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RESUMEN

Introduccién: la nefrectomia parcial y la pieloplastia
laparoscopicas tienen curvas de aprendizaje prolongadas
y escasa exposicion durante la formacion. La simula-
cion podria acortar esta curva y mejorar la seguridad.
El objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad
y el impacto educativo de un programa de simulacion
laparoscopica de 10 sesiones en ambos procedimientos.
Material y métodos: estudio piloto cuasi-experimental
en un centro de simulacion. Diez urdlogos realizaron 10
sesiones por procedimiento en modelos laparoscopicos de
tejido ex vivo. Se registr6 tiempo operatorio por intento,
puntaje global OSATS (cinco items, 25 puntos) pre- y
postprocedimiento, errores de filtraciéon y permeabili-
dad. Se usaron modelos mixtos para tiempo, prueba de
Wilcoxon para OSATS y modelos logisticos mixtos para
errores. Resultados: la mediana del tiempo operatorio
bajo de 25.5 a 12.0 minutos en nefrectomia parcial y de
34.5 a 20.0 minutos en pieloplastia. La mediana OSATS
aumento de 15 a 25 puntos (p < 0.001). La filtracion
fue frecuente al inicio y disminuyé marcadamente, con
permeabilidad alta y estable. Conclusiones: un programa
estructurado de 10 sesiones de simulacion laparoscopica
en nefrectomia parcial y pieloplastia es factible y se asocia
amejoras relevantes en eficiencia, competencia técnica y
reduccion de errores criticos en simulacion, lo que apoya
su incorporacion en curriculos de formacion urologica.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic partial nephrectomy and
pyeloplasty have prolonged learning curves and limited
exposure during training. Simulation-based training may
shorten this curve and improve safety. The aim of this study
was to evaluate the feasibility and educational impact of
a 10-session laparoscopic simulation program for both
procedures. Material and methods: quasi-experimental
pilot study in a simulation centre. Ten urologists completed
10 sessions per procedure using ex-vivo tissue laparoscopic
models. Total operative time was recorded for each attempt;
OSATS global score (five items, 25 points) was measured
before and after the programme, and anastomotic leakage
and impaired patency were recorded as critical errors. Linear
mixed models were used for time, Wilcoxon signed-rank test
for OSATS, and logistic mixed-effects models for errors.
Results: median operative time decreased from 25.5 to
12.0 minutes for partial nephrectomy and from 34.5 to 20.0
minutes for pyeloplasty. Median OSATS increased from 15
to 25 points (p < 0.001). Leakage was frequent in early
sessions and decreased markedly over the programme, while
patency remained high and stable. Conclusions: a structured
10-session laparoscopic simulation programme in partial
nephrectomy and pyeloplasty is feasible and is associated
with improvements in efficiency, technical performance and
reduction of critical errors, supporting its integration into
urological training curricula.
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INTRODUCCION

I os procedimientos laparoscépicos urolégicos
como la nefrectomia parcial y la pieloplastia
exigen habilidades técnicas finas, coordinacion

bimanual y toma de decisiones en un campo
visual restringido. La adquisicién de estas com-
petencias directamente desde el quiréfano se ve
cada vez mas limitada por la disponibilidad de
casos, las restricciones de tiempo y la necesidad
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de garantizar la seguridad del paciente. En este
escenario, la simulacién se ha consolidado como
una herramienta central para desplazar parte
de la curva de aprendizaje fuera del quiréfano
y permitir la practica deliberada en un entorno
controlado y seguro.’?

