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CAPITULO 0.
0.1. ABSTRACT.

Esta investigacion pretende en primer lugar, contextualizar sobre el proceso
de entrenamiento previo en procesos quirdrgicos, sus beneficios en el
desarrollo profesional, y la importancia de implementarlos en el area de
otorrinolaringologia previamente a ejercer la profesion, enfocado, en este
caso en particular, en el entrenamiento de la cirugia transesfenoidal
endoscépica. La eleccion de este procedimiento en especifico se debe a
sus dificultades en la intervencion anatdmica, el tamano de las cavidades y
el riesgo del paciente. En segundo lugar, se establece una relacién entre la
informacion anterior con respecto alarealidad de los estudiantes que estdn
realizando la especializacion de otorrinolaringologia (becados), como son
sus entrenamientos, cudles son sus primeras experiencias con los pacientes,
cdémo es su material de apoyo, y cudles son sus técnicas para adquirir
prdctica profesional. En tercer lugar, se realizard un andlisis sobre el estado
del arte, donde ademds se expondrdn comparaciones en cuanto a los
diferentes tipos de modelos existentes (andlogos, digitales y mixtos), los
avances tecnoldgicos en Chile y el mundo que actualmente promueven la
prdctica prequirirgica en conjunto con el disefo, en funcidén de reflexionar
sobre su importancia, y la asequibilidad en nuestro pais. Por Ultimo, se
propondrd un modelo de enfrenamiento diddctico fabricado
principalmente por impresion 3D, basado en escdner médicos reales,
modificados estratégicamente para poder emular lo mds eficazmente a un
paciente real, facilitando la practica motriz y el reconocimiento anatdmico
previo a través del diseno.

Palabras clave: Entrenamiento, desarrollo profesional, otorrinolaringologia,
cirugia transesfenoidal endoscépica, estudiantes, material de apoyo,
modelos, prdctica prequirdrgica.



0.2.
INTRODUCCION.

El disefo industrial es, comiUnmente, mal
entendido como la reproduccién en masa de
un objeto/producto ofrecido a un usuario sin
mayores repercusiones bioldgicas, psicoldgicas
y socioculturales. Pero esta profesion abarca
muchas mds aristas del mercado y la sociedad
en la que vivimos y puede relacionarse con
diversas ramas de la ciencia. En esta
investigacion se propone evidenciar la relaciéon
del diseno con un drea esencial del desarrollo
humano, como lo es el drea de la salud.

Para la propuesta presentada se realizd una
investigacion con perspectiva de disefo,
enfregando herramientas que ayuden a los
procesos prequirdrgicos en medicina, que son
relevantes vy vitales para el ser humano,
promoviendo una cirugia segura a los
estudiantes de otorrinolaringologia en
formacion, asegurando la adquisicién  de
destrezas motrices y una cercania a lo que serd
su vida laboral en el futuro. Se propone enfocar
la produccién de modelos de entrenamiento, a
través del desarrollo digital por medio de
software y fabricacién 3D, con tecnologias

simples, que faciliten el enfrenamiento previo a
fravés de repeticiones, en un modelo
anatémico que simule la fase 0-1 de la cirugia
fransesfenoidal endoscdpica, exponiendo sus
puntos criticos y dificultades durante el
procedimiento y su relevancia en la actualidad.

Ademds, se encontrardn datos concretos sobre
las solicitudes de los estudiantes, profesionales y
el gobiero con respecto a las expectativas en
el desarrollo de sus aptitudes profesionales en el
futuro, coémo se desarrolla la profesion en la
actualidad y cémo es su entrenamiento durante
el proceso educativo en los establecimientos
chilenos.

Se realiza un estudio del estado del arte del
mundo y en Chile, demostrando la poca
accesibilidad y asequibilidad a modelos de
entrenamientos diddcticos en los centros de
formacion universitaria y en el mercado de
nuestro pais.

Finalmente, se realizan pruebas digitales vy
formales de una propuesta, basada en la
investigacion previay la lluvia de ideas obtenida
mediante el andlisis de la oportunidad de diseio
detallada en esta investigacion, trabajando
constantemente en pro de los requerimientos
necesarios para el 6ptimo resultado del modelo.



0.3. OBJETIVOS.

0.3.1 Objetivo general:

Proponer un modelo de enfrenamiento a
estudiantes de otorrinolaringologia, que simule
las cavidades anatdmicas principales vy las
proporciones reales desde la nariz hasta la
hipofisis, considerando las primeras fases de la
cirugia transesfenoidal endoscépica. Incorporar
tecnologia que permita identificar puntos
criticos de la cirugia, ayudando al estudiante a
entrenar el acceso quirdrgico y a adquirir
habilidades motrices mediante el diseno CAD-
CAM.

Fase 0-1 de cirugia
transesfenoidal
endoscopica

0.3.2 Objetivos especificos:

e Reconocer la importancia del
enfrenamiento prequirdrgico en
.. . . , , l i5n 3D Modelo de Estudiantes de
medicina y otorrinolaringologia a fravés mpresion entrenamiento didéctico ORL

de investigaciones previas.

e Andlizar la cirugia transesfenoidal
endoscoépica, sus fases y puntos criticos
por medio de videos, enfrevistas vy libros
de medicina.

Accesibilidad $

e Revisar el estado del arte, la relacién del
diseno con medicina y los avances
tecnoldgicos con respecto a modelos
de enfrenamiento, comparar costos vy
ver asequibilidad.

e Proponer un nuevo modelo de
enfrenamiento para estudiantes de ORL,
diddctico y fabricado a través de
impresion 3D.

e Redlizar testeos sucesivos de manera
que se valide de mejor manera la
propuesta.



0.4. METODOLOGIA.

Como punto de partida, se inicia el
levantamiento de informacion con la busqueda
de papers y ftesis sobre los modelos de
entrenamiento en medicina y especificamente
en otorrinolaringologia para completar el marco
tedrico.

Luego de recopilar y analizar la informacién, se
ordenan los resultados con respecto a los
cambios que adquieren los profesionales que
pracfican con modelos de enfrenamiento
versus los que no tienen formacién prdctica
previa correspondiente, sus comentarios vy
propuestas de mejora al sistema educativo y
experiencia actual. Esto ayudard a enfocar los
requerimientos del modelo de entrenamiento
qgue indique el usuario teniendo en cuenta su
contexto.

En una investigacién previa con mis com-
paneras, Belén Lagos y Camila Osorio, en
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conjunto con otorrinolaringdlogos del Hospital
del Salvador, en Santiago de Chile, fue
considerada la cirugia fransesfenoidal
endoscoédpica como proceso medico a estudiar.
Los mismos profesionales del hospital solicitaron
estudiar 'y proponer un modelo de
entrenamiento a esta cirugia en especifico,
debido a su dificultad, modernidad vy riesgo
para el paciente. Es por esto, que esta
investigacion se enfoca en un estudio vy
propuesta de enirenamiento a estudiantes,
sobre esta intervencion quirdrgica en especifico,
entendiendo a este como el usuario directo, por
lo tanto, el aprendizaje y comprensidon de esta
cirugia es fundamental en el proceso
investigativo y la readlizacién del modelo de
enfrenamiento anatémico.

En funcién de esto se observa el procedimiento
quirdrgico v la cirugia a través de videos y libros
de medicina, de este modo comprender
anatdmicamente el proceso quirdrgico de la
fase 0-1. Asi andlizar y estudiar la dindmica
dentro del quiréfano, posturas del doctor,
utilizacién y manejo de herramientas, observar

fases de la cirugia en vivo y asi detallar puntos
criticos y claves para una propuesta de diseno.

El siguiente paso es contactarse con hospitales
y profesionales a través de redes sociales,
investigar y analizar los modelos existentes, y el
proceso de prdctica que adquieren los
estudiantes previamente a las cirugias en
otorrinolaringologia, y asi poder comprender las
solicitudes propuestas por los usuarios directos,
rescatar los atributos de los modelos ya
existentes y observar requerimientos bdsicos
para hacer una bajada a una propuesta formal.

