303 1108 . 1334
3 N 1500 1500 15.00 1 1500
Mean 275 1061 273 504 3609
Median 260 1080 1800 504 3180
Minimum 200 550 1200 504 1980
Meximum 380 16.20 3900 504 5810
Std. Deviation 049 331 999 . 1351
4 N 1500 1500 15.00 1 1500
Mean 2A 1347 3177 1332 4818
Median 280 1260 3290 1332 4990
Minimum 220 760 1590 1332 2610
Meximum 400 1900 5000 1332 7220
Std. Deviation 055 405 1149 . 1577
5 N 1500 1500 15.00 1 1500
Mean 573 1059 3157 ) 4788
Median 580 9.80 2500 ) 4660
Minimum 230 500 15.00 ) 2330
Meximum 9.20 2800 7000 Y] 10600
Std. Deviation 229 646 1747 . 2523
6 N 1500 1500 15.00 1 1500
Mean 751 909 3341 3 5001
Median 7.60 800 2700 3B 4060
Minimum 450 500 1500 3 2650
Meximum 1120 2649 6000 3 8260

Std. Deviation 235 549 1364 . 1909
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7 N 1500 1500 1500 1 1500
Mean 413 1325 2889 22 4627
Medien 350 1000 2118 22 3550
Minimum 200 850 1400 22 2510
Maximum 800 3000 6000 22 9800
Std. Deviation 198 6.76 1574 . 2402

8 N 500 500 500 1 500
Mean 210 1163 3958 848 5331
Median 200 1032 3940 848 5056
Minimum 140 916 2400 848 36.16
Maximum 300 17.00 6450 848 7810
Std. Deviation 057 312 1563 . 1684

9 N 2000 2000 2000 1 2000
Mean 251 824 1851 95 2925
Medien 235 753 1575 95 2544
Minimum 180 500 861 95 1541
Maximum 400 2000 4700 95 7100
Std. Deviation 065 351 964 . 1285

10 N 1500 1500 1500 1 1500
Mean 508 2449 4271 % 7228
Median 450 280 3820 % 6690
Minimum 250 1080 2800 % 4470
Maximum 1000 3800 6800 % 11320
Std. Deviation 234 919 1256 . 2335

n N 1500 1500 1500 1 1500
Mean 340 695 2362 ] 3397
Medien 320 680 1932 ] 2980
Minimum 123 520 1300 3 2280
Maximum 530 1000 7000 ] 8123
Std. Deviation 101 111 1601 . 1619

2 N 1500 1500 1500 1 1500
Mean 402 767 2033 112 4101
Medien 390 710 3050 112 4160
Minimum 200 480 1200 112 1900
Maximum 800 1230 4500 112 6230
Std. Deviation 151 233 1151 1500

Cuadro lll. Promedio de todos los residentes en los tiempos iniciales de los procedimientos.

Tiempo Tiempode Tiempo Tiempo

total de procedimientos preparacion delos modelos dediseccion deanastomosis UV
Mean 79440 567 198833 5389
Median 79115 500 18,0000 4950

Std. Deviation 171475 3020 747330 14.058
Minimum 545 1 1000 K]
Mexdmum 1060 10 3200 a

diferencia estadistica (p = 0.002). Los resultados se mues-
tran en la figura 7. El costo promedio por residente del en-
trenamiento fue de $700 pesos mexicanos.

DISCUSION
Los programas educativos para la formacion de médicos

residentes no incluyen la realizacion de practicas en un la-
boratorio de cirugia experimental. La cirugia experimental

es esencial en todos los especialistas quirdrgicos, en nues-
tro pais y en nuestra especialidad de Urologia, el retraso en
las técnicas laparoscépicas tanto basicas como avanzadas
es de aproximadamente 10 afios en comparaciéon con las
unidades médicas del primer mundo, por lo que es necesaria
la preparacion en este campo para el médico residente.
Todos los residentes mostraron aprendizaje importante
en la identificacion y reconocimiento de los instrumentos
utilizados en la cirugia laparoscopica, funcionamiento del
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Cuadro IV. Promedio de todos los residentes en los tiempos finales de los procedimientos.

Tiempo Tiempode Tiempo Tiempo
total de procedimientos preparacion delos modelos de diseccion deanastomosis UV
Mean 26286 265 6.6267 17,01
Median 23950 255 54000 1360
Std. Deviation 91332 A7 228134 7283
Minimum 154 1 450 9
Meximum 447 5 1080 a
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Figura 2. Comparacion de los tiempos iniciales y finales en el
tiempo total del procedimiento.

instrumental laparoscopico, forma adecuada de utilizacion,
adquirieron los conceptos basicos con respecto a laimagen
Optica y sistemas electrénicos.

El modelo experimental empleando al pollo permite ad-
quirir destrezas y habilidades necesarias para disecar y
anastomosar estructuras de calibre pequefio que son indis-
pensables para poder realizar cirugia laparoscépica urol6-
gica reconstructiva. La literatura médica mundial public*647
gue el modelo del pollo a nivel del térax es extremadamente
similar a la pelvis humana, por lo cual reproduce la anasto-
mosis al momento de realizar una prostatectomia radical
por laparoscopia.

