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RESUMEN

Introduccidn: la nefrectomia parcial constituye uno de los principales tratamientos del
cancer renal localizado. Para su realizacion se han desarrollado técnicas minimamente
invasivas que requieren de una larga curva de aprendizaje.

Objetivos: realizar la validacidn de la utilidad del modelo pulsatil de nefrectomia parcial
NEFPAR propuesto a la hora de mejorar la curva de aprendizaje en cirujanos noveles.

Material y métodos: se realizd una validacion del modelo NEFPAR mediante la
realizacion de una validacidn aparente y de utilizad sobre FEA y MIR.

Resultados: en el estudio participaron 11 cirujanos, de los cuales eran 4 FEAy 7 MIR. El
100% ha considerado que el modelo es capaz de diferenciar cirujanos noveles de
expertos. El 100 % lo ha considerado util como herramienta de formacidn. El 81,8% ha
considerado el componente de sangrado y la renorrafia como pasos mas beneficiosos.

Conclusion: el modelo NEFPAR es capaz de reproducir la mayoria de los pasos de la
nefrectomia parcial laparoscopica y es considerado realista y de utilidad. Actualmente
no existe un Gold Standard para la formacién y evaluacidn de cirujanos novatos, por eso
es importante la creacidon de modelos de simulacidn que permitan estandarizar y medir
las habilidades quirargicas de los aprendices.

Palabras clave: NEFPAR, nefrectomia parcial, modelo, simulacion.



Abstract

Introduction: partial nephrectomy is one of the main treatments for localized kidney
cancer. For its execution, minimally invasive techniques have been developed that
require extensive learning.

Objectives: to validate the usefulness of the pulsatile model of partial nephrectomy
NEFPAR proposed in improving the learning curve in novice surgeons.

Materials and methods: a validation of the NEFPAR model was performed by
performing an apparent and utility validation on FEA and MIR.

Results: 11 surgeons participated in the study, of which 4 FEA and 7 MIR. 100% have
considered that the model is able to differentiate novice surgeons from experts. 100%
found it useful as a training tool. 81.8% considered the bleeding component and
rhorrhaphy as the most beneficial steps.

Conclusion: the NEFPAR model is capable of reproducing most of the steps of
laparoscopic partial nephrectomy and is considered realistic and useful. Currently there
is no Gold Standard for the training and evaluation of novice surgeons, so it is important
to create simulation models that allow standardizing and measuring the surgical skills of
trainees.

Keywords: NEFPAR, partial nephrectomy, model, simulation.



1. Introduccion
1.1 El cancer renal

El cancer renal consiste en la proliferacion anormal de células renales y su
transformacion en células malignas con la consiguiente formacion de masas o tumores.

(1)

El 90% de tumores renales malignos se forman a partir de las células del revestimiento
de los tubulos situados en la corteza renal dando lugar al carcinoma de células claras, y
aunque existen otros tumores renales con una incidencia mucho menor, es importante
tener en cuenta que el 30% de las masas renales son benignas. (1,2)

1.2 Epidemiologia del cancer renal

El cancer renal constituye el 2-3% respecto al total de neoplasias de la edad adulta, es
mas frecuente en pacientes de raza negra y con una frecuencia dos veces mayor en
hombres respecto a mujeres. Suele presentarse en pacientes mayores de 50 afios, sobre
todo entre la 52 y 72 década, aunque puede darse a cualquier edad. (3)

En las ultimas 3 décadas se ha producido un aumento en su incidencia tanto en Espafia
como en el resto del mundo occidental, con un incremento de un 3% anual, a expensas
principalmente de una mejora de los métodos diagndsticos y la posible deteccién
incidental de incidentalomas al realizar otras pruebas radioldgicas a nivel abdominal.

Sin embargo, pese a que se observa una mayor incidencia, se ha producido una mejora
en la supervivencia global al realizarse un diagnéstico precoz, aunque también se ha
dado un aumento del diagndstico de neoplasias en estadios avanzados que no puede
explicarse por lo descrito anteriormente (3)

En torno a un 25% de los pacientes se diagnostican en fases avanzadas, principalmente
debido a una aparicion tardia de los sintomas y la escasa especificidad de estos. (3)

La tasa de supervivencia media es de un 75% a 5 afios variando en funcidn del estadio
tumoral. (Tablal) (4)

ESTADIO TUMORAL TASA DE SUPERVIVENCIA A 5 ANOS
Localizado 93%
Metdstasis Regional 70%
Metastasis a distancia 12%
Media 75%

Tabla 1. Tasa de supervivencia en funcidn del estadiaje del cancer renal. (4)



1.3 Anatomia patoldgica del cancer renal

El carcinoma de células renales constituye entre un 80% y 85% de todas las neoplasias
malignas renales; tipicamente se origina en la corteza renal y se divide en varios
subtipos: (2)

1.3.1 Carcinoma de células claras

Es el subtipo mds comun, representando entre un 70-75% del total de neoplasias
renales. El 95% de los canceres renales son esporadicos y el 5% restante suele estar
asociado a sindromes hereditarios como esclerosis tuberosa y Von Hippel-Lindau. Este
subtipo de cancer renal se forma a partir de las células del revestimiento de los tubulos
situados en la corteza renal y suele tener un patrén expansivo. Macroscépicamente es
un tumor de consistencia solida y aspecto amarillento con grados variables de necrosis,
hemorragia, calcificaciones y cierto componente quistico, hallazgos comunes
principalmente en tumores de crecimiento rapido. (5)

Histoldgicamente, las lesiones se caracterizan por la presencia de células claras con un
citoplasma rico en lipidos, glicdgeno y esporadicamente eosinofilia granular. (5)

1.3.2 Carcinoma papilar

El carcinoma papilar es el segundo tumor renal en frecuencia suponiendo en torno a un
10% de los casos. Puede aparecer de manera espordadica o por asociacién familiar.

Histolégicamente encontramos células organizadas en forma de huso acompafiadas
habitualmente de zonas de hemorragia y alteraciones quisticas. Ademas, se divide en 2
subtipos en funcién de su comportamiento y apariencia histoldgica, cada uno de ellos
con prondsticos diferentes: el tipo 1 (basdéfilo), de mejor prondstico debido a un
diagndstico mas precoz, y el tipo 2 (eosindfilo), caracterizado por una mayor agresividad.

(5)

1.3.3 Carcinoma croméfobo

Este subtipo representa en torno a un 5% de todas las neoplasias malignas renales y es
el mas frecuente en la sexta década de la vida; es un subtipo poco agresivo y tiene el
mejor prondstico de todos los canceres renales, dando lugar a enfermedad metastasica
en un 7% de los casos. Este subtipo de tumor se asemeja a la variante del oncocitoma,
ya que ambos se desarrollan a partir de las células de los tubos colectores y se relacionan
con el sindrome de Birt-Hogg-Dubé. Histolégicamente encontramos células palidas con
citoplasma reticular y halos perinucleares. A veces puede desarrollar una
transformacion sarcomatosa asociada a un peor pronéstico. (5)



1.3.4 Carcinoma de tubulos colectores

Esta variante representa un 1% de todos los tumores malignos de rifdn. Se caracteriza
por una elevada agresividad con un prondstico bastante desfavorable: un 30% de los
pacientes presentan enfermedad metastdsica en el momento del diagndstico, y en torno
a un 60-70% muere en un lapso menor a 2 anos. Histolégicamente se observan células
irregulares ricas en tejido conectivo infiltrando los tubulos colectores.

Habitualmente este tipo de lesiones se originan en la médula, de manera que es preciso
hacer un diagndstico diferencial con el carcinoma de células transicionales. (5)

1.3.5 Cancer renal quistico multilocular

Es una lesidon infrecuente que normalmente aparece en hombres en la quinta década de
la vida. Se caracteriza por la aparicion de mdultiples lesiones quisticas tabicadas
separadas del rifidn por una cdpsula fibrosa. Presenta un muy buen prondstico con
perspectivas elevadas de curacién completa.

Histoldgicamente encontramos quistes de consistencia serosa, gelatinosa o
hemorragica delimitadas por una capa Unica de células epiteliales con citoplasma
transparente. (5)

1.3.6 Carcinoma medular renal

Es un subtipo extremadamente raro, de elevada agresividad, originado en las nefronas
distales. Suele estar relacionado con la anemia de células falciformes, por lo que afecta
generalmente a pacientes jovenes entre la segunda y tercera décadas de la vida. (5)

1.3.7 Carcinoma renal asociado a neuroblastoma (nefroblastoma)

Es un tumor bastante raro que aparece posteriormente al tratamiento de un
neuroblastoma en la infancia y afecta a pacientes jovenes en torno a los 13 anos. Se
caracteriza por ser una lesidn bien delimitada y con un comportamiento indolente. (5)

1.4 Estadiaje del cancer renal

Para la clasificacion del estadio del cancer renal disponemos del sistema TNM, el cual
incluye: el tamano e infiltracién del tumor, la invasién venosa, la invasion de la capsula
renal, la afectacién del parénquima adrenal, la invasidon linfatica y la apariciéon de
metadstasis a distancia. (Fig.1) (6)
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T — Estadio del tumor

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia del tumor primario

T1. Tumor < 7 cm de didmetro mayor, limitado al rifién - T1a Tumor < 4 cm de didmetro mayor, limitado al rifién - T1b Tumor > 4 cm, pero <7 cm
de didmetro mayor

T2. Tumor > 7 cm de didmetro mayor, limitado al rifién
-T2a Tumor >7 cm, pero < 10 cm de diametro mayor
- T2b Tumor > 10 cm limitado al rifién

T3. Tumor que se extiende a las venas principales o a los tejidos perirrenales, pero no a la gldndula suprarrenal ipsilateral y no por fuera de la
fascia de Gerota

- T3a: Tumor que se extiende macroscépicamente a la vena renal o sus ramas segmentarias (que tienen muscular) o tumor que invade la grasa
perirrenal o del seno renal (peri pélvica) pero no por fuera de la fascia de >Gerota.