En contexto pandemia y por falta de recursos
presenciales esta investigacion se lleva a cabo
principalmente via online, tratando de abarcar
todas las dreas correspondientes al tema,
teniendo en consideraciéon principalmente las
mds importantes que son: El entrenamiento
médico en ORL, la cirugia fransesfenoidal
endoscoépica y su fase 0-1, la accesibilidad de
los estudiantes a los modelos existentes, y la
impresion 3D de modelos anatdémicos en la
actualidad.



CAPITULO 1 MARCO

TEORICO.

1.1. ENTRENAMIENTO PREVIO
EN MEDICINA.

La medicina, como ciencia que estudia
anatémicamente al ser humano, consta de
precisién, ardua investigacion y preparacion
para aplicarse anfe un paciente. Esto es mucho
mds significativo en los cirujanos, quienes deben
realizar la prdctica especifica de la cirugia,
interviniendo el cuerpo humano debido a
lesiones provocadas por enfermedades o
accidentes vitales para la persona.

Es por esto, que el entrenamiento previo de 1os
cirujanos es fundamental para el buen
desempeno de la intervencién, e incluso para la
vida del paciente, de manera que al readlizar la
cirugia el profesional tenga la experiencia y la
experticia suficiente para solucionar posibles
problemas durante el proceso. La prdctica
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quirlrgica se debe implementar desde la
formacion profesional del médico, para que, al
momento de entrar al mundo laboral, vy
enfrentarse con cirugias reales, se sienta
confiado y capacitado para lograrlo sin
inconvenientes.

“Con previo entrenamiento los médicos
cirujanos se desempenan con mayor seguridad
y ademds se adquieren habilidades transferibles
a la cirugia, es decir no sélo representan una
"practica” sino que anaden la adquisiciéon de
destrezas motoras aplicables en cualquier
procedimiento relacionado. Se rescata que un
enfrenamiento que involucre enfre 30 y 35
repeticiones es mejor que un entrenamiento de
5 horas, es decir el tiempo no determina las
habilidades adquiridas sino mds bien el nOmero
de ejecuciones constantes que se realicen del
procedimiento” (Blanco, P. Fonseca, J. Mora, M.
Moya, X. Navarro, J. Paniagua, M. Quirds-
Montero, J. 2013).

Con respecto a lo anterior, se puede inferir que
es necesario un enfrenamiento previo en base a
repeficiones en medicina, ya que en la

actualidad sélo se analizan y estudian los casos
reales de los pacientes, su anatomia vy
anomalias, por medio de sus scanner médicos y
resonancias, para visudlizar la cirugia en
conjunto por el grupo médico, analizar puntos
criticos, discutir el proceso operatorio y preparar
tedricamente, todas las posibilidades correctas
para redlizar la intervencidén quirdrgica con
éxito, pero no se analizan los movimientos vy
destrezas que conlleva el proceso.

Esta preparacién por medios de modelos
anatémicos y los scanner facilitan la
visualizacién, el estudio, y el entrenamiento
previo a las cirugias, tanto para médicos, como
para estudiantes en formacion, es importante
gue se implementen sistemas de preparacion
anticipada que fomenten una formacion
completa del profesional desde los estudios
universitarios y no como egresados, dias antes
de un caso real.



1.2.
OTORRINOLARINGOLOGIA
(ORL).

La otorrinolaringologia (ORL) es una rama de la
medicina  especializada en oido, nariz,
garganta, cabeza y cuello, requiere como
minimo 10 anos de estudios en la universidad,
compuestos por 7 anos de medicina generaly 3
anos de especializacion. Ademds, existe la
posibilidad de complementar la carrera con
una subespecializacion las cuales pueden ser:
ORL pedidtrica, Otologia / neurotologia (oidos,
equilibrio, y tinnitus), alergia, cirugia pldstica
reconsfructiva facial, de cabeza y cuello,
laringologia, y rinologia.

Segun la clinica Las Condes se define a un ORL
como “Un oftorrinolaringdlogo es un médico
enfrenado en el manejo y fratamiento, tantfo
médico como quirlrgico, de pacientes con
enfermedades y alteraciones del oido, nariz,
garganta y estructuras relacionadas de la
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cabeza y del cuello. Corrientemente, son
conocidos como médicos otorrinos u ORL. Sus
habilidades especiales incluyen el diagndstico y
manejo de enfermedades de los oidos, senos
paranasales, laringe, cavidad oral y faringe
superior (boca y garganta), asi como también
de estructuras del cuello y de la cara. Los ORL
diagnostican, tratan y manejan desérdenes
especificos de la especialidad, asi como
también muchos problemas de salud general
relacionados con el dreqa, tanto en ninos como
en adultos.” (Clinica Las Condes, Chile fuente:
www.clc.cl).

El otorrinolaringdlogo debe estudiar 10 anos,
como minimo, antes de tener un acercamiento
real con la anatomia y morfologia de la zona
especializada, segun la informacion entregada
por becados del Hospital del Salvador, el
material diddctico es escaso durante la
preparacién profesional, y el entrenamiento
moftriz consiste en el fresado de huesos donados
a los hospitales en Chile. Esto es altamente
preocupante ya que las dimensiones
anatémicas de las cavidades, drganos y huesos

dentro de la oftorrinolaringologia  son
sumamente pequenas, complejas y delicadas,
por lo tanto, cualquier error es riesgoso para el
paciente y no existe un enfoque en la
preparacién previa que se dedique a esto.

La  oforrinolaringologia, como  disciplina,
comprende cavidades que sirven de acceso
quirdrgico hasta el cerebro, por lo tanto, tfrabaja
en conjunto con neurocirujanos dependiendo
de las patologias y enfermedades que
necesiten de intervencion. Un ejemplo de esto
es la cirugia transesfenoidal endoscépica, que
consiste en la extraccién de un tumor ubicado
enlazona de lassilla furca, la cual se accede por
la nariz con el apoyo de un endoscopio hasta la
hipdfisis. En esta investigacion, la cirugia
fransesfenoidal endoscopica cumple como
principal procedimiento a estudiar debido a,
como  mencionamos  anteriormente,  su
complejidad e importancia tanfo para los
pacientes que deban intervenirse y como para
los profesionales que deban realizarla.


http://www.clc.cl/

1.3.
RELEVANCIA DE LA CIRUGIA TRANSESFENOIDAL
ENDOSCOPICA.

1.3.1. importancia:

La cirugia fransesfenoidal es un tipo de cirugia "moderna” en la que se
introducen instrumentos a través de la nariz y el seno esfenoidal para extraer
tumores que estdn en la hipéfisis o cerca de esta. Fue empleada por primera
vez a finales de los 80, revolucionando la técnica cldsica que era por medio
del microscopio. Esta cirugia tuvo como mayor aceptacién por parte de los
ORL, la amplitud del campo visual que permite la perspectiva en la que se
trabaja, ya que se accede por la nariz directamente hasta la hipdfisis,
teniendo una visualidad mds directa. ademds, el método en el que se
utilizan las herramientas quirdrgicas en esta cirugia es con ambas manos, por
lo que facilita los movimientos y la extraccién del tumor.

Senos Paranasales y Cornetes

Seno Paranasal
Frontal

Cornete Superior
Silla Turca

‘ / Seno Esfenoidal

Cornete Medio

Cornete Inferior

Tabique

|
)

Vista frontal - Corte Longitudinal

——
e Seno Paranasal
Maxilar

Vista lateral - Corte Sagital
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FIGURA 1: Anatomia nasal - Senos Paranasales y Cornetes. Corte
Longitudinal y corte Sagital. (Alejandra Oyarzo, 2018).

La hipdfisis, también denominada pituitaria, es una gldndula situada en la
silla turca, que es considerada la principal glédndula del sistema endocrino.
Tiene la funcidn de recoger la informacion que envia el cerebro y utilizarla
para producir aquellas hormonas que estimulan y regulan otras gldndulas
endocrinas (tiroides, suprarrenales, génadas) asi como segregar hormonas
que actuan directamente en funciones bioldgicas fundamentales como el
crecimiento, el equilibrio del agua corporal o el parto y la lactancia.

