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RESUMEN

Antecedentes: El método de ensayo y error ha 
sido el modelo clásico de enseñanza; sin embar-
go, y por desgracia, al menos en Estados Unidos 
de América, alrededor de 98 mil muertes, y en 
nuestro país alrededor del 15% de las complica-
ciones son atribuibles a un error médico por este 
tipo de enseñanza. 

Objetivo: Lograr un método de enseñanza que 
permita desarrollar destrezas quirúrgicas que sean 
de bajo costo, fácilmente reproductibles e imiten 
lo más fehacientemente posible las características 
humanas. 

Material y método: Para simular de manera ade-
cuada los procedimientos se utilizó un maniquí 
hueco fabricado en fibra de vidrio. Se colocó una 
cubierta de poliuretano de alta densidad y se le 
adaptaron placas luminosas en total de 60 leads, y 
se complementó con una lente de laparoscopio Si-
mulap® de 0 grados. 

Resultados: Se logró simular la anatomía huma-
na, con características técnicas y quirúrgicas 
para poder realizar el desarrollo de habilidades 
necesarias para la adecuada práctica y proceso 
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SUMMARY

Background: The heuristic teaching method has 
been the classical training program. Unfortunately 
in the United States at least 98 thousand deaths 
and in our country 15% of the complications can be 
attached to this training program. 
Objective: To develop a low cost, reproducible hu-
man-like teaching program that can help to deve-
lop urological surgical abilities. 
Materials and methods: A hollow torso made of 
fiberglass was covered with high density polyure-
thane. Under this cover 60 light leads, using a Si-
mulap® 0 degree laparoscopic lens.
Results: The technical and surgical characteristics 
were simulated for the appropriate development of 
the surgical abilities.
Conclusions: The combined use of plastic simu-
lators with biological models gives the medical 
student the ability to diminish the learning curve 
developed in human beings.

Key words: teaching models, biological simulators, 
learning curve, laparoscopy, endourology, educa-
tional economic costs.

1 Laboratorio de Innovación en Investigación Médica, Hospital Ge-
neral “Dr. Manuel Gea González”, México, D.F. 2 División de Urolo-
gía, Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, México, D.F.

Correspondencia: Dr. Juan Carlos Márquez. Calzada de Tlal-
pan 4800, Col. Toriello Guerra, CP 1400, Tlalpan, D.F. Tel.: 
5665-3511 ext. 173. Correo electrónico: jcmhz@yahoo.com.



Rev Mex Urol 2007; 67(3): 147-153

médico invasivo tanto para laparoscopia como 
para procedimientos endourológicos. 

Conclusiones: El uso combinado de simuladores 
plásticos con modelos biológicos ex mortem, per-
mite el desarrollo de destrezas básicas y favorece 

reducir la curva de aprendizaje desarrollada en 
seres humanos.

Palabras clave: modelos de enseñanza, simulado-
res biológicos, curva de aprendizaje, laparoscopia, 
endourología, costos económicos de la enseñanza. 
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seguridad para avalar la competencia del futuro 
cirujano en el ámbito médico y legal.8-10

 El adecuado entrenamiento de los residentes, 
subespecialistas y estudiantes depende de condi-
ciones específicas como la organización local de 
cada programa de entrenamiento, de los principios 
éticos y riesgos legales del aprendizaje en pacien-
tes, así como de la posibilidad de una instrucción 
básica y un supervisor en caso de que se presenten 
dudas o dificultades.11-16

 Es fundamental innovar y tener un modelo de 
entrenamiento que nos permita reproducir la ana-
tomía normal, la anatomopatológica y los procedi-
mientos adecuados para corregirla para disminuir 
la curva de aprendizaje en humanos.17-20

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la utilidad de un modelo biológico ina-
nimado (MBI) desarrollado en nuestra institución, 
para el entrenamiento endourológico básico y avan-
zado, que reproduzca de manera óptima las caracte-
rísticas anatómicas humanas5-7,14 y permita que los 
médicos en formación puedan desarrollar las des-
trezas y habilidades indispensables para realizar 
procedimientos específicos, y de esta manera logren 
la curva de aprendizaje ideal sin interponer al ser 
humano en su preparación; además, se busca que 
este modelo sea accesible, reproducible y que se pue-
da realizar sin la coordinación con otros servicios 
ni la necesidad de personal auxiliar a un bajo costo. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

•  Reproducir anatomía quirúrgica tanto para pro-
cedimientos laparoscópicos como endourológi-
cos (ureteroscopia, cistoscopia, etcétera).