- T3b: Tumor con extensiéon macroscépica a la vena cava por debajo del diafragma.

- T3c: Tumor con extension macroscdpica a la vena cava por encima del diafragma o invade la pared de la vena cava.

T4. Tumor que invade por fuera de la fascia de Gerota (incluyendo la extensidn por contigliidad a la glandula suprarrenal ipsilateral).

N - Ganglios linfaticos regionales

NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis en un Unico ganglio linfatico regional

N2 Metastasis en mas de un ganglio linfatico regional

M — Metastasis a distancia

MO No hay metdéstasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

TNM Grupos por estadios

Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio I T3 NO MO
T1,T2,73 N1 MO
Estadio IV T4 Cualquier N MO

Cualquier T Cualquier N M1

Figura 1. Clasificacion TNM traducida acorde a la Asociacion Americana del cancer (AJCC) 2017. (6)
1.5 Diagnostico del cancer renal

1.5.1 Sintomas

La mayoria de las neoplasias renales permanecen asintomaticas en los estados iniciales,
siendo su principal manifestacion la hematuria macroscépica, y la mayoria son
normalmente detectadas de manera incidental al realizarse estudios de imagen
abdominal por otras patologias. En un estudio de cohortes prospectivo reciente un 60%
de los pacientes fueron diagnosticados de cancer renal de manera incidental. (6,7)

La triada cldsica de dolor en fosa renal, hematuria macroscépica y masa palpable
abdominal es poco habitual, en torno a un 6-10% de los casos y se correlaciona con
enfermedad avanzada, una histologia de caracter agresivo y un peor prondstico. En
torno a un 30% de los pacientes desarrollaran enfermedad metastasica, la cual tiende a
asentar con mayor frecuencia en pulmén (75-80%), partes blandas (35%), huesos e
higado (20%) y sistema nervioso central (8%). Un pequefio porcentaje de pacientes
desarrolla sintomas relacionados con la enfermedad metastasica tales como dolor 6seo
o tos persistente y un 30% de los pacientes con cancer renal sintomatico desarrollan un
sindrome paraneoplasico a lo largo de la enfermedad. (1,6)
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1.5.2 Exploracidn fisica

Se debe realizar una exploracién en busca de masas abdominales y adenopatias y
hallazgos de implicacion venosa como edema bilateral de MMIl y varicocele no
reducible. (6)

1.5.3 Hallazgos de laboratorio

Analiticamente se puede observar la aparicion de anemia normalmente hipocrémica y
normocitica, acompainada de hipercalcemia, la cual puede ser debida a un sindrome
paraneopldsico (hiperparatiroidismo secundario) o a enfermedad metastasica.

De manera poco habitual puede aparecer policitemia secundaria a un aumento de la
secrecion de EPO enddgena. (8)

Cuando se produce un deterioro de la funcién renal se puede desarrollar un aumento
de la creatinina sérica y/o un empeoramiento significativo del filtrado glomerular. (6)

1.5.4 Estudios de imagen

El estudio de masa renal se realiza principalmente a través de ecografia y tomografia
axial computarizada (TAC) o resonancia nuclear magnética (RNM); en caso de sospecha
de masa tumoral se debe realizar un estudio de extension que incluye un TAC téraco-
abdominal y en ocasiones puede ser necesario la realizacion de una gammagrafia 6sea
y estudio del sistema nervioso central mediante TAC o RNM. (8) La mayoria de masas
renales son diagnosticadas de manera adecuada solo con estudios de imagen. (6)

Segun los hallazgos encontrados en las pruebas de imagen las masas renales se clasifican
en quisticas o sdlidas en funcion de su morfologia y densidad (6)

1.5.5 Biopsia renal tumoral

En pacientes con lesiones pequenas susceptibles a tratamiento ablativo o a seguimiento,
asi como en la caracterizacion de la lesidn en el caso de enfermedad metastasica, es
conveniente la realizacidn de una biopsia con la intencién de establecer un diagndstico
histoldgico frente a tumores indeterminados en los estudios de imagen. (6)

1.6 Tratamientos del cancer renal seguin su estadio

1.6.1 Tratamiento del cancer renal localizado

La cirugia constituye un tratamiento con intencidn curativa para el cancer de riiién
localizado, siendo la nefrectomia radical la intervencién mas empleada, la cual consiste
en la reseccion total del drgano incluida grasa, glandula suprarrenal y fascia
correspondiente seguidas de linfadenectomia.

Otra técnica comunmente utilizada es la nefrectomia parcial o enucleacion tumoral, la
cual consiste en la reseccion de tumores periféricos menores de 4 centimetros, siendo
aconsejable especialmente en pacientes monorrenos o tumores bilaterales para evitar
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efectos secundarios de la insuficiencia renal crdonica tales como la necesidad de
hemodialisis. (8)

En tumores seleccionados (T1 o pacientes con deterioro previo de la funcién renal) el
uso de la nefrectomia parcial vs la nefrectomia radical supone un menor riesgo de
complicaciones cardiovasculares y una mejor conservacién de la funcién renal sin
mayores diferencias sobre el prondstico oncolégico. (6)

En ocasiones se requiere realizar procedimientos adicionales como pueden ser la
adrenalectomia o la linfadenectomia hiliar.

1.6.2 Tratamiento del cancer renal localmente avanzado

Junto con las técnicas quirdrgicas propuestas para el cancer localizado, se disponen de
tratamientos especificos para la enfermedad localmente avanzada tales como la
reseccion linfatica durante la nefrectomia y la escisidon tumoral y del trombo en caso de
trombosis de las venas renales o la vena cava, siendo esta ultima la mas apoyada por la
evidencia cientifica actual. (6)

Por otro lado, disponemos de diversas terapias adyuvantes cuya intencidn es disminuir
el riesgo de recidiva de la enfermedad después de la reseccion tumoral.

1.6.3 Tratamiento de la enfermedad metastdasica.

La reseccidén tumoral es potencialmente curativa Unicamente en el caso de que haya una
completa reseccion de todos los depdsitos tumorales, lo que incluye a pacientes
oligometastasicos con enfermedad resecable. En la mayoria de los pacientes con
enfermedad metastasica la nefrectomia citorreductora tiene finalidad paliativa y
necesita adyuvancia sistémica (6).

1.6.3.1 Quimioterapia

La quimioterapia no se ha demostrado eficaz en el tratamiento de CCR, pero puede ser
ofrecida a determinados pacientes, excluyendo el carcinoma de tubulos colectores y el
carcinoma medular. (6)

1.6.3.2 Terapia dirigida

La mayoria de los ensayos publicados con farmacos dirigidos se ha realizado
principalmente en subtipos de carcinoma renal de células claras y no se dispone
evidencia que recomiende utilizar este tipo de terapia en otros tipos de neoplasias
renales. (6)

Los farmacos mas utilizados son:

o Inhibidores de la tirosina kinasa:
o Sorafenib: es un inhibidor oral multikinasa.
o Sunitinib: es un inhibidor oral de la tirosina kinasa con actividad
antitumoral y antiangiogénica.
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Pazopanib: es un inhibidor oral de |la angiogénesis.
o Axitinib: es uninhibidor oral de segunda generacion de VEGFR-1, VEGFR-
2 y VEGFR-3.
o Cabozantinib: es un inhibidor oral de la tirosina kinase, MET, VEGF y AXL.
o Lenvatinib: es un inhibidor con accién multidirigida frente a TKI de
VEGFR-1, VEGFR-2, VEGFR-3, FGFR1, FGFR2, FGFR3, FGFR4, PDGFR-a, RET
y KIT.
o Tivozanib: es un inhibidor potente y selectivo de TKI, VEGFR-1, VEGFR-2
y VEGFR-3.
o Anticuerpos monoclonales contra VEGF:
o Bevacizumab.
o Inhibidores de mTOR:
o Temsirolimus: inhibidor especifico de mTOR.
o Everolimus: es un inhibidor oral de mTOR utilizado en pacientes
refractarios al tratamiento antiangiogénico.

O

1.7 Técnica quirurgica abierta

1.7.1 Abordaje lateral por lumbotomia

Mediante el abordaje lateral (Fig. 2 y 3) se proporciona un buen acceso retroperitoneal
al rifidn. Esta técnica implica posicionar al paciente en posicidn lateral apoyado en el
lado contralateral al rifidn afecto; una vez asegurada la posicion del paciente, se debe
colocar un rollo axilar y almohadas acolchadas alrededor de las rodillas para evitar
heridas y dafio neurovascular por presion. (9)

Se realiza una incisién infracostal superior a la undécima o duodécima costilla, desde la
linea axilar posterior hasta la linea semilunar. De manera alternativa se puede realizar
una incision intercostal con el inconveniente de la consiguiente extirpacién de dicha
costilla. La capa muscular es abierta hasta alcanzar la costilla y las inserciones
musculares y la pleura son disecadas de la costilla para exponer el espacio intercostal.
Se debe ser extremadamente cuidadoso para evitar dafiar el complejo neurovascular de
la costilla superior. Posteriormente se diseca el ligamento costovertebral y se utiliza un
retractor automadtico para desplazar inferiormente la costilla y ampliar el area de
exposicidn. Las fascias internas y externas musculares oblicuas se abren con la misma
finalidad. (9)

Se rechaza el peritoneo anteriormente para abrir el espacio retroperitoneal y perirrenal,
hasta llegar a la aorta abdominal y vena cava. Posteriormente, se continua la diseccion
hasta exponer la arteria y vena renales, se procede a la diseccién del hilio renal, y se
sigue con una doble ligadura de la arteria renal y su posterior seccién. Finalmente se
realiza una doble ligadura de la vena renal y su posterior diseccion. (9)

Se moviliza el polo inferior del rifidn, se liga el uréter y se moviliza el polo superior.

