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RESUMEN

Objetivo: Presentar un modelo inanimado para mejorar la técnica de acceso renal percutáneo por fluoroscopía.
Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico cuasi experimental en nuestra unidad durante septiembre de
2013 a diciembre de 2013, incluyendo médicos residentes de la especialidad de Urología. Se generó un mode-
lo físico de acrílico de entrenamiento que permite la colocación de un sistema pielocalicial y la simulación de
emisión fluoroscópica al emitir luz por una lámpara de luz fría activada por un interruptor. Se aplicó un progra-
ma de 20 repeticiones, grabando el video inicial del procedimiento y el video final posterior a 20 accesos. Se
analizó el tiempo de acceso inicial y final, el tiempo de visión análogo al tiempo de fluoroscopía, los ajustes en
el ángulo de visión y el número de ajustes de la aguja a 0 y 30 grados. Resultados: Existe una mejoría
estadísticamente significativa entre los tiempos iniciales y finales tanto para el acceso como para la visión,
133.88 ± 41.40 vs. 76 ± 12.62, segundos (p = 0.006), y 78.71 ± 37.25 vs. 39.88 ± 11.34 segundos (p = 0.007),
respectivamente. Conclusión: El modelo inanimado i-PERC para entrenamiento en punción para cirugía
percutánea, es una alternativa libre de radiación, fácilmente reproducible y de costo accesible.
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ABSTRACT

Objective: Present an inanimate model to improve the technique of percutaneous renal access by fluoroscopy.
Material and methods: A quasi-experimental clinical trial was conducted in our unit during the period September
2013 to December 2013, including urology residents. The model consists of an acrylic box that allows the
puncture of a collecting system, a fluoroscopic simulating light is activated by a switch. A program of 20 repetitions
was applied, a video recording was made at the beggining and after 20 excercises. The initial and final time
access, viewing time fluoroscopy, time analogous to the adjustments in the angle of view, the number of
adjustments of the needle at 0 and 30 degrees were analyzed. Results: A statistically significant improvement
between the start and end times for access and flouroscopy viewing, 133.88 ± 41.40 vs. 76 ± 12.62 seconds (p
= 0.006), and 78.71 ± 37.25 vs. 39.88 ± 11.34 seconds (p = 0.007) respectively. Conclusion: The i-PERC
inanimate model for training in percutaneous puncture is a radiation-free, reproducible and an accessible cost
alternative.

Key words: Percutaneous renal access, pelvicalyceal system, fluoroscopy.
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INTRODUCCIÓN

La probabilidad de desarrollar litiasis urinaria durante
la vida es de 12% para hombres y 4.8% para mujeres,
esta frecuencia se ha incrementado de manera propor-
cional a la de obesidad y diabetes tipo 2. Se ha observado
una recurrencia de la litiasis en 30 a 40% y en Estados Uni-
dos se calculó el gasto anual en salud para litiasis en 2 bi-
llones de dólares en el 2000.1

La NLP es una técnica de elección para la mayoría de
los cálculos urinarios, y paulatinamente en los últimos 15
años ha ido aumentando su realización en 50.4% al ser un
procedimiento de mínima invasión, desplazando a otros pro-
cedimientos invasivos como la pielolitotomía, que disminu-
yó 37%.2

La tasa de complicaciones de esta cirugía no es despre-
ciable y se ha estimado que 7.8% de los pacientes presen-
tan sangrado significativo, 5.7% requieren terapia transfu-
sional, 3.4% tienen perforación significativa de sistema
pielocalicial y 1.8% presentan hidrotórax, aunque también
se describen muertes asociadas al procedimiento3 y perfo-
ración de vísceras abdominales como duodeno,4,5 vía bi-
liar intra o extrahepática,6 bazo7-9 y más comúnmente el
colon.10-12 Existen lesiones a estructuras que pueden po-
ner en riesgo la vida del paciente al ser dañadas como son
la vena cava.13

En general, las complicaciones más comunes están aso-
ciadas con la técnica de punción para el acceso percutá-
neo; y son factores determinantes el tiempo operatorio, así
como el número de punciones para el acceso.14,15