ANTECEDENTES

La práctica médica siempre ha estada apoyada 
por la ética profesional que supone, en primer tér-
mino, el beneficio al paciente y la premisa de no 
dañar. Esto formula un problema respecto al desa-
rrollo de destrezas quirúrgicas ya que, como toda 
labor manual, requiere habilidad adquirirlas con-
forme se van realizando ensayos y por supuesto, 
cometiendo errores. Esta condición plantea la 
necesidad de encontrar un modelo altamente re-
presentativo y que simule realizar procedimientos 
o habilidades quirúrgicas específicas. 

 El método de ensayo y error ha sido el clásico de 
enseñanza; sin embargo, por desgracia, cuando me-
nos en Estados Unidos de América, alrededor de 98 
mil muertes, y en nuestro país  15% de las complica-
ciones, son atribuibles a dicha falla médica.1,2

 El ámbito quirúrgico-invasivo es el que principal-
mente se ve afectado por este modelo educativo, ya 
que las destrezas dependen de las habilidades pro-
pias del médico en formación y de las características 
del medio en el que se desarrollan estas destrezas.3,4 

 Pese a contar con importantes modelos y simu-
ladores electrónicos (Simbionix®), estos no se en-
cuentran al alcance de la enseñanza en nuestro país 
por su alto costo, además de que han demostrado 
varias desventajas al no permitir la sensación física 
y tridimensional de un modelo anatómico real.5,6 

 Las habilidades o destrezas quirúrgicas son di-
fíciles de evaluar aunque existen intentos de es-
tandarizar con escalas análogas.7,8 Hasta donde se 
han podido investigar los estudios que se han lle-
vado a cabo para estandarizar la competencia 
técnica en urología, estos no se han validado de 
manera óptima,9,10 lo cual enfatiza la necesidad 
de contar con un número determinado de proce-
dimientos para demostrar la progresión de la ca-
pacidad resolutiva y destreza en un alto grado de 
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•  Comparar costos con los modelos biológicos y 
simuladores ya existentes.

•  Disminuir la necesidad de procedimientos de 
entrenamiento en humanos.

•  Determinar la utilidad real en el entrenamiento 
para residentes de urología.

MATERIAL Y MÉTODO

Se buscó un modelo que pudiera imitar las caracte-
rísticas anatómicas del humano (Dumitru-Mazilu, 
et al.) y que su manejo fuera sencillo, por lo que bajo 
esa premisa se decidió fabricar el siguiente modelo:

 En un maniquí hueco hecho de fibra de vidrio 
(47 x 38 x 49 cm), con un peso aproximado de 7 kg y 
recubrimiento plástico, se colocó una base de po-
liuretano de baja densidad. La cavidad útil para la 
colocación de los órganos quedó dividida en dos: la 
parte superior para la colocación de las vísceras 
provenientes de la cavidad torácica de aproxima-
damente 10 cm de alto por 45 cm de ancho y 20 cm 
de profundidad, separada de la cavidad abdominal 
por un diafragma de fibra de vidrio rígida; la zona 
inferior para la cavidad abdominal midió 30 cm de 
alto x 45 cm de ancho y 20 cm de profundidad. La 
tapa se realizó con las siguientes medidas: 45 cm 
de ancho, 40 cm de alto y 5 cm de espesor, hecha de 
poliuretano de alta densidad (por su semejanza a la 
piel, tejido celular subcutáneo y músculo). A esta 
cubierta por la cara inferior se le colocaron placas 
compuestas de 6 focos luminosos de luz blanca de 
5 v para formar 30 de cada lado y un total de 60; 
además se utilizó una lente de laparoscopio Simu-
lap® de 0 grados. El costo total de este modelo fue 
de 21 mil pesos, que fueron aportados por el labo-
ratorio de investigación e innovación médica.