No se debe de considerar un modelo experimental facil
de realizar en un inicio, al igual que la anastomosis uretro-
vesical en la prostatectomia radical laparoscépica, se con-
sidera el paso més dificil del procedimiento quirdrgico.
Como se demostrd en el presente estudio un residente que
requirié de 81 minutos para realizar su primera anastomo-
sis de 4 puntos, 20 minutos promedio por punto, mismo
que al final del estudio logré mejorar su tiempo a 12.3 mi-
nutos.

Todos mejoraron su curva de aprendizaje en forma satis-
factoria. Otro dato interesante es la mejoria global en los
tiempo de realizacién de un nudo intracorpéreo de 21 minu-

Tiempo

Figura 3. Comparacion de los tiempos iniciales y finales en el
tiempo de preparacién de los modelos.

tos a 2.85 minutos, situacion que es completamente repro-
ducible en la practica con seres humanos.

Consideramos que existio un sesgo al comparar los dos
grupos de médicos residentes con respecto a la experien-
cia previa en cirugia laparoscépica debido a que ninguno
tenia una préctica clinica real, sélo ayudantias en cirugias y
cursos tedrico/préacticos sin relacion con la practica de nu-
dos intracorpoéreos, por lo que no existio diferencia estadis-
tica, de igual forma ambos tuvieron mejoria en sus tiempos
quirurgicos.

El tiempo invertido de 10 minutos vs. 8.75 minutos,
experiencia/no experiencia, respectivamente, que tuvo
valor estadistico fue la diseccion de tejidos, probablemen-
te debido a que los residentes que tenian experiencia
sabian que una diseccion adecuada donde posteriormente
se realizaria la anastomosis era esencial para el procedimiento
y decidieron hacerla con un poco mas de detenimiento.

Es importante que en este tipo de estudios de estrategia
educativa el profesor tutelar sea un experto, en este caso el
Dr. Carlos Sanchez Moreno, en nuestro estudio se requirie-
ron cuatro pollos promedio para realizar una anastomosis
de calidad, llegando incluso a un méaximo de siete pollos, lo
relevante es que todos los residentes con una practica or-
denada y repetida lograron realizarla.
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Figura 4. Comparacion de los tiempos iniciales y finales en el
tiempo de diseccion.

Es necesario lograr una préactica continua en modelos
experimentales, reproducibles, similares al humano y de
bajo costo, en nuestra estrategia educativa, el costo del
entrenamiento por médico residente fue de $700 pesos,
un precio muy accesible para los médicos en periodo de
entrenamiento.

Otros beneficios del modelo del pollo son: que se trata
de un modelo inanimado, se compra en el mercado, no re-
quiere de mantenimiento, anestesia, asi como sacrificio del
mismo. El anico inconveniente es que requiere una prepa-
racion especial, se debe obtener completo, es decir, que no
esté eviscerado, como se vende de forma habitual. El mo-
delo sirve para el entrenamiento de la cirugia laparoscépica
urolégica reconstructiva, y cualquier procedimiento que in-
cluya la realizacion de una anastomosis, como la prostatec-
tomia radical laparoscopica, cirugia de pelvis renal, uréter,
vejiga y derivaciones urinarias intestinales.

En nuestro conocimiento en nuestro pais no hay ningin
estudio prospectivo previo con el presente modelo experi-
mental y con un universo significativo de practicantes.
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Figura 5. Comparacion de los tiempos iniciales y finales en el
tiempo de la anastomosis uretrovesical (UV).

CONCLUSIONES

El presente modelo demostro ser reproducible, econémi-
co, extraordinariamente similar al humano, y es un elemen-
to basico para el entrenamiento en técnicas reconstructivas
urolégicas, mejorando los tiempos y la calidad de las habili-
dades. Lo cual aproxima al residente y lo prepara para po-
der aplicar los conocimientos y destrezas en la practica cli-
nica, disminuyendo el tiempo quirdrgico, el indice de
iatrogénias y mejorando la calidad de la cirugia. Es un mo-
delo completamente aplicable para residentes de Urologia
e incluso para urélogos en capacitacion en laparoscopia.
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Cuadro V. Comparacion de residentes con experienciapreviay sin experiencia.

Experiencia previa NUmero Mean Median Minimum Maximum  Std. Deviation P

Tiempototal de procedimientos S & 4166 3265 1541 11320 2315 0134
No 110 4407 3696 1900 10600 2000

Tiempode preparacion de los modelos S & 351 300 180 1000 168 0001
No 110 449 385 123 1120 219

Tiempodediseccién S &6 157 1000 497 3800 833 0056
No 110 985 875 440 3000 509

Tiempode anastomosis UV S & 2558 2155 861 6800 1418 0031
No 110 274 2545 1200 8100 1510

Tiempo del primer nudointracorpdreo S 4 1864 1175 504 4600 1861 0.3%
No 8 2663 3000 848 5000 1449
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