Infibulo

Hipofisis Posterior
Neurohipofisis

Hipéfisis Anterior
Adenohipofisis Tallo Infundibular

Parte Tuberal )
Parte nerviosa

3 :?\ Silla Turca

del hueso Esfenoidal

Parte distal

Parte Intermedia

Logia Sellar

FIGURA 2: Anatomia de la Hip&fisis. (Alejandra Oyarzo, 2018).



La cirugia fransesfenoidal endoscopica es la
intervencién microquirUrgica mds utilizada para
el abordaje de tumores hipofisiarios en la
actualidad, el grupo médico involucrado
consta de otorrinolaringdlogos y neurocirujanos.

“El abordaje transesfenoidal es y ha sido una de
las piedras angulares de la neurocirugia para el
fratamiento de los tumores hipofisarios y de su
region adyacente. El auge de los abordajes
endoscopicos a la regidén selar ha ido
substituyendo, no sin polémica, al cldsico
abordaje transesfenoidal. Desde que Jho20
estandarizd la  técnica, ésta  ha ido
extendiéndose y perfecciondndose en estos
Ultimos afos por autores como Cappabianca,
Kassam y Frank. El auge de la endoscopia en la
cirugia transesfenoidal viene dado por una serie
de condicionantes previos favorables. Uno de
ellos es el hecho de que las fosas nasales son
una cavidad real que no requiere dilatacion
para entrar y con acceso directo a lassilla furca”
(J. Ensenat; J.L. Quesada; J. Aparicio; C. Pamies;
X. Barber; Th. Topczewski y E. Ferrer, 2009).

Al ser una cirugia nueva, cada vez se estdn
haciendo mds estudios sobre el procedimiento,
las repercusiones post operatorias y la
visualizacién anatdmica que compete a través
de modelos fisicos y virtuales. Sin embargo, este
interés y conocimiento estd en boca de
profesionales con experiencia, no asi en
estudiantes en formacion.
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Es esto Ultimo preocupante, ya que la cirugia es
cada vez mds realizada y es probable que los
futuros profesionales la realicen sin un
enfrenamiento previo, por lo tanto, podrian
cometer errores en el procedimiento y danar
anatomia vital para el paciente, como arterias,
nervios, y érganos ubicados en el rostro, o cerca
de la hipdfisis y las cavidades utilizadas por el
instrumental médico.



1.3.2. fases de la cirugia:

Segun la estudiante de la Universidad de Chile,
Alejandra Oyarzo, la cirugia transesfenoidal
endoscoépica se divide en 4 etapas:

0) Preoperatorio: Consiste en la preparacion del
campo quirdrgico y del paciente. Se procede a
anestesiar al paciente e infroducir el
endoscopio por las fosas nasales, observando la
zona de la nariz.

1) Preparacién Nasal, acceso al Seno Esfenoidal
y Exposicion de la Regidn Selar: En esta etapa los
otorrinosnaringdlogos remueven todos los
aspectos anatdémicos que entorpezcan el
acceso hacia el tumor.

2) Apertura de Duramadre y Extraccion del
Tumor: En esta etapa, el equipo de
Neurocirujanos accede a la base del crdneo”
libremente”, a través del seno esfenoidal,
cortando la Duramadre para finalmente extraer
el fumor.

3) Cierre + Post-operatorio: El equipo de
Otorrino-laringdlogos  vuelve  al  Campo
Quirdrgico  para  realizar el ciere vy
reconstruccién de las estructuras anatdmicas
que fueron cortadas o removidas
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anteriormente, para liberar el acceso al fumor.
(Alejandra Oyarzo 2018).

Dentro de la cirugia, la etapa considerada mds
riesgosa por especialistas es la extraccion del
fumor hipofisiario (etapa 2), realizada por el
neurocirujano, debido al sangrado excesivo vy
los érganos comprometidos en la zona a
frabajar. Lamentablemente los fumores son
diferentes para cada paciente, tanto como
tamano, posicion, o cualquier otra dificultad
presentada en cada caso especifico. Por lo
tanto, es dificil practicar previamente a fravés
de un modelo estdndar o deducir el resultado
del procedimiento.

Por ofro lado, la labor del equipo de
otorrinolaringdlogos es mds parecida entre los
diferentes pacientes, aunque no es un
procedimiento de bajo riesgo, tfiene menos
dificultades que el neurocirujano. Dentro de su
frabajo estd el limpiar las cavidades y preparar
el acceso hacia el tumor, y luego reconstruir y
suturar el drea nasal, por lo tanto, se puede
pensar en un enfrenamiento estdndar en los
estudiantes y becados que quieran desarrollar
habilidades para la cirugia a través de un
modelo de enfrenamiento.

Es por esto Ultimo que esta investigacion se basa
en la fase 0-1 de la cirugia transesfenoidal
endoscopica, realizada por los otorrino-
laringdlogos, con el propdsito de entrenar vy
desarrollar habilidades que faciliten el proceso
de limpieza y acceso al tumor a fravés de las
cavidades principales.

Segun Leandro Rodriguez Herreraq,
Otorrinolaringdlogo, para los ORL se requiere
haber redlizado algin tipo de entrenamiento
antes de poder entrar a un quiréfano a realizar
una cirugia endoscopica transesfenoidal real.
Por lo tanto, es fundamental el desarrollo de
habilidades y conocimientos previos a través de
la prdactica como requisito para realizar la
cirugia. (Rodriguez L., Hospital del salvador.
2018).



1.3.3. Dificultades y riesgos:

Las dificultades y riesgos de la cirugia tienen
directa relacion con la zona del cuerpo en la
que se efectua. En la cabeza y sobre todo en el
sector de la operacidn, se encuentran
estructuras pequenas y delicadas que se
pueden romper con facilidad desde el hueso
etmoides hasta el hueso esfenoides (donde se
encuentra la silla turca) causando sangrado
excesivo y danos en la anatomia del paciente.
Los riesgos de una cirugia endoscdédpica
endonasal incluyen lo siguiente:
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e Pérdida de liquido cefalorraquideo por la
nariz.

e Sangrado excesivo.

e Dafno en los vasos sanguineos y nervios de la
zona.

e Dolor.

e Perdida de olfato.

e Costras en el interior de la nariz y los senos
paranasales que duran semanas O meses.

e Dificultades para respirar por la nariz.

e Reaccion ala anestesia.

e Infeccidn del tejido que rodea el cerebro vy la
médula espinal (meninges).

Ademds de considerar los riesgos que sufre el
paciente durante y después de la operacion, se
debe considerar las dificultades del grupo

medico durante todo el proceso de las etapas 0
— 1 del proceso quirdrgico, desde el acceso
hasta llegar a la silla furca.

Para acceder a la silla furca, donde se ubican
los fumores hipofisiarios, se realiza un recorrido
por cavidades pequenas, por lo tanto, es muy
facil danar o tocar vasos sanguineos © nervios
faciales, considerando estos como puntfos
criticos ya que significan un riesgo vital para el
paciente durante la cirugia.

Puntos criticos:

e Hipofisis.

e Nervio Optico (NC 1I).
e CN Il al VI.

e Nervio Vidiano.
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ESFENOIDES

Cavidades 1asales
Globo ocular
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Grasa orbitaria y musculos
‘Nervio 6ptico (Il)
Senos esfenoidales

Cerebro
Quiasma optico

Seccion horizontal

FIGURA 4: Vista inferior de puntos criticos. (Antonio M., Arteaga J., Arribasplata E, 2016, Hueso esfenoides.)



Lébulo frontal Quiasma dptico
Infundibulo N. éptico

Nourchipdfisis A. carétida interna
(porcion cerebral)

Adenohipdfisis
N. oculomotor

Seno cavernoso N.+acloar

Silla turca A. carétida interna
(porcidn cavermnosa)
Duramadre K. abikiceiis
Sono osfonoidal N. oftalmico
Tabique del seno N. maxilar
osfonoidal
Nasofaringe

FIGURA 5: Vista cara anterior de puntos criticos ubicados en la etapa 0-1 de la cirugia en la zona del hueso esfenoides. (Antonio M., Arteaga J., Arribasplata E,
2016, Hueso esfenoides.)