 Las vísceras se obtuvieron de animales destina-
dos a consumo humano provenientes del rastro, 
haciendo énfasis en las siguientes características: 
animales porcinos aptos para el consumo huma-
no menores de un año de edad, cuyas vísceras 
fueran obtenidas de manera legal y recubiertos 
casi en su totalidad por el peritoneo. Vísceras que 
no tuvieran más de cinco horas en refrigeración y 
que se encontraran completas e íntegras. El costo 
total aproximado de este material fue de 100 pe-
sos por modelo obtenido. Una vez obtenidas, éstas 
fueron colocadas en la cavidad. El recubrimiento 
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peritoneal fue fijado con hilo de cáñamo a las pa-
redes de poliuretano y estas a su vez fueron fijadas 
a la cara externa del maniquí. Una vez armado el 
modelo biológico inanimado (MBI), se colocó la ta-
pa de poliuretano de alta densidad y se fijó la mis-
ma al resto del maniquí. 

 Se conectó el laparoscopio a un proyector de 
pared y se dio inicio al procedimiento quirúrgico 
planeado (Figura 1). Se introdujo un trocar John-
son® de 10 mm en el sitio de la cicatriz umbilical 
y dos más (uno de 10 mm y otro de 5 mm) en la 
zona de la línea alba a 3 cm por arriba de la cica-
triz umbilical. Los trocares fueron introducidos 
de la manera habitual, observándose una simili-
tud importante con las características normales 
de un paciente adulto endomórfico (Figura 2).

 Se realizaron diez nefrectomías laparoscópicas, 
con un tiempo promedio de 60 minutos (45-90 
min) por lado; diez nefroureterectomías con rodete 
vesical, con un tiempo promedio de 75 minutos (60 
a 120 min); y diez ligaduras laparoscópicas de ve-
nas gonadales. Cabe mencionar que se observaron 
las mismas dificultades técnicas que las identifica-
das en pacientes humanos; sin embargo, no fue ne-
cesario el uso de algún tipo de medicamentos y el 
tiempo quirúrgico no se alteró por recursos econó-
micos. Cada tipo de procedimiento ocasionó un 
gasto aproximado de 1000 pesos y un total de in-
versión de aproximadamente 32 mil pesos. Una vez 
realizados los diez procedimientos de estas carac-
terísticas, se decidió continuar con entrenamiento 
endourológico, por lo que al diseñador del mani-
quí se le solicitó realizar un hueco en la región de 
los genitales (Figura 3).

 Por cuestiones de logística se decidió iniciar con 
modelos que semejan a la anatomía femenina. Se 
solicitó que las vísceras fueran de porcinos hembras 
mayores de cinco meses para tener acceso a la vejiga 
y uréteres, los cuales son ampliamente similares a 
los del ser humano. La vagina del cerdo se anasto-
mosó a la región genital del maniquí con hilo de cá-
ñamo, intentando la mayor aproximación a la uretra 
plástica de una mujer. Se introdujo el cistoscopio 
Olympus® de 12 grados con una camisa 21 fr, lo-
grando realizar de manera óptima una cistoscopia. 
 Se observó la totalidad de la vagina que imita a 
la uretra femenina, así como el meato, y se decide 
canalizar con guía metálica Boston Scientific®. Se 
verifica de manera directa la presencia de la guía 
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en el uréter destapando el maniquí y se procede a 
colocar el ureteroscopio semirígido ACMI® 6.9 fr 
logrando realizar una ureteroscopia derecha hasta 
pelvis renal y posteriormente una contralateral 
con un tiempo promedio de 22 minutos, con una 
mínima de 16 minutos y una máxima de 30 minu-
tos. No se identificaron lesiones incidentales. 

 El total de procedimientos realizados hasta la 
elaboración de este artículo han sido numerosos. 
El costo final fue de 1000 pesos por procedimien-
to y un total de 10 mil pesos por todos ellos. El 
gasto adicional del nuevo maniquí fue de 32 mil 
pesos, por lo que el costo final fue de 42 mil pe-
sos. Los costos fueron  absorbidos por el Labora-
torio de Innovación en Investigación Médica.