En laparoscopia urolégica existe una oferta
creciente de modelos fisicos y virtuales para pro-
cedimientos reconstructivos, en particular para
nefrectomia parcial y pieloplastia. Diversos grupos
han descrito modelos de alta fidelidad para la
anastomosis ureteropiélica, desarrollados tanto en
tejidos animales como en simuladores sintéticos
(incluidos modelos impresos en 3D y de bajo
costo), con resultados prometedores en términos
de realismo percibido y mejora del desempefo
tras breves intervenciones de entrenamiento.’-
Sin embargo, gran parte de la literatura se centra
en la descripcion y validacion de modelos o en in-
tervenciones de entrenamiento de corta duracién,
con relativamente pocos estudios que evalten
programas longitudinales integrados al curriculo
de residentes y que describan curvas de aprendi-
zaje a lo largo de miiltiples sesiones. Esta brecha
es particularmente evidente en procedimientos
urolégicos complejos como la nefrectomia parcial
minimamente invasiva.®’”

Previamente, en nuestro centro, se desarro-
[16 y validé un programa avanzado de catorce
sesiones en cirugfa laparoscopica gastrointestinal
basado en modelos de tejidos ex vivo, el cual de-
mostré transferencia de habilidades al rendimien-
to operatorio: residentes novatos entrenados con
simulacién alcanzaron resultados comparables o
superiores a los de cirujanos con cinco anos de
experiencia, sin entrenamiento formal en simula-
dores.®? Este tipo de resultados ilustra el potencial
de la simulacion para ir mas alld de la practica
aislada en el laboratorio y contribuir de manera
progresiva al desempefo en escenarios clinicos,
en linea con la nocién de simulacién como ciencia
traslacional descrita por McGaghie.™®

En el ambito de la urologia, revisiones re-
cientes enfatizan que, para alcanzar este tipo
de impacto, no basta con disponer de modelos
o de sesiones puntuales de entrenamiento; mas
alla de la exposicion esporadica a simuladores, se
requieren programas estructurados que combi-
nen objetivos claros, instrumentos de evaluacién
vélidos y seguimiento explicito de la curva de
aprendizaje.’ En este contexto, el presente estudio
piloto tiene como objetivo explorar la factibilidad
y el impacto educativo de un programa de simu-
lacién laparoscépica de diez sesiones, enfocado
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en nefrectomia parcial y pieloplastia, con el fin
de contribuir al diseno de futuros programas de
simulacién uroldgica con evaluacién de transfe-
rencia clinica.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio piloto cuasiexperimental
de un sélo grupo en el centro de simulacién
clinica de una universidad chilena. Participaron
diez urélogos, quienes completaron el programa
de entrenamiento en ambos procedimientos
laparoscépicos simulados: nefrectomia parcial
y pieloplastia. Cada participante actué como su
propio control a lo largo de las diez sesiones de
entrenamiento.

El curso se estructuré en diez sesiones con-
secutivas por procedimiento, todas realizadas en
un simulador laparoscépico estandar con torre,
camara e instrumental convencional, mantenien-
do el mismo nivel de dificultad en cada sesion,
y repitiendo los ejercicios. Se utilizaron modelos
fisicos de tejido ex vivo que reproducian la ana-
tomfa renal y la unién pieloureteral, permitiendo
la ejecucion de todos los pasos reconstructivos
clave: reseccién tumoral y renorrafia en nefrec-
tomia parcial, y reseccién de la estenosis con
anastomosis ureteropiélica en pieloplastia.

En cada sesion, los participantes visualizaron
una demostracién en video de cada etapa del
procedimiento. A continuacion, realizaron dos
intentos completos de nefrectomia parcial y tres
de pieloplastia, bajo la supervision de instructores
con experiencia en simulacién laparoscépica y
docencia, quienes entregaron retroalimentacion
estructurada durante la practica.

El resultado primario fue el tiempo operatorio
total por intento, medido en minutos, para cada
participante, procedimiento y sesién. Como
resultados secundarios, la competencia técnica
de ambos procedimientos se evalu6 mediante
el uso de la escala global OSATS modificada (25
puntos), tanto en la primera como en la Gltima
sesion. Asimismo, se registraron dos tipos de erro-
res criticos para los ejercicios, codificados como
variables binarias (presencia/ausencia) por intento
y sesion: filtracion, definida como la presencia de
fuga en la prueba de estanqueidad de la linea de
sutura, y permeabilidad, entendida como la falla
en el paso de solucién a través de la anastomosis
en la prueba de patencia.