Como se puede observar en las figuras 3, 4 y 5, estn comprometidos estructuras muy importantes para el desarrollo vital del ser humano desde el acceso a la

cirugia y es fundamental para el otorrinolaringdlogo no danar ninguna de estas para no dejar consecuencias irreversibles en el paciente, entre las que se
encuentran la ceguera, pardlisis faciales, perdida de olfato, entre otras.
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1.3.4. Estadisticas en Chile.

En chile la implementacion de esta cirugia
comenzd en 1999, pero ha costado que los
centros de salud del pais la realicen como
primera opcidn ante tumores hipofisiarios ya que
es una técnica relativamente nueva y por lo
tanto los médicos con experiencia no la
conocen en la prdctica. Es por esto por lo que
solo algunos centros la incorporen y la ensenen
a sus becados.

Particularmente el instituto de neurocirugia
Asenjo fue pionero en la incorporacion de la
cirugia transesfenoidal endoscépica, por lo que
cada vez es mds capaz de formar habilidades
en los profesionales para realizar la cirugia con
éxito.

Por otro lado, distinfos centros de salud han
querido aprender del instituto de Neurocirugia
Asenjo, implementando con éxito la cirugia
pPOCO a poco con el pasar de los anos.

“Un hito en la linea de tiempo de esta técnica
fue el ingreso del adenoma pituitario al sistema
auge o GES el 2010. Desde esa fecha la
cantidad de operaciones de  hipfisis
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aumentaron exponencialmente, marcando un
antes y después. Esto ha permitido que el
equipo de Concepcidn haga dos cirugias
endoscdodpicas de hipdfisis por semana, lo que los
ha acercado a los 400 casos y ha significado
ocho anos de constante entrenamiento.”
(Sociedad de neurocirugia en Chile, 2018
www.neurocirugiachile.org).

El Dr. Pinto explica que en “Chile hay equipos
que han avanzado con mayor rapidez en la
adopcidn de esta técnica endoscodpica y otfros
que han mantenido la cirugia estdndar
microscoépica. “Yo diria que hay fres equipos
que impulsaron el proceso: la Clinica Las
Condes con el Dr. Selman, el Hospital Clinico de
la Universidad de Chile con el Dr. Lemp vy
nosotros acd”, dice refiriéendose al Hospital
Clinico Regional de Concepcién. Pero también
destaca grupos mds joévenes que han
aparecido con los anos, como el equipo de la
catdlica de Santiago vy Puerto Montt.”
(Sociedad de neurocirugia en Chile, 2018
www.neurocirugiachile.org).

Desde el Hospital Puerto Montt Dr. Eduardo
Schutz Schroeder, el Dr. Jorge Cerda asegura
que operan aproximadamente 60 tumores de

hipdfisis al ano con esta herramienta. Por lo
tanto, se enfiende que, aunque pocos centros
de salud la utilicen en el pais, estos centros de
salud la implementan frecuentemente y con
resultados favorables para el paciente.

En octubre de 2016 se realizd en Coquimbo el
Congreso Chileno de Neurocirugia, donde el
trabajo “Resultados de Cirugia Endoscopica
Endonasal  Transesfenoidal en  Adenomas
Hipofisarios: Andlisis de los Primeros 104 Casos”
fue premiado con el segundo lugar por mejor
material presentado. Este programa de la
universidad catdlica demuestra que el 95% de
las intervenciones realizadas a tumores
hipofisarios se hace via nasal y 5% por
craneotomia. Este trabagjo, realizado por un
equipo multidisciplinario, muestra la eficacia de
operar por la nariz, pero mediante un
endoscopio.


http://www.neurocirugiachile.org/
http://www.neurocirugiachile.org/

Segun la clinica Davila la endoscopia via nasal
presenta ventajas sobre ofros procedimientos,
como por via franscraneal o por via
microscoépica, debido a la disminucidon en los
tiempos quirlrgicos 'y al periodo de
hospitalizacion.

Los centros chilenos que han implementado
esta nueva técnica para extirpar los tumores
hipofisiarios aseguran que dentro los beneficios
de esta cirugia esta la disminucion en los
tiempos de recuperacion y que no causa mayor
impacto a nivel estético ni funcional. En la
mayoria de los casos, se da de alta al paciente
entre el tercer y cuarto dia.

“Esto, otorga resultados satisfactorios, ya que, en
la mayoria de los casos no es necesario
complementar este fratamiento con
radioterapia, al haber extirpado por completo
todas las células cancerosas.” (www.davila.cl)

Por otro lado, la Clinica las Condes expone que

“la mayoria de los pacientes después de la
cirugia tienen reduccion del volumen tumoral y
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la tasa de tumorresidual es entre un 10y 36%. La
funcion visual mejora enfre un 75y 91% de los
pacientes y el hipopituitarismo enfre un 35y 50%
de los pacientes. Las tasas de complicaciones
asociadas a la reseccién transesfenoidal en las
diversas series son cercanas al 7.1% siendo las
complicaciones mds frecuentes la fistula de LCR
(4.7%), meningitis (2%). y el deterioro de la
funcion visual (2%) 23. En el caso de presencia
de remanente significativo, se puede realizar
una re-intervencién por la misma via para
resecar el tumor residual 29. (Revista Médica
Clinica Las Condes, 2017).

Como se puede observar, cada vez los centros
Médicos se hacen mds presentes con respecto
a esta cirugia en particular, a partir
principalmente del 2010. Generando debates y
complementando sus investigaciones internas,
sin embargo, aun estd en constante estudio y
falta mucho para descubrir y mejorar ya que
lleva relativamente poco fiempo de
implementacion.

Tal ha sido el cambio desde la introduccion a la
endoscopia, que actualmente los becados de
neurocirugia de la Universidad de Concepcion
pasan por una rotacién de cirugia endoscopica
bdsica, algo que no sucedia a comienzos de
siglo. “Yo creo que, en el futuro, esto que
comenzd con algunos pocos que partiamos
haciendo esto, va a ser mucho mds masivo
porque el neurocirujano general va a fener ya
un acercamiento mayor al que, por ejemplo, yo
tuve con el endoscopio como herramienta
quirdrgica”, asegura el Dr. Jaime Pintfo.
(Sociedad de Neurocirugia en chile, 2018).

Esto Ultimo es muy alentador para las siguientes
generaciones, motivando a las nuevos
especialistas y estudiantes a invesfigar vy
completar su formacién profesional lo antes
posible a través de la accesibilidad a nuevas
herramientas y tecnologias.


http://www.davila.cl/

1.4. FASES 0-1 DE LA
CIRUGIA A ENTRENAR.

En esta investigacién se quiere proyectar un
modelo de entrenamiento a estudiantes en
formacion de oftorrinolaringologia, que les
permita aumentar las habilidades motrices con
ambas manos y la dominacion de la fase 0-1 de
la  cirugia  fransesfenoidal  endoscédpica
mencionadas anteriormente, haciendo énfasis
en su acceso a lassilla turca, las dimensiones de
la anatomia, las principales extracciones y los
cortes quirdrgicos a fravés de las repeticiones.

1.4.1. Importancia: La preparacién postural del
paciente y de los canales naturales de la
cabeza a la silla turca permite aumentar el
campo visual anatémico vy liberar espacios que
permita  manejar de mejor manera las
herramientas a los profesionales y asi llegar de
mejor manera al tumor.
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FIGURA é: vista frontal general del acceso a la
hipdfisis. (Lopez Muinoz, M.? Luisa DUE del Servicio
de Neurocirugia del C.H. Virgen de las Nieves
Granada, 2013).

1.4.2. Variables: En estas dos fases, se
encuentran distintas variables, tanto como
texturas diversas de la anatomia, como
famanos, conductos, colores, olores vy
densidades diferentes de la misma. Es por esto,
por lo que la propuesta de diseno en el modelo
de enfrenamiento va a enfocarse solo en el
famano de las cavidades y conductos del
proceso y las extracciones principales de las
fases 0-1, incorporando tecnologias que
permitan informar al alumno que estd tocando
partes anatdmicas que no debe. Se considera
como un enfrenamiento a la percepciéon
espacial de la cirugia y el cuidado que debe
llevar.



CAPITULO 2

CONTEXTO.