Normalmente en ausencia de invasion adrenal es habitual escindir la glandula del rifién,
de forma que queda liberado y es enviado para su analisis anatomopatoldgico.
Finalmente se cierran las capas musculares y se sutura la piel de forma secuencial. (9)
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Como resumen, el abordaje retroperitoneal lateral permite un acceso sencillo al rindén y
a su hilio, evitando involucrar la cavidad peritoneal, reduciendo el riesgo de perforacion
intestinal y otras complicaciones, sobre todo en paciente con antecedentes de cirugia
abdominal. En cambio, el abordaje supracostal y transcostal se asocia a mayor riesgo de
lesién pleural y un mayor riesgo de hernia incisional. (9)

al A

Figura 2. Abordaje lateral por lumbotomia. (10)

1.7.2 Abordaje anterior

El abordaje anterior (Fig. 3) es recomendable en caso de necesitar un drea de exposicién
quirdrgica mayor, como en tumores de gran tamano o invasién trombética venosa.
Existen diversas incisiones para este abordaje: subcostal, subcostal bilateral y linea
media. Los musculos abdominales son disecados al igual que en el abordaje lateral y se
accede a la cavidad peritoneal. Se retraen el ciego y el bazo en el lado izquierdo y el
colon ascendente en el lado derecho. En la nefrectomia derecha el duodeno es retraido
para exponer la vena cava inferior y la vena renal. Una vez que la fascia anterior es
identificada, se corta de forma anteromedial y se identifica el hilio renal para realizar la
nefrectomia como en la técnica anterior. (9)

N
e 4

Figura 3. Incisiones para abordaje anterior y lumbotomia en nefrectomia radical. (9)
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1.8 Técnica laparoscopica

Se puede realizar a través de tres abordajes: abordaje transperitoneal (Fig. 4), abordaje
retroperitoneal por (lumboscopia) y acceso transperitoneal asistido por la mano, siendo
el transperitoneal el mas utilizado debido a las ventajas de espacio y mejor orientacién
del area quirurgica. (11)

El acceso transperitoneal asistido por la mano es ventajoso de cara al inicio del
aprendizaje, siendo la mano un punto de referencia y proporciona mayor seguridad
frente a accidentes vasculares. El neumoperitoneo puede realizarse bajo vision directa
con una pequefia incisién (aproximadamente 1-2 cm) o “a ciegas” con la aguja de Veress.
(11)

Ya creado el neumoperitoneo y situados los puertos de trabajo es fundamental una
correcta orientacién anatémica mediante la identificacién del musculo psoas, uréter y
vena gonadal con la finalidad de una adecuada localizacidn del hilio renal.

Una vez diseccionado el hilio y seccionados los vasos movilizamos el polo superior y la
convexidad renal. Después de retirar la pieza con una bolsa, reduciremos la presion
intrabdominal para visualizar un posible sangrado venoso y asi realizar control
hemostasico. (11)

Finalmente se deben retirar los trécares y suturar sus correspondientes incisiones. (11)

Nefrectomia derecha

Figura 4. Abordaje laparoscépico en nefrectomia radical. (12)

1.9 Técnica robotica

Al igual que en la laparoscopia convencional, en laparoscopia asistida por robot el
abordaje puede realizarse via transperitoneal o retroperitoneal (Fig. 5). (13,14)

En el abordaje transperitoneal la incisién se realiza a la altura de la linea de Toldt,
movilizando el intestino y duodeno, mientras que en el abordaje retroperitoneal se
identifica la fascia anterior y se expone el pediculo renal. Mediante el uso de
instrumentos de laparoscopia convencional el resto del equipo quirdrgico ayudara en la
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intervencion proporcionando ayuda complementaria en forma de traccion y aspiracion.
Una vez identificadas la arteria y venas renales se procede a su diseccion individual. El
cirujano asistente clampara los vasos utilizando una endograpadora individual; el rifidn
se moviliza y el uréter es clampado y seccionado. Una vez hecho esto el rifidn es
extirpado en su totalidad y colocado en una bolsa que se extrae por uno de los puertos
ampliando su incisién hasta unos 7cm. (13,14)

Figura 5. Técnica robética de nefrectomia radical. (14)
1.10 Nefrectomia parcial

La nefrectomia parcial consiste en la escision completa de todo el tejido potencialmente
maligno con margenes quirurgicos libres con la finalidad de mantener la mayor cantidad
de parénquima renal integro. (15)

1.10.1 Indicaciones de cirugia preservadora de nefronas

En principio la cirugia preservadora de nefronas se reservaba para pacientes con
tumores renales que quedarian anéfricos tras una nefrectomia radical, como pacientes
monorrenos o con masas bilaterales, de manera que seria necesario la utilizacién de
dialisis. (15)

La mejoria del control oncolégico del cancer renal ha permitido utilizar la cirugia
preservadora de nefronas pacientes con rifidn contralateral sano.

En la actualidad son indicaciones absolutas para nefrectomia parcial: la presencia de
tumor bilateral o masa renal que afecte al Unico rifidn funcionante del paciente.

Son indicaciones relativas: el paciente con masa unilateral y rifndn contralateral sano, si
existe alguna condicién que pueda suponer un deterioro de su funcién en el futuro,
como litiasis, pielonefritis crénica, enfermedades sistémicas como lupus o diabetes.

Por ultimo, de forma electiva: aquellos pacientes con masa unilateral con rifién
contralateral sano, con el fin de preservar una mejor funcion renal a largo plazo. (15)

1.10.2 Tipos de cirugia preservadora de nefronas

Existen tres tipos de cirugia preservadora de nefronas: nefrectomia parcial abierta,
laparoscopica o robdética.
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1.10.2.1 Técnica abierta

Se inicia el abordaje de la misma forma que en la nefrectomia radical (Fig. 6), una vez
dentro de la cavidad se incide de manera extensa la fascia de Gerota, procurando dejar
la grasa perirrenal junto con la masa tumoral. Posteriormente se libera el rifidn
complemente y se acerca al nivel de la piel, se realiza un examen macroscépico y en caso
de detectar algiin nédulo este sera enviado a anatomia patoldgica. Aunque clampar el
rifdn no es rutinario en esta técnica, es recomendable reparar el pediculo para poder
clamparlo si es necesario.

Para la técnica de hibernacion, se utiliza un campo de pldastico sobre el que se distribuye
hielo cubriendo la superficie renal en su totalidad. Pasados 10 minutos procedemos a la
enucleacién de la masa tumoral. En primer lugar, se realiza unas marcas a unos 5cm de
los limites visible de la lesidn, con instrumental romo vy tijeras se reseca el tumor junto
con un borde de parénquima renal sano. Una vez extraida la pieza esta se manda a
anatomia patoldgica para su analisis y asi poder intervenir de nuevo en caso de que no
haya un buen margen de seguridad en la muestra enviada. Finalmente se realiza la
hemostasia de vasos segmentarios y el cierre de la via escretoria con una sutura de
Vicryll 4.0. (16)

Figura 6: Incision de minilumbotomia, aproximadamente 8-10 cm, con incision

sobre la 112costilla y en el espacio con la 102 costilla. (17)

1.10.2.2 Técnica laparoscopica

Partiendo del paciente en decubito lateral, se inicia el abordaje de la misma forma que
en el abordaje laparoscépico de la nefrectomia radical.

Una vez dentro de la cavidad con la ayuda de una tijera monopolar con coagulacién o
un bisturi ultrasoénico se realiza la diseccién y movilizacion del rindn. Después de hacer
la diseccién del pediculo renal, se realizan torniquetes tipo Rummel con elasticos
vasculares para reparar la vena y arteria principales. Posteriormente, se realiza la
hemostasia con clamps de Bulldog. Una vez realizado el clampaje de la arteria y vena
renales se realiza la reseccidon de parénquima renal afectado por el tumor dejando un
margen sano a nivel macroscopico (Fig. 7).