Las variables continuas se describieron con
mediana y rango intercuartilico (RIC), y las va-
riables categéricas, con frecuencias absolutas y
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porcentajes. Para analizar la evolucion del tiempo
operatorio, se ajustaron modelos lineales mixtos
sobre el logaritmo natural del tiempo por intento,
con intercepto aleatorio por participante para
incorporar la naturaleza de medidas repetidas.
La sesion se model6 como variable continua y se
obtuvieron modelos separados por procedimien-
to. Los coeficientes de la sesion se transformaron
y expresaron como cambios porcentuales de
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Figura 4: Curva de aprendizaje del modelo mixto.

tiempo por sesién, con intervalos de confianza
del 95% (IC95%).

Los puntajes OSATS pre- y postprocedimiento
se compararon mediante la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon para datos pareados. Los
errores binarios de filtracién y permeabilidad se
analizaron mediante modelos lineales generaliza-
dos mixtos con enlace logit, intercepto aleatorio
por participante y sesién como predictor continuo
principal, considerando ambos procedimientos
en el modelo. Se explor6 también la interaccién
procedimiento/sesiéon cuando fue pertinente.
Todos los analisis se realizaron mediante el uso
del software Ry RStudio (R Foundation for Statis-
tical Computing). Se consideré estadisticamente
significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Diez urdlogos, tras finalizar un programa validado
de 14 sesiones de entrenamiento en habilidades
laparoscopicas,® completaron posteriormente
10 sesiones de entrenamiento en ambos proce-
dimientos. Todas las sesiones generaron registros
completos de tiempo y de errores criticos. Los
tiempos operatorios iniciales fueron mayores para
la pieloplastia que para la nefrectomia parcial (me-
diana 34.5 min; RIC 29.8-37.0 vs 25.5 min; RIC
20.0-29.3, respectivamente). Tras las 10 sesiones,
la mediana del tiempo por intento disminuyé a
20.0 min (RIC 18.3-27.8) en pieloplastiay a 12.0
min (RIC 12.8-19.3) en nefrectomia parcial, lo
que corresponde a una reduccién aproximada
del 42%y 53%, respectivamente (Figuras 1-3).
El modelo lineal mixto sobre el logaritmo del
tiempo confirmé una pendiente descendente
significativa en ambos procedimientos. En nefrec-
tomia parcial, cada sesién adicional se asocié a
una reduccién aproximada del 3.7% en el tiempo
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por intento (IC95% —4.8 a —2.6%; p < 0.001).
En pieloplastia, la disminucién fue atin mayor, del
orden del 6.0% por sesion (IC95% —6.7 a =5.2%;
p < 0.001) (Figura 4).

En paralelo a la reduccién del tiempo, el
puntaje global OSATS aumenté de manera con-
sistente. Considerando ambos procedimientos,
la mediana OSATS pasé de 15 puntos en la eva-
luacion inicial (RIC 15-16) a 25 puntos en ambos
procedimientos al finalizar el programa (RIC
24-25). La comparacion pre-/postprocedimiento
mediante la prueba de rangos con signo de Wil-
coxon para datos pareados fue estadisticamente
significativa (p < 0.001). Los valores detallados,
por procedimiento, se presentan en la Tabla 1.

La filtracion fue frecuente al inicio del pro-
grama en ambos ejercicios; en pieloplastia, se
observo en el 66.7% de los intentos en la primera
sesion y en el 41.9% de la segunda sesién. A
partir de la tercera sesién, la proporcién conti-
nué disminuyendo en forma progresiva hasta la
sesion 10 (Figura 5). El modelo logistico mixto
confirmd esta tendencia descendente, mostrando
una reduccién significativa en la probabilidad de
filtracién por sesién, con probabilidades cercanas
a 0% hacia el final del programa (Figura 6).