2.1 ESTUDIO DE LA
OTORRINOLARINGOLOGIA EN
CHILE.

2.1.1. Ahos de preparacion.

Para tener la especialidad de oforrino-
laringologia, como toda especialidad médica,
requiere de un estudio previo de 7 anos para ser
médico cirujano vy luego obtener alguno de los
cupos de especializacion que ofrecen las
distintas  universidades que imparten la
especialidad acreditadas por la Asociaciéon de
Facultades de Medicina de Chile. La formacién
de la especialidad dura 3 anos y durante ese
periodo al estudiante se le llama “Becado”
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dispuesto actualmente en dos periodos: El
formativo (PF) y el asistencial obligatorio (PAO).

La oferta académica ha aumentado en los
Ultimos anos. Actualmente, la sociedad chilena
de otorrinolaringologia tiene un registro total de
50 residentes en formacién a lo largo de Chile,
teniendo en cuenta todas las universidades que
la imparten (U de Chile, U catdlica, U de
Concepciéon y U de Valparaiso). La mayoria de
los becados tiene como compromiso
desempenarse en alguno de los hospitales del
sistema publico a lo largo del pais
comprometidos con su casa de estudios, pero
en la realidad existen mds ORL trabajando en
recintos privados que publicos.

A pesar de necesitar 10 anos minimos de
estudios para obtener esta especialidad, sigue
en discusion el nivel de formacién de los
especialistas al ferminar los estudios, ya que
ademds de los estudios universitarios se necesita
un real compromiso de los becados para seguir
aprendiendo y formarse por cuenta propia y

enfocarse en una subespecializacién a través
de la prdctica. Por ofro lado, al ser un drea de la
medicina que compete érganos muy pequenos
y delicados de la cabeza, necesita de cierta
cercania fisica con el paciente dificil de formar
sin experiencia.

"5Es suficiente la formacion en tres anos de un
otorrinolaringdlogo general? Tengo mis serias
dudas sobre todo por ftratarse de una
especialidad médico-quirdrgica. No veo a corto
o mediano plazo, por problemas de costo, que
fanto las Universidades como el Ministerio de
Salud (MINSAL), prolonguen la residenciaa 40 5
anos. En un pais como Chile en via de desarrollo;
ses fundamental formar, en estos momentos, a
todos los otorrinolaringdlogos en 4 o 5 anos o
serd mejor seguir formando otorrinolaringdlogos
generales en tres anos y buscar la forma en que
el 4° y/o 5° ano sean para una
subespecializacién? Esto debe ser motivo de
debate tanto en la Sociedad ORL, MINSAL
como en las Universidades.” (Celeddn C. 2011).



2.1.2. Material entfregado durante la
preparaciéon profesional.

Durante los anos de estudio, los primeros 7
correspondientes a medicina general y se
dedican al aprendizaje tedrico y al desarrollo de
habilidades de liderazgo, por lo tanto, el
material entregado se enfoca en frabajos en
grupo, lectura y memorice de la anatomia vy
conceptos especificos del drea. Con respecto a
esto depende de cada universidad hacerse
cargo del material extra de apoyo para los
estudiantes, como huesos reales, modelos de
enfrenamienfos o modelos virtuales de
visualizacién.

Por ofro lado, en los 3 afnos de especializaciéon
correspondientes a  oforrinolaringologia  las
universidades ofrecen a los becados centros
médicos que puedan ofrecerles ayuda
personalizada, con médicos que puedan
ensenarle en privado y que los dejen participar
en diversas cirugias reales para que asi puedan
adquirir experiencia.

La formacion prdctica depende de cada
centro de formacidn, por lo tanto, estd sujeta a
diversos factores, tales como: disponibilidad de
pabelldn, epidemiologialocal, disponibilidad de
tutores, tecnologia e infraestructura del centro,
etc. “Desde el ano 2008 en Chile la acreditacion

Tabla 1 Cirugias recomendadas por APICE para cada ano del programa de formacion

de programas de formacién en especialidades
médicas estd a cargo de la Agencia
Acreditadora de Programas de Posgrado de
Especialidades en Medicina y Centros
Formadores de Médicos Especialistas (APICE).
Con relaciéon a los requisitos para desarrollar un
programa de formacién en ORL, APICE
recomienda una lista con el nUmero de cirugias
en las que cada residente debe participar
como cirvjano por cada ano durante su
formacion y certificar esto al término de sus
estudios (Tabla 1).” (Gauna F., Goldman Y.,
Torrente M. 2018).

CIrugia Primer ano Segundo ano Tercer ano Total
Traqueotomia 2 4 6 12
Puncion franstimpanica 10 20 20 50
Timpanoplastia 0 2 6 8
\Vaciamiento mastoideo 0 2 [ 8
Adenoidectomia 10 20 20 50
Amigdalectomia 40 80 120 240
Drenaje absceso

periamigdalino 1 4 10 15
|Septoplastias 1 3 3 10
[Turbinectomias 0 2 4 3
Reduccidn de fracturas

nasales 10 20 25 55
Microlaringoscopias

directas 0 5 10 15

Esta recomendacién de APICE tiene su origen en la opinién de un grupo de expertos designados por la
SOCHIORL.

TABLA 1: Cirugias recomendadas por la APICE, en los 3 anos de formacion. (Gauna F., Goldman Y., Torrente M. 2018).

Conrespecto alainformacion anterior, se puede observar que, a pesar de llevar 10 afos de estudios, los alumnos no tienen un entrenamiento prdctico temprano
para desarrollar habilidades motrices necesarias, antes de participar en las cirugias reales solicitadas por APICE.
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2.1.3. NUmero de egresados, costos
universitarios y los frabajadores de la
especialidad.

En Chile solo 4 universidades entregan la opciéon
de sacar la especializacion de oforrino-
laringologia, y con ellas se relacionan distintos
hospitales que enfregan capacitaciones a los
estudiantes. Aunque los cupos ofrecidos por
cada universidad cambian anualmente, estos
varian entre los 2 y 9 cupos por cada centro de
estudio. Esto no define la canfidad de
egresados, ya que depende de cada
estudiante el poder finalizar la especializacion
con éxito.

Para complementar esta informacién, gracias a
un estudio en base a los datos de la SOCHIORL,
(sociedad chilena de otorrinolaringologia) se
pudieron recolectar los siguienfes datos
aproximados:
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Figura 1. Cantidad de

GRAFICO 1: Cantidad de egresados en la
especialidad de otorrinolaringologia entre
2003-2012. (Cardemil F., Barria T., Rahal M.,
2013)

Se puede observar que anualmente, en todo el
pais, se especializan entre 8 y 13 personas de
otorrinolaringologia y no todas ellas tienen la
obligacién de permanecer en el servicio
publico, siendo una de las especialidades de la
medicina con menor cantidad de médicos con

reforno a este servicio, luego de terminar la
especializacion. Esto es debido a que después
de todos los anos de estudio, no se sienten
satisfechos con la cantidad de horas y la
remuneracion al trabajar en ese sistema.

Los costos universitarios para estudiar medicina
fluctian entre los 5 y 7 millones de pesos de
arancel y el costo de la especializacion rodea
los 8 millones de pesos, es por esto por lo que, al
terminar los 10 anos minimos de estudios, el
egresado espera una mejor calidad de vida al
ejercer en el servicio publico, contrarrestando
los gastos de estudios.

Para visualizar la informacién, a continuacion, se
presentardn 2 tablas que ayudan a compararla
cantidad de otorrinolaringdlogos en el servicio
publico, en comparacién a la cantidad total
ejerciendo la profesién.



Tabla 1. Cantidad de otorrinolaringélogos que trabajan en sector puablico
por poblaciéon beneficiaria FONASA por region

Regidn Nombre region ORL por region que Poblacion beneficiaria Relacion de 1 ORL /habitante
trabajan en sector pablico FONASA por Regidn beneficiario FONASA
XV Arica y Parinacota 2 167.584 1/83.792
I Iquique 3 216.800 1/72.267
Il Antofagasata 5 346.663 1/69.333
1] Atacama 1 231,570 1/231.570
v Cogquimbo 8 577.966 1/72.246
v Valparaiso 10 1.389.745 1138.975
Vi O'Higgins 2 693.547 1/346.774
Vil Maule 2 871.339 1/435.670
Vil Bio Bio 3 1.663.720 1/53.668
IX Araucania 8 770.444 1/96.306
X Los Lagos 9 689.683 1/76.632
XIV Los Rios 5 326.318 1/65.264
Xl Aysén 1 71.497 1/71.497
Xl Magallanes 2 113.724 1/56.862
X1 Metropolitana 59 4.814.048 1/81.594
Total Nacional 152 12.944.648 1/85.162

TABLA 2: Localizacion de otorrinolaringdlogos en el servicio publico de Chile. (Cardenemil F., Barria T., Rahal M., Rodriguez R., 2013).