RESULTADOS

Los resultados se muestran a través de los siguien-
tes cuadros respecto a los costos comparativos por 
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tipo de procedimiento, tiempo de solicitud de tiem-
po quirúrgico, número de procedimiento por even-
to y el comparativo de tiempo quirúrgico por tipo 
de procedimiento.

CONCLUSIONES

El uso de nuevas técnicas de enseñanza a me-
nor costo es fundamental tanto para el desarro-
llo de material humano como para el desarrollo 
de destrezas quirúrgicas y es de vital importancia 
para disminuir la curva de aprendizaje en pacien-
tes y con la consecuente disminución de errores 
médicos. Esto deriva en un aumento en la calidad 
de atención y habilidad en el tratamiento de los 
pacientes.

 En la actualidad, una de las principales causas 
de falta de destreza en el médico es asimismo la fal-
ta de oportunidades para ejecutarlas. Aunado al alto 
costo que significa el uso de simuladores o técnicas 

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 3.
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Cuadro 2. Tipos de procedimientos, tiempo de solicitud de tiempo quirúrgico y número de procedimiento por evento.

Acceso procedimiento quirurgico Modelo Biológico Inanimado Modelo biológico Simulador

Disponibilidad Un día de anticipación Una semana de aniticipación ND

Días de disponibilidad 5/7 1/7 ND

Número de procedimientos por modelo Hasta 4* 2* ND

*Nefrectomía laparoscópica bilateral, neovejiga, ureteroscopia y cistoscopia, nefroureterectomía con rodete vesical.

Cuadro 3. Comparativo de tiempo quirúrgico por tipo de procedimiento.

Tiempos  Modelo Biológico Inanimado Modelo biológico simulador

Preparacion del procedimiento 30  min +/- 12 min 60 min +/- 22 min nd

Cirugía laparoscopica 45 min +/- 20 min 45 min +/- 20 min nd

Cistoscopia y ureteroscopia 20 min +/- 10 min 35 min +/- 10 min nd

Cuadro 1. Costos comparativos por tipo de procedimiento.

Costos Modelo Biológico Inanimado Modelo Biológico Vivo Simulador

Inversión inicial (dólares) 3500 50 150 000
 1200* 1200*
  25000**
  2000***
  2000****

Costo por procedimiento 10 100 ND

*Costo de trocares y pinzas laparoscópicas; **costo del equipo de laparoscopia; ***costo del equipo anestésico; ****costo de sitio de almacenaje; ND: no 
disponible (Datos del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”).

de estimulo de destrezas, esto ha ocasionado que 
día a día sea menor la practica de enseñanza en los 
hospitales escuela, lo cual se transforma en un in-
cremento en el número de iatropatogenias come-
tidas. Las bondades que este método ofrece son 
alternativas para el desarrollo de habilidades con un 
mínimo costo, similitudes anatómicas absolutas y 
permite que los modelos biológicos sean utilizados 
para procedimientos de la más alta especialidad.

Ventajas del Modelo Biológico Inanimado:

1.  Anatomía y localización idéntica.   

2.  Costo menor del procedimiento.  

3.  Uso mínimo de equipo adicional.

4.  Uso sin límite de tiempo anestésico.

5.  Reutilización del maniquí.
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Desventajas del Modelo Biológico Inanimado:

1.  Menor calidad en la visión laparoscópica, el cual 
es corregible con nueva lente.

2.  Falta de sangrado activo, el cual se corrige con la 
aplicación de una bomba de infusión.

Características en favor del Modelo Biológico:

1.  Modelos anatómicos similares.

2.  Complicaciones y manejo de las mismas en tiem-
po real.

Características en contra del modelo biológico:  

1.  Costo de los modelos biológicos.

2.  Necesidad de veterinarios.

3.  Necesidad de espacio físico de contención.

4.  Alimento del modelo biológico.

5.  Equipo requerido para el procedimiento lapa-
roscópico. 

6.  Equipo anestésico.

7.  Manejo posterior del modelo biológico.

8.  Cuestionamiento ético.

 La principal desventaja del simulador fue su 
costo y la falta de accesibilidad a este.
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