Por otro lado, la permeabilidad presenté baja
frecuencia desde el inicio y no mostré cambios
estadisticamente significativos. En nefrectomia par-
cial, la proporcién de intentos con permeabilidad
correcta fue 88.9% en la primera sesién, 91.7% en
la segunda sesién y alcanz6 100% desde la tercera
sesi6n en adelante. En pieloplastia, la permeabili-
dad correcta fue de 90.0% en la primera sesion y
100% en las siguientes sesiones (Figura 7).

DISCUSION
Este estudio piloto describe la implementacién

y los resultados de un programa estructurado
de simulacién laparoscépica en nefrectomia
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parcial y pieloplastia dirigido a urélogos, en el
que se observé un patrén consistente de mejorfa
en tres dominios: reduccién del tiempo opera-
torio, mejora de la competencia técnica global
(OSATS) y disminucién de errores criticos, como
es la filtracion anastomética, manteniéndose, al
mismo tiempo, tasas altas y estables de permea-
bilidad. Estos hallazgos respaldan la factibilidad
del programa y sugieren un impacto educativo
relevante en un grupo de urélogos en proceso de
perfeccionamiento en laparoscopia.

Las curvas de aprendizaje en tiempo operato-
rio simulado muestran reducciones pronunciadas
durante las primeras sesiones, con un descenso
promedio cercano al 4% por sesion en nefrecto-
mia parcial y al 6% en pieloplastia, y reducciones
acumuladas de aproximadamente 50 y 40%
en la mediana del tiempo entre la sesién 1y la
10, respectivamente. Este comportamiento es
coherente con lo descrito para otros programas
avanzados de laparoscopia, en los que la mayor
caida de la curva se concentra en las fases inicia-
les y, posteriormente, se observa un plateau de
consolidacién. Revisiones sobre entrenamiento
laparoscépico senalan que programas estructu-
rados de 10 a 15 sesiones suelen asociarse con
descensos importantes en tiempos y errores, par-
ticularmente cuando incluyen préctica deliberada
y retroalimentacion sistemdtica.'"1?

En nuestro caso, la magnitud de la mejorfa
es comparable a la reportada en el programa
avanzado de 14 sesiones en cirugia gastrointes-
tinal, con base en un modelo porcino, desarro-
llado en el Centro de Simulacién y Cirugia de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile, donde
residentes novatos alcanzaron un rendimiento
similar al de cirujanos expertos tras completar
el programa de entrenamiento.®? Esto sugiere
que la légica curricular utilizada basada en
secuencia progresiva de tareas, alta densidad
de practica y retroalimentacién estandarizada,

Tabla 1: Resultados OSATS por procedimiento.

OSATS OSATS
Numerode  preprocedimiento  postprocedimiento
participantes (media + DE) (media + DE) A A% p (Wilcoxon)  r(Wilcoxon)
Nefrectomia parcial 10 16.1+3.1 24.0+32 7.9 49.1 0.00833 0.87
Pieloplastia 10 16.6+3.3 24.0+32 7.4 44.6 0.0104 0.87

OSATS = Objective structured assessment of technical skill.
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Figura 5: Filtracion observada por sesion para ambos procedimientos.
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Figura 6: Filtracion predicha por sesion para ambos
procedimientos.

es homologable a procedimientos urolégicos
reconstructivos complejos.

En relacién con la competencia técnica, el in-
cremento observado en OSATS (medianade 15 a
25 puntos) corresponde a una mejoria consistente
en términos educativos, asociada a un tamano de
efecto elevado. En este contexto, la magnitud del
cambio observado apoya que el programa no sélo
permitié “acortar tiempos”, sino también mejorar
la calidad técnica global de las ejecuciones, co-
herente con los mejores resultados en filtracion y
con la estabilidad de la permeabilidad.