Tabla 2. Cantidad de otorrinolaringélogos que trabajan en sector pablico y privado por poblacién total

por regién
Regidn Nombre de Regién ORL por regidn que trabajan Poblacidn total por  Relacién de 1 ORL/habitante
en sector publico y privado regidn a 2011 Total
XV Arica y Parinacota 2 183.200 1/91.600
| lquique 3 321.700 1/107.233
Il Antofagasata 7 581.700 1/83.100
1l Atacama 3 282,600 1/94.200
v Coquimbo 8 728.900 1/91.113
' Valparaiso 30 1.777.500 1/59.250
Vi 0'Higgins 7 891.800 1/127.400
VIl Maule 7 1.015.800 1145.114
Vil Bio Bio 33 2.049.000 1/62.091
IX Araucania 8 978.400 11122.300
X Los Lagos 9 846.600 1/94.067
XV Los Rios 5 380.700 1/76.140
Xl Aysén 1 105.900 1/105.900
Xl Magallanes 2 150.200 1/79.600
X Metropolitana 203 6.945.600 1/34.215
Total Nacional 328 17.248.600 1/52 587

Nota: Se considerd la distribucion de 328 otorrinolaringdlogos debido a que la SOCHIORL disponia de la localizacion geografica de estos y
no de la totalidad (352 de ORL registrados).

TABLA 3: Localizacion de otorrinolaringdlogos en Chile. (Cardemil F., Barria T., Rahal M., Rodriguez R., 2013).

Se puede concluir que a excepcion de Valparaiso y la regidon metropolitana, los especialistas son mayormente trabajadores del servicio publico en cada regién,
sin embargo, en el total de especialistas del pais, la mayoria de los profesionales estdn en el servicio privado, ademds se puede observar que la totalidad de
ORL es un nUmero bastante bajo en comparacion a la cantidad total de habitantes.
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2.2. IMPORTANCIA DE LA
CAPACITACION QUIRURGICA
EN ESTUDIANTES DE ORL.

2.2.1. Relevancia en la actualidad.

La oftorrinolaringologia, es una especialidad
ejercida  por una poca cantidad de
profesionales, ademds cada uno de ellos debe
desarrollarse en una subdrea en especifico para
perfeccionarse, esto quiere decir que hay una
canfidad muy reducida de especialistas
encargados en cada enfermedad o patologia
a fratar y el que puedan desarrollarla de
manera exitosa dependerd de los anos de
aprendizaje y la experiencia del médico en
particular. Es por esto fundamental Ila
preparaciéon adecuada de los profesionales vy
especialistas a tiempo, para que no exista un
déficit en la pericia de los médicos cuando el
paciente lo requiera. Dicho esto, se considera
por esta razdén, que el enfoque de esta
investigacion se cenfre en el enfrenamiento de
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los estudiantes y los becados, personas en
formacion tedrica, alejados de herramientas y
programas adecuados sobre la capacitacion
motriz necesaria para desempenarse
adecuadamente como otorrinolaringdlogo all
momento de egresar.

“En Chile, el periodo de formacion de
especialistas en Otorrinolaringologia (ORL) se
denomina residencia o beca, dura tres anos y se
imparte en seis cenfros formadores. Estos son
servicios de ORL de hospitales docente-
asistenciales de alta complejidad, acreditados
para formar especialistas por la Asociacion de
Facultades de Medicina de Chile
(ASOFAMECH). En cinco de ellos existe una
formacion tedrica uniforme a cargo de la
Sociedad Chilena de Otorrinolaringologia,
Medicina y Cirugia de Cabeza y Cuello
(SOCHIORL) con el respaldo de la Escuela de
Postgrado de la Universidad de Chile. La
formacién prdctica, en cambio, depende de
cada servicio y estd sujeta a sus fortalezas o
debilidades. En base a esta Ultima diferencia
surgen las siguientes inquietudes en relaciéon con

el periodo de formacién: scudl es la calidad de
la formacion prdctica en nuestro paise Al
terminar la  beca, los residentes estdn
preparados para enfrentar las cirugias bdsicas
de la Especialidade” (Maass J.C., Naser A. 2003).

Luego de este estudio se concluyd que los
becados no estaban capacitados para realizar
las cirugias con éxito, no cumplen con los
objetivos ni con los procesos necesarios, sin
embargo, todos ellos se desempenan en la
actualidad como especialistas en Chile.

Segun lo investigado con anterioridad, el
problema radica en la prdactica motriz vy
cantidad de repeticiones que los estudiantes
realizan al momento de aprender sobre cada
cirugia y no la cantidad de tiempo que
emplean, por lo tanto, no deberian extenderse
los anos de la especializacién si no, que
deberian cambiar el material entregado a los
estudiantes con respecto al frabajo manual-
diddctico y no el tedrico.



2.2.2 Accesibilidad al entrenamiento personal.

En Chile, el acceso a la educaciéon de calidad
siempre ha sido debatible, ademds de los costos
universitarios, cuesta enconfrar herramientas
que faciliten el desarrollo personal de una forma
econdmica. Para los especialistas en ORL no es
la excepciodn, si su centro de formacién no les
ofrece grandes elementos de complemento, es
muy dificil que un estudiante pueda obtenerlo
por su cuenta. Esto es muy desfavorable para el
desarrollo profesional, ya que entre los alumnos
deben repartirse los escasos materiales
enfregados, sin poder intervenirlos adecua-
damente, como por ejemplo los huesos
entregados por los cenfros de formacion o
modelos anatémicos a escala.

28

Ademds, en el mercado chileno, la venta de los
modelos de enfrenamiento y modelos anaté-
micos tienen un costo exfremadamente
excesivo y adquirirlos es casi imposible para los
estudiantes.

“La formacién de un especialista en general y/o
un oftorrinolaringdlogo en particular no puede
estar ajena al concepto central de Universidad.
Debe ser del mds alto nivel y con una vision
holistica en lo técnico, cientifico, humanista,
social y ético. Un otorrinolaringdlogo no puede
ser sélo un técnico. Su formacién debe estar
cimentada en la motivacién por el cono-
cimiento nuevo, el autoaprendizaje y centrado
en la persona y no sélo en la patologia de un
organo determinado; en otras palabras,
centrado en la "persona del paciente".

Esta "vision" de la formacion del especialista en
otorrinolaringologia es dificil lograrla con tres
anos de formacion, como es en la actualidad,
mdxime cuando un gran numero de las becas
son autofinanciadas y los Servicios Formadores
son sometidos a una gran presidon asistencial.”
(Celeddn C., 2011)

Con respecto a lo anterior, es muy dificil lograr
que los alumnos puedan incrementar su
motivacién por el autoaprendizaje, ya que no
existen las condiciones para que puedan
desarrollarlo de manera éptima, sin elementos ni
recursos que ayuden a la prdctica motriz-
sensorial. Por lo tanto, es una consecuencia del
sistema el que los alumnos se queden el
conocimiento tedrico y no prdctico, siendo este
Ultimo esencial para un buen desarrollo en los
procedimientos médicos.



2.3. ESPACIOS EDUCATIVOS

En Chile, los espacios educativos no fienen una
base estdndar para ninguna drea en particular,
por lo que depende de cada centro de estudio
uftilizar sus recursos para ofrecer un buen lugar
de trabajo, con herramientas éptimas para el
desarrollo de cada estudiante. En medicinag,
ocurre lo mismo, pero por lo general cumplen
con las siguientes caracteristicas:

2.3.1. Aprendizaje convencional.

El enfrenamiento  convencional de un
estudiante de medicina y de oforrino-
laringologia, se basa en el estudio tedrico
anatébmico a través de libros y charlas
expositivas, para esto los centros de formacion
ofrecen bibliotecas, laboratorios y auditorios
para una mejor experiencia pedagdgica.
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FIGURA 7.8,9: Infraestructura en espacios
educativos (https://www.udecmed.cl/ ).