El control hemostdsico y el acercamiento del parénquima renal se realiza mediante
puntos en Uy la colocacidén de una gasa de hemostasia entremedias, dejando un drenaje
aspirativo. En caso de que se haya abierto el sistema colector se cierra por sutura
continua. (15)
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Figura 7. A. Exéresis de masa renal con mdas de 1 cm de margen de seguridad. B. Espécimen antes de ser completamente removido

con corte frio mediante tijera laparoscépica.C. Lecho quirurgico. (18)
1.10.3 Complicaciones de la cirugia preservadora de nefronas

En un estudio realizado por el Hospital Britanico de Buenos Aires, las complicaciones
hemorragicas fueron las mas frecuentes (n=9): entre ellas destacan hemorragia del
lecho quirudrgico, hematomas perinéfricos, hematuria y pseudoaneurismas. Ademas, en
menor medida se observé la aparicidn de fistulas, infecciones de la herida quirdrgica e
insuficiencia renal. (16)

1.10.4 Evidencia oncolédgica de la cirugia preservadora de nefronas

El estudio realizado por el Hospital Britdnico de Buenos Aires mencionado
anteriormente demostré un 84% de control oncoldgico en los pacientes sometidos a
estudio, alcanzando un promedio de 46,6 meses en los que solo 8 pacientes
desarrollaron enfermedad a distancia. (16)

En 4 de los pacientes se observd una recidiva local, de los cuales uno de ellos se sometié
a una nueva cirugia preservadora de nefronas, otro una nefrectomia radical y los otros
dos no se sometieron a ningun tratamiento adicional, uno por deterioro de su estado
general y progresion de la enfermedad y el ultimo por no desear medidas adicionales. A
los 20 meses un paciente desarrollé un tumor en el rifidn contralateral y el otro paciente
a los 10 anos de la intervencion. (16)

La supervivencia especifica del cancer fue de un 98% y la supervivencia global de un 95%.
6 de los pacientes fallecieron por progresiéon de la enfermedad, 1 por neoplasia
pulmonar, 1 por sepsis y 4 por causas cardiovasculares. (16)

Segun las guias europeas hay un gran estudio que afirma que la enucleacién tumoral
simple tuvo tasas de supervivencia libre de progresién y especifica similares en
comparacion con la nefrectomia radical. La viabilidad de la cirugia preservadora de
nefronas ha sido demostrada en pacientes seleccionados, pero se necesitan estudios
mas amplios para confirmar su seguridad y utilidad clinica. (6)
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1.11 Validaciéon de modelos de entrenamiento quirurgicos
1.11.1 Generalidades y agentes de cambio

A finales del siglo XIX no existian programas disefiados para el entrenamiento quirurgico,
en parte motivado por el temor de los cirujanos de la época a proporcionar formacién a
posibles competidores en el ambito privado. Halsted disefid un programa de practica
quiruargica en el Hospital Johns Hopkins utilizando su conocimiento adquirido por
cirujanos de renombre europeos. (19)

Establecid un programa cuyas bases se asentaban en una dedicacion estricta al estudio
de la enfermedad y una responsabilidad graduada por un profesor clinico. Ademas, creia
firmemente que la mejor manera de aprender cirugia era a base de la practica quirurgica
dentro de un programa de entrenamiento jerarquizado. El programa consistia en un afio
de pasantia, seguido de 6 anos de residencia, y una vez completado el programa se
alcanzaria el rango de adjunto. (19)

El término residente se acuid gracias al programa de Halsted. Los cirujanos en
entrenamiento eran animados a no casarse, ademas vivian en el hospital, donde a
cambio de servicios a este 24h/7d se les proporcionaba acomodamiento y formacién.

El enfoque Halstediano al entrenamiento quirdrgico existié durante la mayor parte del
siglo y a pesar de las criticas era sumamente efectivo. Tanto asi, que la mayoria del
mundo médico imité su modelo de entrenamiento en mayor o menor medida. Sin
embargo, a finales del siglo XX hubo un cambio de paradigma en el que Thomas Kuhn
establecié que la ciencia no avanza de manera linear mediante la acumulacién de
conocimiento, sino que se basa en un conjunto de revoluciones periddicas donde se
produce un cambio abrupto del paradigma del momento. Establecidé que estos cambios
no ocurren por accidente, sino que se encuentran dirigidos por agentes de cambio. Un
agente de cambio puede ser algo tan simple como un cuerpo de evidencias que
demuestra diversas anomalias en contra al paradigma del momento. Llega un punto en
el que dicha acumulacién de evidencias provoca una crisis en la que nuevas ideas
reemplazan las ideas ya realizadas con anterioridad. Finalmente, Kuhn establecié que el
nuevo paradigma siempre es mejor que el previo y no simplemente diferente. (19)

1.11.2 Tipos de simuladores para entrenamiento de procedimientos

Se conoce como simulacién a la imitacién de un elemento real, circunstancia o proceso.
El acto de simular algo generalmente representa un conjunto de caracteristicas claves o
comportamientos de sistemas fisicos o abstractos seleccionados. La simulacidon puede
usarse para demostrar los posibles efectos eventuales de la aplicacion de diferentes
alternativas o acciones. Uno de los mayores problemas a la hora de realizar una
simulacion es la adquisicion de una fuente de informacién valida para la seleccion de
caracteristicas claves del objeto a estudio, el realismo del proyecto, la simplificacién en
el proceso de aproximacién y las posibles asunciones entorno a la propia simulacién.
(19)
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Los primeros simuladores médicos eran modelos simples de pacientes humanos hechos
de arcilla y piedra, los cuales se utilizaban para demostrar las caracteristicas clinicas de
los diferentes estados de enfermedad y sus efectos en humanos. Se pueden encontrar
modelos similares en multiples culturas como la china. Dichos modelos servian también
como herramienta diagndstica en aquellos paises donde se aplicaban leyes de modestia,
de manera que las mujeres que acudiesen a sanitarios varones pudiesen consultarles sin
incumplir dichas leyes. (19)

Un modelo es una version simplificada de algo complejo, que se utiliza para analizar y
resolver problemas o hacer predicciones en condiciones que es imposible o muy dificil
crear unas condiciones iguales a las originales. Una simulacion es una implementacion
de un modelo en el tiempo, trae al modelo a la vida y muestra como un fendmeno u
objeto en particular se comporta en funcién de las diversas condiciones. Es muy util de
cara a realizar pruebas o anadlisis o a la hora de entrenar en la vida real sistemas o
conceptos representados por un modelo. (19)

1.11.2.1 Modelos de escritorio

- Modelos de tejido animal

Constituyen unos de los modelos mas basicos de simulacién y ha sido utilizado durante
décadas por estudiantes y jovenes médicos en el aprendizaje de la cirugia. Consiste en
la utilizacion de piezas de origen animal como higado, intestino u otros érganos de
diversos animales como pollo o cerdo. Estos modelos son utiles a la hora de entrenar
un amplio rango de habilidades quirdrgicas entre las que destacan la realizacién de
suturas, incisiones u otros procedimientos (19)

Este tipo de modelos son relativamente facil de conseguir y desechar, proporcionando
una exposicion apropiada a la realidad de trabajar sobre tejido real teniendo en cuenta
las consecuencias de una manejo inadecuado o rudo, lo que puede llevar a un deterioro
de la pieza debido a su fragilidad. Por otro lado, tiene varias desventajas como la
necesidad de instalaciones especiales que aseguren un grado adecuado de higiene y
seguridad sanitaria. Otra desventaja es la limitada viabilidad de la pieza marcada por su
periodo de descomposicién y el nimero limitado de veces que se puede utilizar antes
de que suponga un peligro para la salud. Otro inconveniente se basa en la necesidad
constante de la supervisiéon de un tutor que verifique el trabajo del practicante con el
fin de la obtencién de un resultado 6ptimo en el que el tutor pueda ver el proceso de la
simulacidn en su conjunto y no solo el resultado final. Esto se debe a que, aunque se
observe un buen resultado final, si se obvia el posible trauma causado al tejido durante
la simulacidn, es posible que en una situacién real haya dafio tisular profundo que pueda
llevar al paciente a diversas complicaciones como infecciones o hemorragias que
puedan tener graves consecuencias. (19)

- Modelos sintéticos

Los modelos sintéticos se han utilizado durante muchos afios, pero no han sido
ampliamente utilizados hasta la aparicion de la cirugia minimamente invasiva en los
inicios de los afos noventa, la cual produjo un aumento en la demanda de este tipo de
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dispositivos de cirugia laparoscopica. Las ventajas de este tipo de simuladores son
diversas, entre ellas destacan una buena validez aparente, ya que se parecen a la pieza
anatomica sobre la que se quiere realizar el procedimiento, no existe riesgo bioldgico y
de seguridad en su uso. Ademas, pueden ser utilizados en diversos establecimientos sin
necesidad de ninguna preparacion especial. Sin embargo, los modelos sintéticos no
estdn exentos de problemas, ya que tienen un precio elevado, una gran limitacion en los
usos del modelo en cirugias complicadas y, ademads, la mayoria de modelos no
responden de la misma manera que el tejido biolégico (ya sea humano o animal) a la
manipulacién quirurgica. (19)

- Simuladores o herramientas de simulacion online

Los simuladores de educacidon online son unas grandes herramientas de entrenamiento
a nivel mundial. Entre las herramientas a destacar encontramos un programa de 3 anos
disefiado por el Real Colegio de Cirujanos de Edimburgo, que en los ultimos 10 afios han
creado un programa conocido como Fundamentos de Cirugia Laparoscépica (FLS). Este
se divide en 2 componentes mayoritarios, el primero consiste en un curso de aprendizaje
online y el segundo tiene un componente de habilidad que debe ser completado
posteriormente. De esta manera todos los practicantes tienen los mismos medios de
aprendizaje, lo que en principio significaria una mayor homogeneidad de habilidades y
conocimientos finales. (19)

- Simuladores de realidad virtual (Part-Task Virtual Reality Trainers/Emulators)

Se han producido diversos avances en estos modelos. A destacar los modelos realizados
por MIST VR (Fig 9) quienes, en vez de intentar reproducir un realismo casi inalcanzable,
decidieron crear un tipo distinto de simulador mediante el cual se estudiaban las
habilidades practicas necesarias para realizar un proceso quirlrgico y se creaba una
simulacidn que ayudase a obtener dichas competencias anadiendo un sistema de
feedback negativo en forma de pantallazos rojos cuando el practicante realizase un error
que pudiese traducirse en un error en una operacion real. (19)