El acceso se puede realizar guiado por ultrasonografía o
por fluoroscopía, esta última es la que permite tener con
mayor exactitud un concepto tridimensional del sistema pie-
localicial y acceder de la manera más controlada posible,
tratando de evitar estructuras que generen complicaciones.
A nivel mundial 86.3% de los accesos renales percutáneos
se realizan con control fluoroscópico y en un análisis global
de desenlace se asocia a menos días de estancia hospita-
laria (5.3 vs. 3.5).16,17 El acceso fluoroscópico al colector in-
ferior exige una adecuada concepción de la orientación tri-
dimensional del área a puncionar, debido a la gran
variabilidad en los colectores,18 y al sistema vascular renal,19

lo que lo hace susceptible a daño inadvertido por impreci-
siones en el acceso.

En la mayoría de las veces, el riñón, tiene una rotación
externa en el plano coronal de 15 grados en el polo inferior,
una rotación posterior en el plano transversal de 25-30 gra-
dos y una rotación anterior de 25-30 grados en el plano co-
ronal y los colectores anteriores tienen una angulación
aproximadamente de 90 grados con respecto a los colecto-
res anteriores; además existe una gran variabilidad en la
distancia de la piel al cáliz de acceso,20 como consecuencia
del contenido de grasa perirrenal y grasa de la pared abdo-
minal que no permiten todos ellos tener una alineación in-
variable para acceder al riñón durante un tracto percutá-
neo.21

El polo inferior del riñón tiene en 56.8% de los casos una
doble fila de colectores inferiores y en 43.2% uno solo, y en

74% de las veces el ángulo del colector inferior con respec-
to a la pelvis es mayor a 90 grados.22

En promedio por procedimiento in vivo, un médico se ra-
día 0.28 mSv (6.04 min) y una dosis aún mayor se requeri-
ría para el profesor si estuviera presente en todos los entre-
namientos.23 Las dosis pueden llegar a ser para el médico
en entrenamiento hasta de 5.2 mSv a las manos, 7.5 mSv a
los dedos y 1.6 mSv a los ojos en hasta 21.9 min por even-
to.24 La dosis máxima recomendada de exposición ocupa-
cional es de 20 mSv al año de acuerdo con la International
Comission on Radiological Protection,25 por lo que no sería
factible ningún modelo en el que se use fluoroscopía para
hacer secuencias de repeticiones de manera indefinida.

El tiempo para acceder al sistema pielocalicial durante
una nefrolitotricia guiada por fluoroscopía es directamente
proporcional al tiempo de exposición a radiación y se ha
estimado que una de cada 1,000 personas expuestas a por
lo menos 10 mSV a lo largo de su vida desarrollará cán-
cer.26

La literatura reporta que se requieren desde 36 hasta 60
casos en la curva de aprendizaje para la realización de una
cirugía renal percutánea.27 Dicha curva se lleva a cabo di-
rectamente en pacientes al carecer de un modelo adecua-
do para la práctica ex vivo.28-30

Un médico en entrenamiento se siente cómodo para rea-
lizar nefrolitotricia percutánea posterior a 21 procedimien-
tos en promedio.31

El entrenamiento en cirugía renal percutánea conlleva
su realización casi siempre sobre la marcha en pacientes
mediante tutorías, sometiendo al médico a riesgos legales,
al paciente a riesgos quirúrgicos y aumentando el tiempo
de radiación por cirugía mientras se está en entrenamiento
para el personal de la sala.

La utilización de un modelo inanimado que simule el es-
cenario clínico, permita la adecuada orientación espacial de
los sitios de acceso y evite la radiación al paciente, al alum-
no y al profesor sería ideal. El objetivo del presente trabajo
es presentar un modelo inanimado desarrollado en nuestro
servicio denominado i-PERC para mejorar la técnica de ac-
ceso renal percutáneo por fluoroscopía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un ensayo clínico cuasi experimental en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante sep-
tiembre de 2013 a diciembre de 2013, incluyendo médicos
residentes de la especialidad de Urología, tomando como
criterios de no inclusión la ingesta de fármacos con efecto
en SNC.