Ademds, ofrecen elementos de estudio
prdctico, pero en menor cantidad y calidad
que en el enfoque tedrico. Las tecnologias vy
herramientas para el desarrollo profesional de
los estudiantes son mucho mds limitados en el
drea experiencial, pero se pueden encontrar las
siguientes: fresado de huesos, Uutilizacion de
instrumental y andlisis anatémico por scanner.

FIGURA 10,11,12: Herramientas de estudio
prdctico. (elaboracién propia).


https://www.udecmed.cl/

2.3.2. Aprendizaje con simuladores.

En la actualidad, los avances tecnoldgicos son
cada vez mds precisos en el drea de la
medicina y aunque siguen siendo un lujo,
algunos centros de formacion ocupan sus
recursos para adquirirlos y analizarlos en
conjunto con los estudiantes.

En Chile el centro de formacién que lidera en
simulacion y avances tecnoldgicos en el drea es
la universidad catdlica. El 2016 inauguraron un
cenfro de simulacion con métodos de
enfrenamiento y los resulfados  fueron
prometedores, ellos explicaron que: “Este es el
primer frabajo que se publica y que demuestra
que se puede lograr un enfrenamiento a nivel
profesional sin tener que utilizar animales vivos,
los que son reemplazados por carnes
compradas en supermercados.”

( https://medicina.uc.cl/ )

Desde el 2016 sdlo estd abierto a alumnos de la
UC, que en caso de estar interesados deben
llamar al Centro de Simulacién de la facultad y
agendar su hora. Pero se proyecta desde un
comienzo que el centfro pueda expandirse a
ofros estudiantes, de otfras universidades.
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“Esperemos ofrecer este enfrenamiento a todo
el Chile y el mundo a fravés de nuestras
plataformas de Educacién Continua, y que esto
esté disponible para el publico objetivo desde
enero  2017", anadi® el Dr. Varaos.”
(https://medicina.uc.cl/ )

13,14,15,16: Centro de
Universidad Catdlica. (http://simulacion.uc.cl/).

simulaciéon



https://medicina.uc.cl/
https://medicina.uc.cl/
http://simulacion.uc.cl/

CAPITULO 3
USUARIO.

3.1. ESTUDIANTES DE
OTORRINOLARINGOLOGIA EN

CHILE.

3.1.1. Cantidad de estudiantes en la
especialidad y su rol social.

“En base a los daftos de la SOCHIORL, se
observaron 114 egresados, correspondientes a
26 (22,8%) mujeres y 88 (77.2%) hombres. La
cantidad de especialistas formados se ha
mantenido relativamente constante durante
este periodo, con 12 especialistas por ano en el
2003 y 12 en el 2012, con pequenas variaciones
interanuales. Del fotal de 114 ORL, actualmente
trabajan en algun hospital publico dependiente
del MINSAL el 57% de ellos.” (Cardemil F., Barria
T., Rahal M., 2013).

Con respecto a cifras de los afos mds recientes,
no se logré encontrar datos concretos, pero se
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establece en las nuevas investigaciones, que
sigue existiendo una mayoria de hombres que,
de mujeres en la espacialidad, cambiando la
brecha de a poco desde el 2018 con la ola
feminista de ese ano.

El rol social de los estudiantes y su vision
proyectada hacia su futuro laboral depende
desde la base de sus centros de formacion.
Aungue la mayoria de ellos considera trabajar
en servicio puUblico, al pasar los anos esta
concepcioén va cambiando debido a las
condiciones laborales.

Tabla 1. Motivo de ingreso a trabajar a sector
piiblico de salud en olorrinolaring6logos (n =43)

Motivo Frecuencia
(%)

Adquirir experiencia / Formacion 294

continua

Trabajo en el hospital como 2715

labor social

Dindmica de trabajo en equipo 11,8

Docencia 98

Variedad y complejidad de 59

patologias en hospital

Obligacién de retorno 39

posespecializacion

Oportunidad quiriirgica 39

Otros 78

Tabla 2. Motivo de renuncia a sector pdblico de
salud en otorrinolaringdlogos (n =43)

Motivo Frecuencia
(%)
Falta de recursos humanos, fisicos 294
0 técnicos
Poca disponibilidad de pabellon 17,6
Baja remuneracion 17,6
Poca flexibilidad horaria 1.8
Alta presidn asistencial 11,8
Mala organizacién del sistema 59
Poco apoyo institucional 59
Desarrollar subespecialidad 59

TABLAS 4 Y 5: Motivo de ingreso y renuncia all
sector publico de salud. (Cardemil F., Barria T.,

Rahal M., 2013).




3.1.2. Igualdad de género en otorrinolaringologia.

“El tema de la igualdad de género en los Ultimos anos ha ido ganando
terreno en distinfos dmbitos de la realidad tanto nacional como
internacional. En Chile, en el ano 2016 se publicd el primer informe GET:
género, educacién, trabajo. Este fue el primer estudio chileno sobre
desigualdad de género en el ciclo vital, en él se menciona que “la tasa de
participaciéon laboral femenina es baja, hay segregacion a nivel de ramas
de actividad, estdn subrepresentadas en los altos cargos y, a pesar de que
existe una legislacion que la prohibe, enfrentan una brecha salarial de
género que es de las mds altas del mundo”. Este mismo informe también
trata la temdtica de la matemnidad y su impacto en la carrera profesional,
exponiendo que social y legislativamente se pone el peso y el costo de

la parentalidad sobre la mujer.” (Chuang A., Ricci L., Aguirre X., Pineda R.,
Nicolds A., Pereira C. 2019).

Con respecto a lo anterior, se quiere aclarar que la integracién deberia
generarse desde la base de la educacion, y no ser conscientes de esto
recién almomento de ejercer, ya que la edad complica la discusién al tener
comportamientos integrados a su forma de ser y es casi imposibles cambiar
ciertos patrones.

Cualquier carrera y especializaciéon deberia ser igual para todos los lo que
la realicen, sin factores externos que la dificulten dependiendo el género o
cualquier otra razén particular del alumno, por esta razén el modelo de
enfrenamiento y la practica previa es fundamental para enfregar las
herramientas necesarias suficientes para enfrentarse al mundo laboral y
entregar las facultades desde los estudios para todos por igual.

3.1.3. Edad de los estudiantes.

Cualquier médico cirujano egresado que cumpla los requisitos para postular
a la especialidad puede lograr entregar a otorrinolaringologia, esto quiere
decir que no existe una edad especifica en los que los otorrinolaringdlogos
egresen, sin embargo, esto quiere decir que como minimo debe tener 7
anos de estudios previos y los 3 anos de la especialidad cumplidos, por lo
tanto, la edad promedio de los que se titulan varia entre los 29 y 35 anos.
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CAPITULO 4 ESTADO
DEL ARTE EN CHILE
Y EL MUNDO.

En el mercado actual existen modelos
anatémicos, para entrenar y  planificar
previamente una cirugia en el drea de la
otorrinolaringologia, pero lamentablemente no
existen modelos que estén enfocados en
replicar procedimientos quirdrgicos y todo lo
qgue esto conlleva, sino mds bien a un andlisis
visual de la anatomia. Esto quiere decir que los
profesionales se enfrentan a su primera cirugia
sin fener un enfrenamiento previo cercano a la
realidad, no estdn familiarizados con los

Scanner médico
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tamanos de cavidades, texturas, anatomias,
canales, incluso posturas al momento de operar,
por lo tanto, sus primeras infervenciones
quirlrgicas son riesgosas para los pacientes, esto
es aun mds riesgoso en la cirugia transesfenoidal
endoscoépica, ya que anatdmicamente se
intervienen sectores vitales para el ser humano.