Figura 8. Modelo de realidad virtual de intervencién vascular. (19)
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- Simuladores de alta fidelidad de animales

La cirugia y las disciplinas médicas intervencionistas han utilizado durante décadas
animales vivos en la adquisicion de competencias quirdrgicas y es poco probable que
esto cese en el futuro inmediato. Esto se debe a que trabajar con animales vivos en
condiciones reales de quiréfano, con instrumentos quirdrgicos reales establece unas
condiciones practicamente iguales a una operacion real en un paciente (Fig. 9). De esta
forma se puede aprender informacién importante como es el comportamiento de los
instrumentos al interactuar con la anatomia real. Es complicado simular dentro de un
entorno informdtico el comportamiento de un bisturi eléctrico cerca de un tejido
hiumedo o como responderan los mecanismos de hemostasia intrinsecos del animal al
realizar una incisidn. A pesar de eso esta prdctica conlleva muchas desventajas, ya que
supone problemas éticos, grandes costes econédmicos derivados del cuidado del animal,
la necesidad de utilizar salas equipadas como un quiréfano hospitalario y la presencia
de un veterinario o anestesista que controle el estado del animal durante la operacion.
Ademas, no debe olvidarse que, aunque un animal vivo se asemeje mds a una operacién
en un paciente humano, no podemos obviar las diferencias anatdomicas que los
diferencia y el correspondiente problema a la hora de evaluar el resultado exitoso de la
maniobra quirdrgica, ya que en muchas situaciones seria necesario sacrificar al animal
para verlo, a diferencia de otros simuladores. (19)

Figura 9. Modelo porcino de cirugia animal. (19)

1.11.3 Legislacion sobre el uso de animales

La legislacidon sobre la experimentacién animal ha experimentado un gran avance en la
busqueda del bienestar animal con la incorporacion del Real Decreto 53/2013. El cual
ha supuesto un importante avance en materia de bienestar animal, porque establece
como principio general la promocién e implementacidn del “PRINCIPIO DE LAS 3 ERRES”:
el Reemplazo, la Reduccion y el Refinamiento de los procedimientos, fomentando el uso
de métodos alternativos a la experimentacion con animales vivos. (20)

3.3.1 ETICA, BIENESTAR Y “LAS TRES ERRES”

El principio de las 3 erres se basa en reducir el impacto de las actividades cientificas
sobre el bienestar animal. (20)

Se divide en 3 pilares:

Reemplazo, que consiste en la utilizaciéon de un método alternativo viable que pueda
sustituir parcial o totalmente el uso de animales para un determinado proyecto.
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Reduccion, que senala que el disefio del proyecto debe incluir el minimo nimero de
animales necesarios para garantizar la validez cientifica y estadistica de este. Ademas, la
reduccion de animales utilizados no debe conllevar la premisa de la provocacién de un
mayor sufrimiento a los animales que si participen en el proyecto.

Refinamiento, que indica que se deben disefiar los estudios para evitar o reducir en lo
maximo posible la angustia y dolor de los animales afectando lo menos posible al
objetivo del estudio.

El disefio y realizacién de todos los procedimientos realizados con animales de
experimentacidon debe tener en cuenta el bienestar animal. Los efectos adversos no
controlados sobre el bienestar de los animales afectan directamente a la validez de los
resultados de la investigacion y al nimero de animales utilizados para lograr un objetivo
cientifico.

Por ultimo, establece la cultura del cuidado, la cual afirma que se deben utilizar e instalar
animalarios en los que se apliquen unas pautas de preocupacién, conciencia y
responsabilidad hacia el bienestar de los animales de experimentacion. (20)

1.11.4 Métricas para medir habilidades

A la hora de realizar una validacion de un determinado procedimiento existe la
necesidad de crear unas condiciones que permitan elaborar una objetivacion de los
resultados obtenidos. La elaboracién de métricas requiere desmembrar una tarea en
una serie de componentes esenciales para poder establecer la diferencia entre un
resultado éptimo y otro inadecuado. Por otro lado, hay diversas dificultades a la hora de
elegir la métrica adecuada para evaluar los diferentes procedimientos y dado que a nivel
educacional no se le ha dado la suficiente relevancia a este aspecto existen ejemplos
como los simuladores de realidad virtual de The MIS community cuya Unica métrica
utilizada es la medida del tiempo. Desgraciadamente la medida del tiempo como Unica
métrica valorada de manera independiente es considerablemente pobre e incluso
peligrosa puesto que no valora aspectos como la calidad del procedimiento, ni el
numero de errores realizado por los participantes lo cual en una situacion real podria
llevar a diversas complicaciones. (19)

La finalidad principal de un entrenamiento es la practica de un procedimiento en un
entorno libre de consecuencias reales que permita una mejoria de las habilidades de los
participantes al realizar un determinado procedimiento. De manera que unas de las
métricas mas eficientes que pueden utilizarse son aquellas que valoran la aparicion de
errores en el procedimiento, tal como podria ser la cuantificacion del sangrado. (19)

La creacién exitosa de métricas puede parecer simple en un principio, pero depende

fuertemente de larealizacidén de una clara identificacion de aquello que debe ser medido
y como debe realizarse dicha medicion. (19)
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1.11.5 Tipos de validez

1.11.5.1 Validez aparente

Se conoce como validez aparente a la capacidad del objeto a estudio de representar con
suficiente realismo el constructo de aquello que se supone debe emular. Un ejemplo de
ello es el cuestionario de realismo, por ejemplo: iel modelo se parece a una operacion
laparoscdpica real? (21)

1.11.5.2 Validez de contenido

La validez de contenido se define como el nivel de similitud entre el aprendizaje a
evaluar respecto a lo que se incluye en el método de evaluacién sobre este. Su finalidad
es determinar si el método de evaluacién es preciso a la hora de evaluar el dominio
sobre el contenido aprendido. Para poder medir esto, es necesario reunir evidencias
sobre la calidad del método propuesto a través de una buena bibliografia o un grupo de
expertos que pueda corroborar la representatividad de la prueba. (22)

Este tipo de validez considera criterio externos e internos. Entre los criterios de validez
externa destacan la equidad, la comparabilidad, la generalizacién y transferencia, los
cuales repercuten a evaluadores y evaluados por igual. Entre los criterios de validez
interna destacan la calidad y cobertura del contenido, la complejidad cognitiva,
habilidades complementarias y el valor que se le dara a cada item de la validacién. (22)

1.11.5.3 Validez de constructo

La validez de constructo se define como el grado en que cada prueba refleja la capacidad
de la construccién tedrica que afirma medir, elaborandose operativamente cuando el
usuario desee realizar inferencias acerca de conductas o atributos que forman parte del
constructo en cuestion. (23)

1.11.5.4 Validez de criterio

La validez de criterio mide la relacién entre una variable externa, un indicador o un
indice del concepto que quiere medirse y el instrumento que se utiliza para ello.
Generalmente se utiliza un Gold Standard con el que se comparan los nuevos
instrumentos. (23)

1.11.6 Modelos de nefrectomia parcial

Disponemos de diversos modelos de nefrectomia parcial, entre los que se encuentran
varios modelos de realidad virtual (modelo de la empresa Ceevra, Inc) (Fig. 13), modelos
de cirugia laparoscdpica y robética utilizando material sintético [Urotrainer] y modelos
de cirugia en animal vivo (Fig. 12) y en animal muerto. (24,25,26)

Entre los modelos mas novedosos destaca el VK1.Kidney model, que consiste en un
modelo hiper realista de nefrectomia parcial creado por UROTRAINER LLC. El modelo
consiste en un simulador de nefrectomia parcial constituido por unos rifiones con 11
tumores (Fig. 10) y 2 quistes realizados con material imitador de tejido junto a un equipo
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simulador de plataformas laparoscopicas y robodticas (Fig. 11). Dispone de un sistema de
navegacion con realidad aumentada y una interfaz con diversos niveles de habilidad.
Ademas, Urotrainer ofrece dos cursos de practica a distancia de nivel basico y avanzado
para utilizar este modelo. (25)

Figura 10: Rifiones sintéticos de Figura 11: Plataforma de Figura 12: Simulador de cirugia en animal vivo (26)
silicona y caucho de VK1 - Kidney simulacidn laparoscépica de
model (25) VK1 - Kidney model (25)

< 3D Model

KIRKPATRICK, KENNETH - 66 years - M - Kidney

rA a2y
Ld o
| russaeen I oversons I8 waraar |8

Figura 13: Simulador de realidad virtual Ceevra INC. (27)

2. Objetivos del estudio

-Objetivo principal:

Realizar la validacion de la utilidad del modelo de nefrectomia parcial pulsatil (NEFPAR)
propuesto a la hora de mejorar la curva de aprendizaje en cirujanos noveles.
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-Objetivos secundarios:

Se establece como objetivo secundario analizar los datos de la validez aparente segun
la experiencia en la técnica, entre expertos y noveles

3. Material y métodos
3.1 Diseio del estudio

El estudio de la validacidn se realizd en las instalaciones del Hospital Virtual Valdecilla,
centro de simulacion medica de alto rendimiento asociado al Hospital Valdecilla.

Se utilizé el modelo NEFPAR de nefrectomia parcial laparoscépica pulsatil disefiado por
miembros del servicio de urologia del Hospital Valdecilla.

Para la validacion se reprodujo una encuesta de validacion de un modelo pulsatil (2s),
traducida al espanol. La simulacién se realizé durante los meses de febrero a abril de
2023.

Para su realizacién se incluyeron residentes y facultativos especialistas del Hospital
Valdecilla, asi como residentes del Hospital de Navarra.