Se generó un modelo físico de acrílico de entrenamiento
que permite la colocación de un sistema pielocalicial hecho
en resina que mantenga las características de ángulos del
sistema pielocalicial en humanos, sobre una base translúci-
da que tenga grabada la caja torácica, la columna dorso-
lumbar y un catéter de oclusión ureteral, éstos contenidos
en un cubo cerrado que en su superficie superior permite
la colocación de material transparente y elástico, y permi-
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te la simulación de emisión fluoroscópica al emitir luz por
una lámpara de luz fría activada por un interruptor. El mode-
lo cuenta con un brazo rotativo en posición neutra (0 gra-
dos) y giro a 25 grados, con una plataforma superior para
colocar un teléfono (con cámara y función de grabación de
video) y utilizar la cámara de video del mismo para visuali-
zación de las maniobras a través de la pantalla en tiempo
real, el sistema pielocalicial tiene un electrodo que activa
una luz led de baterías alcalinas recargables cuando com-
pleta un circuito con la aguja de punción.

Se aplicó un programa de 20 repeticiones de acceso al
colector inferior y posterior en el modelo i-PERC a médicos
residentes de Urología, posterior a explicar las bases teóri-
cas del procedimiento, grabando el video inicial del procedi-
miento y el video final posterior a 20 accesos.

Se consideraron variables a analizar; los años de resi-
dencia, el tiempo de acceso inicial y final, el tiempo de vi-
sión análogo al tiempo de fluoroscopía, los ajustes en el
ángulo de visión, el número de ajustes de la aguja a 0 y 30
grados. Se analizaron las variables en los videos con en el
software iMovie de Apple.

Por tratarse de un modelo inanimado no requiere apro-
bación por el Comité de Ética.

Para el análisis estadístico de las variables con distribu-
ción normal se utilizó una prueba de t pareada y Wilcoxon si
son de libre distribución. Se describirán con medidas de ten-
dencia central las características demográficas de los suje-
tos incluidos. El análisis de datos se realizará con el progra-
ma estadístico SPSS ver. 21, Chicago.

RESULTADOS

Se entrenaron ocho residentes de Urología del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
los cuales practicaron en el modelo inanimado i-PERC, para
mejorar el acceso por punción en la cirugía percutánea con
técnica de triangulación, evaluando las destrezas iniciales
de tiempo de acceso, tiempo de visión (fluoroscopía), ajus-
tes del ángulo de visión, ajustes de la aguja a 0 y 30 grados
y comparándolas con las destrezas finales, posterior a la
repetición de la punción en 20 ocasiones en el modelo, se
evalúo la mejoría entre el video inicial y final (Figura 1).

La media de edad de los residentes fue de 29.75 años
(±2.12), de los cuales 25% corresponden a residentes del

primer año de la subespecialidad, 12.5% a residentes del se-
gundo año, 25% residentes del tercer año y 37.5% residen-
tes del cuarto año, con una mediana de años de práctica de
tres años.

Los resultados de la evaluación demuestran una mejoría
estadísticamente significativa entre los tiempos iniciales y
finales tanto para el acceso como para la visión, observán-
dose un tiempo de acceso inicial de 133.88 ± 41.40 vs. un
tiempo de acceso final de 76 ± 12.62, segundos (p = 0.006),
para el tiempo de visión (fluoroscopía) el tiempo inicial fue
de 78.71 ± 37.25 vs. un tiempo final de 39.88 ± 11.34, se-
gundos (p = 0.007).

Para los movimientos del arco se observó de forma ini-
cial un mínimo y máximo de movimientos de 3 a 12 (me-
diana 8.5) comparados con tres a siete movimientos (mín/
máx, mediana 4) en la evaluación final (p= 0.027) y en los
ajustes de la aguja a 0 grados con una mediana inicial de
4 (1-7 mín/máx) y una mediana final de 1(0-2 mín/máx, p =
0.031).