La reduccién progresiva de la filtracién anas-
tomdtica es relevante desde la perspectiva de
seguridad técnica. En este estudio, la filtracion fue
frecuente en las primeras tres sesiones (alrededor
de 70-75% de los intentos iniciales) y disminuyé
de forma marcada a medida que avanzaba el pro-
grama, con probabilidades cercanas a 0% hacia el
final, segtin el modelo logistico mixto. Este patrén
sugiere que el programa permite “aplanar” una
porcion critica de la curva de aprendizaje de la
anastomosis, al menos respecto de este error critico.
Que la permeabilidad no haya mostrado cambios

relevantes probablemente obedece a un buen
desempeno inicial (tasas de éxito cercanas al 90%
desde la primera sesion) y a la baja ocurrencia de
fallas, més que a un efecto nulo del entrenamiento.

Nuestro trabajo se distingue por su estructura
longitudinal y por integrar simultdneamente dos
procedimientos reconstructivos complejos en un
mismo programa de entrenamiento. La mayor
parte de los estudios publicados se concentran
en la construccién y validacién de modelos,
con un ndmero limitado de repeticiones por
participante y desenlaces centrados en realismo
percibido, factibilidad y mejoria de desempeno
en el corto plazo." Actualmente, siguen siendo
escasos los programas curriculares extensos con
evaluacion longitudinal, y muy pocos incluyen
métricas robustas de transferencia clinica. En este
sentido, nuestro estudio piloto aporta un primer
conjunto de datos longitudinales sobre curvas de
aprendizaje en nefrectomia parcial y pieloplastia
dentro de un programa estructurado, en un con-
texto latinoamericano.

Desde la perspectiva del modelo de Kirkpa-
trick, nuestros resultados aportan principalmente
evidencia de nivel 2 (aprendizaje), al demostrar
mejoras objetivas en el desempefo técnico de
los participantes. Aunque la percepcién de los
participantes (nivel 1) no fue un objetivo prin-
cipal de este estudio, experiencias previas con
programas avanzados de simulacién sugieren una
alta aceptabilidad de curriculos estructurados de
este modo.®? Este trabajo no aporta datos direc-
tos referente a los niveles 3 y 4 (transferencia al
desempefio clinico y resultados en pacientes).

Este estudio presenta limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados. En
primer lugar, se trata de una cohorte pequefa,
sin comparacién con un grupo control, lo que
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Figura 7: Permeabilidad observada por sesion para ambos
procedimientos.
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restringe la inferencia causal y la generalizacién
de los hallazgos. En segundo lugar, el seguimiento
se limit6 a las 10 sesiones del programa, sin eva-
luaciones sobre la retencién a mediano plazo,
de modo que se desconoce la durabilidad de las
habilidades adquiridas. Por otro lado, los desen-
laces evaluados corresponden exclusivamente al
desempenio en un entorno simulado, por lo que
cualquier extrapolacién al impacto clinico debe
hacerse con precaucion.

Pese a estas limitaciones, el programa aporta
informacioén (til para el disefio de futuros progra-
mas de simulacién en urologfa laparoscépica. Los
resultados sugieren que un ndmero acotado de
10 sesiones por procedimiento puede ser sufi-
ciente para lograr mejoras sustantivas en técnica
quirdrgica y competencia técnica, particularmente
cuando se combinan practica deliberada, retroali-
mentacion estructurada y evaluacion objetiva. La
inclusién sistemética de la filtracién como desenla-
ce de seguridad aporta una dimensién explicita de
calidad que podria incorporarse a otros programas.

CONCLUSION

En conjunto, estos hallazgos apoyan la expansién
de programas avanzados de simulacién en urolo-
gia a las distintas mallas curriculares, idealmente
integrados a esquemas de formacion basada en
competencias, y proporcionan una base empirica
para desarrollar estudios que, posteriormente,
evalten la transferencia de estas habilidades al
pabellén quirdrgico y su eventual impacto en los
resultados clinicos de los pacientes.
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