3.2 Componentes del modelo

El modelo de entrenamiento de nefrectomia parcial (NEFPAR) estd compuesto por 3
tipos de materiales, entre los que se encuentran material biolégico, de inventario y
desechable.

El material bioldgico se compone de una parrilla porcina abdominal etiquetada vy
descongelada previamente preparada con sondas de drenaje arterial y venoso.

El material de inventario se compone por una mesa endotrainer regulable con
procesador y camara Storz, una carcasa de NEFPAR con soporte para la dptica, una
bomba pulsatil de perfusién, una éptica de 02 y 309, un set de instrumental de
laparoscopia (tijera, disector de Maryland, pinza de agarre de dientes finos, diseccion de
angulo recto grande y 2 porta-agujas rectos), un aspirador de LPS Elephant, un bisturi
eléctrico y unas pinzas de hem-o-lok pequefia y mediana

El material desechable se compone por 3 suturas de monofilamento 3/0 con un nudo en
la punta y clip mediano en el extremo de unos 16-18cm, 3 suturas de seda 2/0 o0 0 con
nudo en la punta y clip mediano en el extremo de unos 16-18 cm, 4 litros de sangre
artificial con suero + colorante, 4 litros de sangre artificial con suero + colorante y 2 clips
de hem-o-lok M.
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3.3 Procedimiento

En primer lugar, se prepard el modelo NEFPAR, el cual se compone de una carcasa
plastica no porosa con un soporte para la parrilla abdominal, una bomba pulsatil con
una potencia de unos 70 y 120 mmHg capaz de perfundir los fluidos de manera adecuada
alosrifiones, un depdsito que contenga un liquido similar en color y densidad a la sangre
para la perfusién, un sistema de conexién eléctrico de 12v que alimenta la bomba
pulsatil, un depdsito inferior con inclinacidon para recoger las pérdidas de fluido y un
sistema de tubos colectores que conecta los sistemas anteriores (Fig. 14).

Figura 14. (A): Carcasa no porosa. (B) Bomba pulsatil. (C) Depdsito de sangre artificial.

Posteriormente se utilizaron parrillas costales de animales porcinos extraidas
previamente en cerdos utilizados para otros procedimientos. En primer lugar, se extrajo
la parrilla costal y se prepard canalizando la aorta superior diafragmdtica con una sonda
de Foley 20 Ch; asi mismo se colocé el drenaje de vena cava inferior con una sonda Foley
16 Ch ligando los cabos contrarios con ligadura de seda 0 (Fig. 15). También se secciond
la mayor parte del parénquima hepatico salvo una pequeiia porcién que alberga la vena
cava perihepatica.

Figura 15. Preparacion de la parrilla porcina.
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A continuacidn, se conecté el modelo al médulo de la bomba pulsatil y se perfundid con
la finalidad de identificar posibles fugas de vasos sangrantes y lavar el modelo. En
consecuencia, se realizo la ligadura de los vasos sangrantes con la finalidad de estabilizar
el proceso.

Para la preparacidon del modelo de cara a la realizacion de la validacion se colocd la
parrilla costal en el soporte de manera lateral con uno de los rifiones arriba simulando
la posicidn laparoscdpica y se realizé la perfusion de la parrilla mediante una bomba
pulsatil con un liquido tefido de rojo simulando el aspecto de la sangre arterial (Fig. 16).

Figura 16. Colocacidn de la parrilla en el modelo NEFPAR

Previa a la validacién, los participantes de la simulacién recibieron una charla explicativa
sobre los pasos para la realizacidn de una nefrectomia parcial laparoscopica. Una vez
finalizada se les entregd todo el material necesario para realizar el procedimiento, el
cual es supervisado por un instructor externo al desarrollo del modelo y una auxiliar de
enfermeria que se encarga de la colocacion inicial y limpieza final del modelo (Fig. 17).

Figura 17. Modelo de nefrectomia parcial pulsatil.
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Por ultimo, los participantes de la validacidn realizaron una encuesta de validacion que
evalua el nivel de realismo, el impacto educacional y el grado de comparacidn con otros
simuladores de procedimientos (Anexo A).

3.4 Recogida de variables

Para la recoleccion y almacenamiento de datos de la validacién se recogieron datos que
evaluaron el realismo, el impacto educacional y la comparacién del modelo a estudio
frente a otros modelos de simulacion. (Anexo A).

3.5 Andlisis estadistico
Realizamos un analisis descriptivo de las principales variables de interés.

Las variables cualitativas se han expresado como porcentajes del total. Para la
comparacion de diferencias entre dos grupos se empled en todos los casos el test de
Fisher, dado el limitado tamafio muestral. Se ha considerado significativo un valor de
p<0.05.

Para el procesamiento de datos se ha utilizado la herramienta Excel Office y para el
analisis estadistico se ha utilizado el programa informatico IBM SPSS para Windows.

4, Resultados
4.1 Datos de filiacion

La muestra del estudio incluye 11 participantes, de los cuales 4 eran facultativos
especialistas y 7 médicos internos residentes.

La edad media de los participantes era de 31,36 afios, con una desviacion tipica de 5,64.
La edad media de los especialistas era de 36 afios con una desviacion tipica de 6,22
mientras que la de los residentes era de 28,71 afios con una desviacidn tipica de 2,059
(Fig. 19).

La distribucion segun el afio de residencia se muestra en la figura 18 (Fig. 18)

Filiacion

40 100%
35

30 80%
25 60%
20

15 40%
1(5) 20%

0 0%
FEA MIR 12 Ailo Mir22 Ao Mir32 Ano Mir42 Ao Mir52 Ao Mir
Urologia Urologia (%) (%) (%) (%) (%)

(n=4) (n=7)

W Edad Media Ao mir

Figura 18. Datos de filiacion

30



4.2 Experiencia en simulacidn de cirugia laparoscépica, simulacion de nefrectomia
parcial laparoscépica y experiencia como instructor de nefrectomia parcial
laparoscépica

Todos los participantes tenian experiencia en algln tipo de simulacién de cirugia
laparoscopica, pero solo el 63,60% de los participantes tenia experiencia en simulacién
de nefrectomia parcial laparoscdpica, correspondiendo a la totalidad de los FEA frente
a un 42,9% de los MIR sin existir diferencias significativas entre grupos(p=0,194). (Fig.
19)

El 100% de los FEA tenian experiencia como instructor frente al grupo de los MIR con
diferencias estadisticamente significativas(p=0,015). (Fig. 19)

Experiencia

Experiencia como instructor 100%
I 45,50%

Experiencia en simulacién 100%
I 63,60%

Experiencia en cirugia laparoscopica 100%
I — 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

MIR Urologia (n=7) FEA Urologia (n=4) M Total (n=11)
Figura 19. Experiencia

4.3 Numero de casos de nefrectomia parcial laparoscépica completados de forma
independiente

Un 45,5% de las participantes ha realizado al menos un caso de nefrectomia parcial
laparoscopica de manera independiente, frente a un 54,5% que no ha realizado ningun
caso, siendo el grupo de especialistas el que mayor nimero ha realizado de manera
individual con un rango promedio de 9,25 en el grupo de FEA y un 4,14 en el grupo de
MIR con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,012) (Tabla 2) (Fig. 20).

Total FEA Urologia | MIR Urologia P
(n=11) (n=4) (n=7)
N¢ de Casos Ne | % Ne | % Ne | %
a) Ninguno | o o/cor [0 |00% |6 |857%
1

b) <10 3 |273% |2 [500% |1 |143% 0,012

c) 11-50 1 191% |1 |250% |0 |00%

d) 251-500
1 [91% |1 |250% |0 |00%

Tabla 2. N2 de casos de nefrectomia parcial laparoscépica completados de forma independiente
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N2 de casos realizados de forma independiente

100%
90%
80%
70%
60%

50%
40%
30%
s I I I
10% .
0 n N

a) Ninguno b) <10 c) 11-50 d) 251-500

X

HTotal MFEAUrologia ™ MIR Urologia

Figura 20. Grafica de N2 de casos de nefrectomia parcial laparoscépica completados de forma independiente.
4.4 Realismo del modelo
La mayoria de los pasos son considerados realistas por ambos grupos.

En la colocacidn de trécares solo el 50% de los FEA considera que el modelo es realista
frente al 0% de los MIR sin haber diferencias significativas (p=0,109) entre grupos.

Un 72,7 % de la muestra considera que el modelo es realista en la reseccién tumoral,
siendo considerada por un 50% de los FEA y un 85,7% de los MIR con una diferencia no
significativa (p=0,495)

Finalmente, todos los participantes consideran que ni el paso de la movilizacién del
colon ni la utilizacion del ultrasonido intraoperatorio son realistas (Fig. 21).

Pasos mas realistas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

a) Colocacion de trécares

b) Movilizacién de colon

c) Diseccidn del rifion para identificar el tumor
d) Diseccion de arteria y vena renal

e) Identificacion tumoral

f) Reseccion tumoral

|
I

g) Reparacion del parénquima (renorrafia)

h) Ultrasonido intraoperatorio

M Total (n=11) % M FEA Urologia (n=4) %  ® MIR Urologia (n=7) %

Figura 21. Pasos mas realistas
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4.5 Comparacion con otros modelos

4.5.1 Modelo pulsatil vs modelo cadaver

De la muestra total solo un 36,7% ha probado el modelo cadaver y se destacan los
siguientes resultados.