En cuanto a los ajustes de la aguja a 30 grados, se ob-
servó un rango inicial de 2 a 12 movimientos (mediana 4.5)
comparada con el rango final de movimientos de 2 a 9 (me-
diana 3.5, p= 0.344) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Resultados comparativos de las destrezas inicial y final.

Inicial Final Resultados
Media D.E. Media D.E.
(seg) (±) (seg) (±)

Tiempo de acceso 132.88 41.40 76 12.62 p = 0.006 (*)
Tiempo de visión 78.71 37.25 39.88 11.34 p = 0.007(*)

Mín-Máx Mediana Mín-Máx Mediana
Ajustes del arco 3-12 8.5 3-7 4 p = 0.027(**)
Ajustes a 0° 1-7 3.5 0-2 1 p = 0.031(**)
Ajustes a 30° 2-12 4.5 2-9 3.5 p = 0.344(**)

(*) t-Student. (**) Wilcoxon.

Figura 1. Modelo inanimado i-PERC.
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DISCUSIÓN

Los médicos en entrenamiento generalmente reciben tu-
torías sobre la marcha generando riesgos médico legales,
riesgo quirúrgico para el paciente y riesgos de exposición a
radiación para el equipo quirúrgico.

Los pocos modelos existentes para acceso renal percu-
táneo guiado generalmente son biológicos, requieren en-
trenamiento mediante repeticiones en riñones de cerdo27,32,33

y exposición durante estas repeticiones a una dosis acumu-
lada importante de radiación.

Para los modelos biológicos se requieren además insta-
laciones apropiadas para procedimientos quirúrgicos en
animales y un manejo adecuado de los residuos biológicos
que se generan.34

La creación de un modelo que sea eficaz para el adies-
tramiento de la punción en cirugía percutánea y que a su
vez evite, la exposición a radiación a los usuarios, el uso
de materiales biológicos que requieren manejos especia-
les y sea fácilmente reproducible, portátil y de costo acce-
sible es importante y de gran interés para la docencia mé-
dica.

La curva de aprendizaje para la realización de una ciru-
gía renal percutánea va desde 36 hasta 60 casos en los
estudios reportados en la literatura.27 Curva que se lleva a
cabo directamente en pacientes al carecer de un modelo
adecuado para la práctica ex vivo.28-30

En modelos inanimados como el Perc Mentor* muestran
tiempos promedio de acceso de 222 ± 29.6 segundos para
médicos en entrenamiento y 187 ± 26 segundos para ex-
pertos.35 En modelos reportados para residentes en entre-
namiento el tiempo de acceso es en promedio de 440.55
segundos.36

Para modelos porcinos se han reportado tiempos de ac-
ceso en sujetos en entrenamiento de 506 + 156 seg con la
técnica de triangulación.37

En nuestro modelo el i-PERC se observó una mejoría
significativa en los tiempos de acceso y de visión posterior
al entrenamiento con 20 repeticiones, asimismo, se obser-
vó mejoría en la destreza de movimientos de aguja a 0 gra-
dos, todo sin exposición a radiación o materiales biológicos
que requieren manejo especial.

En cuanto a los ajustes de la aguja a 30 grados no se
observó mejoría significativa demostrando que es el paso
más complicado durante el acceso percutáneo.

Por lo tanto, el modelo inanimado i-PERC para entrena-
miento en punción para cirugía percutánea, es una alterna-
tiva libre de radiación, fácilmente reproducible y de costo
accesible, que demuestra puede mejorar las destrezas de
los practicantes posterior al entrenamiento en dicho mode-
lo, por lo que deberá estudiarse con una mayor población y
su uso por expertos en cirugía percutánea.

CONCLUSIÓN

El modelo inanimado i-PERC para entrenamiento en pun-
ción para cirugía percutánea es una alternativa libre de ra-
diación, fácilmente reproducible y de costo accesible, que

demuestra que puede mejorar las destrezas de los practi-
cantes posterior al entrenamiento en dicho modelo.

ABREVIATURAS

• NLP: nefrolitotomía percutánea.
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