El modelo pulsatil ha sido considerado superior en el sangrado al modelo cadaver por el
100% de los participantes. Ademas, el modelo pulsatil y el modelo cadaver resultan
similares en apariencia externa, en la textura del tejido y en la semejanza anatdmica con
una cirugia real. Finalmente, el modelo caddver es superior a la hora de replicar todos
los pasos del procedimiento (Fig. 22).

Modelo pulsatil vs cadaver

e) Apariencia externa

d) Semejanza anatémica con una cirugia
real

c) Textura del tejido

b) Sangrado

a) Capacidad para replicar todos los pasos
del procedimiento

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Inferior Total (n=4) M Igual Total (n=4) M Superior Total (n=4)

Figura 22. Modelo pulsatil vs modelo cadaver.

4.5.2 Modelo pulsatil vs modelo animal vivo

El modelo animal es ligeramente superior al modelo pulsatil en replicar todos los pasos
y en la textura del tejido. Sin embargo, es claramente superior en el sangrado y la
semejanza anatdmica frente al modelo pulsatil, y tanto el modelo animal vivo como el
modelo pulsatil son considerados iguales en la apariencia externa (Fig. 23)

Modelo pulsatil vs animal vivo

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

a) Capacidad para replicar todos los pasos del procedimiento

b) Sangrado EE————

c) Textura del tejido
d) Semejanza anatémica con una cirugia real S eETTTT———

e) Apariencia externa

M Superior Total (n=11) W Igual Total (n=11) Inferior Total (n=11)

Figura 23. Modelo pulsatil vs animal vivo
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4.5.3 Modelo pulsatil vs realidad virtual

Solo uno de los participantes, siendo este del grupo MIR, ha probado el modelo de
realidad virtual, de manera que solo se recogieron los siguientes datos.

El modelo pulsatil ha sido considerado superior en la textura del tejido e inferior en los
demas pardmetros (Fig. 24).

Modelo pulsatil vs realidad virtual

100%
80%
60%
40%
20%
0%

MIR (n=1) MIR (n=1) MIR (n=1)

Superior Igual Inferior

M a) Capacidad para replicar todos los pasos del procedimiento
M b) Sangrado
M c) Textura del tejido

d) Semejanza anatémica con una cirugia real

Figura 24. Modelo pulsatil vs modelo de realidad virtual.

4.5.4 Modelo pulsatil vs modelo animal no pulsatil

El 81,1% de los participantes ha probado el modelo animal no pulsatil.

El modelo pulsatil ha sido considerado superior en todos los items frente al modelo
animal no pulsatil por todos los participantes (Fig. 25).

Modelo pulsatil vs animal no pulsatil

e) Apariencia externa

d) Semejanza anatémica con una cirugia
real

c) Textura del tejido

b) Sangrado

a) Capacidad para replicar todos los pasos
del procedimiento

'l

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Inferior Total (n=9) M Igual Total (n=9) M Superior Total (n=9)

Figura 25. Grafica del modelo pulsatil vs modelo animal no pulsatil
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4.6 Importancia del componente del sangrado en el aprendizaje

El 100% de los participantes considera que el componente del sangrado aportado por el
modelo es esencial para el aprendizaje de los alumnos a la hora de realizar el
procedimiento (Tabla 3).

Total (n=11) | FEA Urologia | MIR Urologia
P
Esencial para los alumnos | N2 | % N2 | % N2 | %
Si 11 | 100,0% | 7 | 100,0% |4 | 100,0% | -

Tabla 3. Esencialidad del componente de sangrado en el modelo.

4.7 Pasos mas beneficiosos en esta simulacion desde una perspectiva educativa

Los pasos mas beneficiosos del modelo para los participantes fueron: la diseccion del
hilio renal, la reseccién del tumor con sangrado y la reparacién del parénguima renal sin
haber diferencias significativas entre los grupos participantes. La diseccién de la grasa
renal fue considerada como beneficiosa para el 35,4%, de los cuales un 75% de los FEA
lo consideraron como paso beneficioso frente a un 14,3% de los MIR. Finalmente, la
movilizacion del colon no fue considerada como beneficiosa en el modelo. (Tabla 4) (Fig.

26).
Total FEA Urologia MIR Urologia
(n=11) (n=4) (n=7)
P
Si fueron mas beneficiosos: Ne % Ne % Ne %
a) Movilizacién de colon 0 [0,0%] O 0,0% 0 0,0% -
DI ., |
b) Diseccién de grasa renal e, |30 00| 3 | 7500 | 1 | 143% |0,088
identificacion de tumor
c) Diseccion del hilio 8 |72,7% | 3 75,0% 5 71,4% |0,721
(arteria y vena renales)
d) 5:;;::;%” de tumor con|g | gig0 | 4 | 1000% | 5 | 71,4% |0382
€) Reparacion del parénquima |y | o) g0 | 4 | 1000% | 5 | 71.4% |0,382
(Renorafia)

Tabla 4. Pasos mas beneficiosos del modelo.
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Pasos mas beneficiosos

100%
80%

60%

40%

20% I
0

a) Movilizacién de b) Diseccion de  c) Diseccion del  d) Reseccion de e) Reparacion del

X

colon grasa renal e hilio (arteriay tumor con parénquima
identificacion de  vena renales) sangrado (Renorafia)
tumor

HTotal (n=11) W FEA Urologia (n=4) ® MIR Urologia (n=7)
Figura 26. Pasos mas beneficiosos del modelo
4.8 Aspectos a mejorar

Los participantes consideraron que los pasos con mas potencial de mejora fueron la
ubicacion y profundidad del tumor y la consistencia del tejido. Un 36,4% de los
participantes considera que la perfusidon deberia mejorarse, siendo asi para un 75% de
los FEA y para un 14,3% de los MIR con una diferencia no significativa (p=0,088). Un 9,1%
de los participantes considera que deberia mejorarse la apariencia del modelo, siendo
asi para un 14,3% de los MIR. Por ultimo, ninguno de los participantes considera que
deberia mejorarse la utilizacion de un modelo de tomografia computarizada para la
planificacion preoperatoria (Fig. 27).

Aspectos a mejorar

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

a) Perfusidn (es decir, sangrado) P
b) Ubicacion y profundidad del tumor =
c) Consistencia del tejido _

. . I
d) Apariencia

e) Uso de ultrasonido intraoperatorio F

f) Modelo de tomografia computarizada para la
planificacién preoperatoria

M Total (n=11) W FEA Urologia (n=4) ® MIR Urologia (n=7)

Figura 27. Aspectos a mejorar del modelo.
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4.9 Obligatoriedad de la utilizacion del modelo en el aprendizaje

Un 63,6% de los participantes ha considerado que la utilizacidon del modelo deberia ser
un poco obligatoria para el aprendizaje, siendo asi para un 75% de los FEA y para un
7,1% de los MIR, mientras que un 36,4% de la muestra considera que definitivamente
deberia ser obligatoria, siendo asi por un 25% de los FEA frente a un 42,9% de los MIR,
sin diferencias significativas (p=0,530).

Ningun participante de la muestra considera que la utilizacidon del modelo no deberia
ser obligatoria (Fig. 28).

Obligatoriedad para la formacidn quirdrgica del
alumnado

100%

80%
60%
40%
20% l

0% = —

a) Para nada b) Un poco c) Definitivamente

H Total (n=11) FEA Urologia (n=4) MIR Urologia (n=7)
Figura 28. Obligatoriedad del modelo.

4.10 Métricas que incluir

La métrica mas escogida fue el tiempo de isquemia por un 81,8% de los participantes,
considerada asi por un 75% de los FEA y un 85,7% de los MIR sin diferencias significativas
entre ambos (p=0,618). En segundo lugar, esta la pérdida de sangre, escogida por un
54,5% de los participantes, siendo asi para el 50% de los FEA y el 57,1% de los MIR. En
tercer lugar, un 36,4% de los participantes escogieron los margenes positivos, el tiempo
operativo y la evaluacién de video como métricas sin diferencias significativas entre
grupos. Por ultimo, la utilizacidon de un puntaje de aprobacién basado en un algoritmo
automatizado solo fue escogida por un 27,3% de los participantes, siendo asi para el 75%
de los FAE frente al 0% de los MIR con una diferencia significativa (p=0,523). (Fig. 29)
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Métricas que incluir

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

it b
0%

a) Tiempo de b) Margenes c) Tiempo  d) Un puntaje e) Pérdida de f)Evaluacion de
isquemia positivos Operativo  de aprobacién sangre video experta
(Consola) basado en un
algoritmo

automatizado

H Total ™ FEA Urologia m MIR Urologia

Figura 29. Métricas que incluir.

4.11 Utilidad del modelo

La mayoria de los participantes considera que el modelo deberia utilizarse como
herramienta de formacién y evaluacién. Un 45,5% considera que el modelo deberia
utilizarse como certificacidn para credenciales laparoscdpicas, siendo asi por un 50% de
los FEA frente aun 42,9% de los MIR con una diferencia no significativa (p=1). Por ultimo,
un 45,5% de los participantes ha considerado que el modelo deberia ser un requisito
previo a la cirugia en pacientes, siendo asi por el 25% de los FEA frente a un 57,1% de
los MIR con una diferencia no significativa (p=0,545) (Fig. 30).

Incluirian este modelo como:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

a) Herramienta de formacién

b) Herramienta de evaluacion

c) Certificacion para credenciales
laparoscoépicas

d) Unrequisito previo a la cirugia en los
pacientes

H Total M FEA Urologia m MIR Urologia

Figura 30. Posibles usos del modelo
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4.12 Capacidad de diferenciacion de cirujanos expertos y novatos

El 100% de los participantes ha considerado que el modelo es capaz de diferenciar entre
cirujanos expertos y novatos (Tabla 5).

Total FEA Urologia | MIR Urologia
(n=11) (n=4) (n=7)
P
Capaz de diferenciar
Ne | % N2 | % Ne | %

expertos y novatos

a) i 11 | 100,0% | 4 | 100,0% |7 | 100,0% | -

Tabla 5: Pasos mas beneficiosos del modelo.
5. Discusion
5.1 Discusion de resultados

La nefrectomia parcial constituye uno de los principales tratamientos del cancer renal
localizado. Para su realizacion se han desarrollado técnicas minimamente invasivas que
requieren de una larga curva de aprendizaje. Para disminuir esta curva de aprendizaje
se han desarrollado modelos de simulacion como el modelo sintético Urotrainer, el
modelo de realidad de virtual Ceevra y el modelo NEFPAR propuesto en este estudio.
(25,24)

En nuestro estudio la mayoria de los pasos del modelo fueron considerados realistas por
los participantes, a excepcion de la movilizacidn del colon y la utilizacién del ultrasonido
intraoperatorio. Esto explicado por la ausencia de inclusién de una seccién colénicay la
no la utilizacién de un ecégrafo. Dado que el modelo ha sido considerado realista en la
mayoria de los aspectos, podemos afirmar que es capaz de replicar las caracteristicas
funcionales del parénquima renal, ofreciendo una simulacién cercana a la experiencia
de una cirugia real, al igual que el modelo sintético perfundido disefiado por Gazhi et al.
(28)

En cuanto a la comparacion del modelo NEFPAR con el modelo cadaver, nuestros
resultados muestran que es similar o inferior en casi todos los aspectos, salvo en el
sangrado, que es claramente superior. Gazhi et al, concluyen en su trabajo que el
modelo cadaver es el Gold Standard en modelos de simulacidén, aunque su uso esta muy
limitado a la hora de imitar la patologia y la perfusién tisular, lo cual sumado al alto coste
y la limitacién por la positividad de marcadores virales dificulta su uso en la practica
habitual. Por lo tanto, la utilizacion del modelo NEFPAR podria solucionar estos
problemas reduciendo su coste y mejorando las caracteristicas de perfusion, sangrado
y patologia, aunque sea inferior en algunos de los aspectos. (28)

39



Respecto a la comparaciéon del modelo NEFPAR con otros modelos, cabe destacar que
el modelo pulsatil es claramente mejor que el modelo exvivo animal no pulsatil en todos
los aspectos, mientras que es claramente inferior al modelo de animal vivo. Sin
embargo, la reutilizacion de parrillas abdominales porcinas utilizados para otros
procedimientos, crea un método alternativo para reducir el nimero de animales
necesarios y el sufrimiento que conlleva. Todos estos aspectos se alinean a las
recomendaciones de proteccion sobre los animales de experimentacién, coincidiendo
con lo establecido en el Real Decreto 53/2013, del 1 de febrero (20).

Los pasos mas beneficiosos del modelo fueron la diseccidon del hilio renal, la reseccién
del tumor con sangrado y la reparacion del parénquima, coincidiendo con el articulo de
Gazhi et al que ademas concluyd como paso mas beneficioso la naturaleza perfundida
del rifidn a la hora de mejorar el aprendizaje de los alumnos. (28)

Los aspectos mds importantes a la hora de mejorar el modelo fueron: la ubicacion y
profundidad del tumor y la consistencia del tejido. Obteniendo resultados similares al
estudio de Gazhi et al, el cual concluyé que la irreal colocacidn y orientacidn renal unido
a la escasa manipulacion tisular creaban una pobre representacién de las condiciones
ambientales de una nefrectomia parcial laparoscépica. (28)

El tiempo de isquemia y la pérdida de sangre son las métricas mdas importantes a
registrar, siendo ambas métricas que calculan el porcentaje de error cometido por el
participante. Esto coincide con lo descrito por Gallagher et al (19), quienes establecieron
que la mejor manera de escoger métricas eficientes es utilizar aquellas que valoran la
aparicién de errores en el procedimiento. (19)

A pesar de que hubo un consenso general entre los participantes sobre las diferentes
métricas que incluir, tan solo los especialistas consideraron importante la utilizacién de
un puntaje de aprobacién basado en un algoritmo automatizado.

En la mayoria de los casos, se considera que la utilizacién del modelo NEFPAR es
importante para la formaciéon, y que ademas tiene la capacidad de diferenciar entre
expertos y noveles. Esto coincide con lo establecido por Koehler TS et al en su articulo,
gue establecié que todo aquello que ponga instrumental quirldrgico en las manos de los
aprendices en unas condiciones de bajo estrés y riesgo, disminuird la curva de
aprendizaje, servira como método de evaluacion y mejorard la adquisicién de
habilidades por parte de los alumnos. (29)

5.2 Limitaciones del estudio

A la hora de realizar el estudio nos hemos encontrado una serie de limitaciones a la hora
de valorar los resultados, entre las que destacan el pequefio tamafio muestral y la falta
de experiencia de los participantes en la utilizacién de otros modelos, lo que podria
suponer un sesgo de seleccién.

Asimismo, sélo se ha evaluado la validez aparente y de contenido, sin la posibilidad de
ampliarla a validez de constructo.
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6. Conclusion

El modelo NEFPAR es capaz de reproducir la mayoria de los pasos de la nefrectomia
parcial laparoscépica y es considerado realista y de utilidad por la mayoria de los
participantes.

Actualmente no existe un Gold Standard para la formacién y evaluacién de cirujanos
novatos, por lo que es importante la creacion de modelos de simulacién como el
NEFPAR, Urotrainer y Ceevra que permitan estandarizar y medir la habilidad de los
aprendices antes de la realizacién de una cirugia en un paciente real.
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8. Anexo:

A.

Encuesta modelo NEFPAR de nefrectomia parcial LPS

Filiacidn:

Edad

Categoria profesional:

Estudiante MIR urologia MIR otra especialidad FEA urologia FEA otra especialidad
AfoMIR: 1 2345

Experiencia en simulacion de cirugia laparoscopica: Si / No

Experiencia de nefrectomia parcial laparoscépica en simulacién: Si/ No

Experiencia como instructor en nefrectomia parcial laparoscdpica: Si / No

Experiencia:

P1- ¢Cudntos casos de nefrectomia parcial laparoscépica ha completado de forma
independiente?

e) Ninguno
f) <10

g) 11-50
h) 51-100
i) 101-250
j) 251-500
k) >500

P2- En su opinién, éiqué pasos de este modelo fueron realistas para simular el
procedimiento real?

a) Colocacion de trocares (Si/No)

b) Movilizacion de colon (Si/No)

c) Diseccion del rifidn para identificar el tumor (Si/No)
d) Diseccion de arteria y vena renal (Si/No)

e) ldentificacion tumoral (Si/No)

f) Reseccién tumoral (Si/No)

g) Reparacion del parénquima (renorrafia) (Si/No)

h) Ultrasonido intraoperatorio (Si/No)
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P3- ¢Como calificaria este modelo (Definitivamente superior, Superior, Igual, Inferior,
definitivamente inferior), éen comparacién con otros simuladores de nefrectomia
parcial que haya visto o probado? Agregue a qué simulacidn se refiere en la seccién de
comentarios (ejemplo cadavérico, modelos animales, realidad virtual, etc.)

1. Definitivamente superior
2. Superior
3. lgual
4. Inferior
5. Definitivamente inferior
6. Nolo he probado
Cadaver Animal Realidad Modelo animal | Otros
virtual no pulsatil

a) Capacidad para
replicar todos los
pasos del
procedimiento

b) Sangrado

c) Textura del
tejido

d) Semejanza
anatdmica con una
cirugia real

e) Apariencia
externa

P4- iCree que el componente de sangrado del modelo es esencial para que los alumnos
aprendan este procedimiento?

a) Si
b) No

P5- En su opinidn, clasifique cudles son los pasos que fueron mas beneficiosos en esta
simulacidn desde una perspectiva educativa.

f) Movilizacion de colon

g) Diseccion de grasa renal e identificacion de tumor
h) Diseccién del hilio renal (arteria y vena renales)

i) Reseccion de tumor con sangrado

j) Reparacion del parénquima (Renorafia)
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P6- ¢ Qué mejorarias de este modelo?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Perfusion (es decir, sangrado)

Ubicacién y profundidad del tumor

Consistencia del tejido

Apariencia

Uso de ultrasonido intraoperatorio

Modelo de tomografia computarizada para la planificacidon preoperatoria

P7- éConsideraria obligatoria esta simulacidon para evaluar a sus alumnos antes de la
formacidén quirurgica en vivo?

a)
b)
c)

Para nada
Un poco
Definitivamente

P8- En su opinidn, équé meétricas incluiria como evaluacidon para este modelo de
nefrectomia parcial?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Tiempo de isquemia

Madrgenes positivos

Tiempo Operativo (Consola)

Un puntaje de aprobacién basado en un algoritmo automatizado
Pérdida de sangre

Evaluaciéon de video experta

P9- Como entrenador quirurgico, éincluiria este modelo como... (Marque todo lo que
corresponda)

a)
b)
c)
d)
e)

Herramienta de formacién

Herramienta de evaluacién

Certificacidon para credenciales laparoscdpicas
Un requisito previo a la cirugia en los pacientes
Todo lo anterior

P10- éCree que este modelo podria diferenciar entre cirujanos expertos y novatos?

b)
c)

Sl
NO
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