Es por esta razén que el enfoque de este
documento va en producir modelos que
representen lo mds real posible la extraccién de
un fumor y toda la experiencia que conlleva el
realizar la fase 0-1 de la cirugia transesfenoidall
endoscoépica, para que estudiantes practique
previamente y puedan planear de manera
6ptima la cirugia, y asi en el momento de que
tengan que redlizar la cirugia realmente, se
encuentre preparados y disminuya el riesgo del
paciente.

Limpiezaen stly Impresion 3D. Incorporacién de
disefio digital.

Tecnologia simple.

FIGURA 17: Oportunidad de diseno. (Elaboracion propia).

Ademds, el modelo estd pensado en que
pueda producirse a través de scanner vy
softwares médicos imprimibles en 3D, de
pacientes y casos reales, para poder ser lo mds
cercano a la readlidad, diddctico con
tecnologia incorporada que alerte al usuario la
cercania con la anatomia riesgosa vy
visualmente afractivo, con colores que
identifique las principales cavidades vy
conductos de la anatomia a interferir.

Por Ultimo, que tenga un bajo costo, para que
pueda adquirirse faciimente en comparaciéon a
lo que existe en el mercado, asi las universidades
puedan ofrecerlo denfro de los estable-
cimientos de manera gratuita o si no es posible,
qgue esté pensando en que los usuarios son
estudiantes sin mayores ingresos y deben tener
un fdcil acceso a la educacion y practica del
procedimiento.




4.1. TECNOLOGIAS QUE CONECTAN EL DISENO
CON LA MEDICINA.

4.1.1. Scanner o TAC.

Los scanner o TAC son exdmenes que no causan dolor y son generados de
manera rdpida, muy Utiles para el paciente y el doctor al ser poco invasivos.
Ofrecen mds detalles que una radiografia, proporcionando mucha mads
informacion y detalles sobre la diversa anatomia al interior del cuerpo. Con
la tecnologia actual esta informacién puede ser procesada de diferentes
maneras para que el médico pueda estudiarla, observarla e incluso puede
traspasarla a programas tridimensionales, teniendo la opcidon de elegir e
inspeccionar las diferentes densidades para simular lo que encontraria al
interior del paciente a su eleccion.

“Asi como una cdmara fotogrdfica de muchos megapixeles, el escdner o
TAC (Tomografia Axial Computarizada) permite generar imdgenes de alta
precision, en este caso, del interior de nuestro organismo. En lugar de un sélo
haz de rayos X a tfravés del cuerpo, como sucede en una radiografia normal,
en los escdner se envia un haz continuo de rayos x que gira alrededor del
paciente en 360°, el cual es captado por mdltiples detectores.
(www.vidaintegra.cl ).

La energia tfransmitida por los rayos X es absorbida de diferente manera por
el cuerpo dependiendo de la densidad de los fejidos y esto se ve
representado porlos colores que emite su informacion, ya que sila anatomia
es menos densa aparecerd mds oscuros en el computador y si son mds
densos aparecerd mds claro. Como se puede observar en la figura 7, un
ejemplo de esto es la comparacion de los pulmones y los huesos, siendo los
pulmones mds oscuros y los huesos mds claros respectivamente.
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FIGURA 18: Scanner médico y comparacion de densidades. (Imagen de:

https://centromedicoarchipielago.cl/ ).


http://www.vidaintegra.cl/
https://centromedicoarchipielago.cl/

4.1.2. Software.

Existen distinfos fipos de software en
computacién, pueden ser como aplicacion,
programa, herramienta, sistema, entre otros. Los
soffware se consideran un conjunto de
programas de computo, datos, procedimientos
y pautas que permiten realizar distintas tareas en
un sistema informdtico.

En esta investigacion vamos a abordar los
software que funcionan como una herramienta
para medicina, que puedan procesar los
escdner Médicos vy transformarlos en modelos
fridimensionales para estudiarlos de mejor
manera.

Al hacerle un TAC a un paciente, se obtiene un
conjunto de secciones del cuerpo a diferentes
alturas y densidades. Habitualmente estas
imagenes estan en un formato llamado DICOM,
un profocolo estdndar de comunicacion entre
sistemas de informacion y ala vez un formato de
almacenamiento de imdgenes médicas. Al
trabajarlas en los softwares que
mencionaremos, se podrd guardar la
informacion DICOM en archivos stl y asi poder
imprimirlos en 3D.

Para comenzar el proceso de seleccién vy
limpiezas, se deben elegir sélo las partes de la
imagen que correspondan a una densidad
posible de imprimir y no los liquidos del cuerpo
que puedan estar enfre ellas. Esta
segmentacién puede ser readlizadas de
diferentes maneras, manualmente, mediante
deteccién automdtica usando gradientes de

35

color, usando técnicas de segmentacion de
imagen mds avanzadas o incluso mediante
inteligencia artificial.

Existen bastantes programas que pueden
realizar este proceso, algunos de ellos son:

e 3Dslicer: Es un software de segmentacion
gratuito y libre (OpenSource) que se
autodefine como “una plataforma de
software libre para imagen médica,
procesado de imagen vy visudlizaciéon
tridimensional de imagenes"”.

e Intellispace Portal 10: Es un software
propietario de Philips, que no es ni gratuito ni
libre pero que, a cambio ofrece un amplio
abanico de caracteristicas avanzadas. Se
autodefine como, “una ayuda a resolver las
dificultades de adquisicién de imdgenesy a
proporcionar diagndsticos definitivos”.

e Mimics: Es un software de la empresa
Materialise, una de las empresas de
impresion 3D mds grandes del mundo, Este
programa pretende ser una soluciéon sencilla
pero muy potente para obtener modelos 3D
perfectamente imprimibles a partir de
imagenes clinicas. No es gratuito ni libre,
pero es una de las soluciones mds cuidadas
y de mds calidad.

Si por alguna razén, alguno de los programas
mencionados, no guarda un archivo con la
prolijidad deseada y es necesaria una edicién
adicional, se puede modificar en un software de
malla como Meshmixer, un programa gratuito
de Autodesk, especial para la edicién de

archivos stl. (informacién recolectada por Bitfab
2 Qué software se usa en Impresion 3D médica?).

4.1.3. CAD-CAM.

CAD-CAM proviene de las siglas en inglés
Computer-Aided Design, y que su fraduccion es
“Diseno asistido por computadora”™ para las
siglas CAD, y computer-Aided Manufacturing
que su traduccion es “fabricacién asistida por
computadora” para las siglas CAM. Es una
tecnologia que surgi® en los anos 70,
inicialmente se empezd a usar en industrias
como la automocién y la aviacién, pero a partir
de los anos 80 este tipo de tecnologia se
generalizé y entrdé a ofros sectores como en
medicina.

El CAD CAM es un proceso que consiste,
bdsicamente en disefiar a tfravés de un software
de ordenador, darle los pardmetros necesarios y
gue asi pueda realizar el proceso de fabricaciéon
o confeccion asistida, a través de alguna
impresora 3D. Existen diferentes softwares e
impresoras 3D en la actualidad, que manejan
distintfos tipos de materiales, dependiendo el
drea de ftrabgjo que se readlice. Algunos
ejemplos de CAD-CAM en medicina son:



36

Escaneo, diseno y fabricacién de piezas dentales.
FIGURA 19: Tecnologia CAD-CAM dental. (imagen de: http://dentalfebres.com/ ).



http://dentalfebres.com/
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Modelos anatdémicos por impresion 3D a color.
FIGURA 20: Impresion 3D a color: el poder de un modelo de realista, de manera rdpida. (Imagen de: hitps://intelligy.com/ ).



https://intelligy.com/

4.2. ESTADO DEL ARTE
DIRECTO.

4.2.1. Modelos anatémicos y de enfrenamiento
en toda drea de medicina.

“Las ventajas del uso de la simulacion clinica en
la educaciéon médica han sido ampliamente
descritas. Proporciona un ambiente confrolado
y seguro, que permite crear y reproducir
situaciones o escenarios a demanda, permite el
entrenamiento sistemdtico y repetfido de
habilidades prdcticas y competencias, permite
equivocarse y aprender del error, el proceso de
aprendizaje se basa en la prdctica vy la reflexion,
logrando una mayor fransferencia de la
formacion desde la teoria a la prdctica vy
finalmente nos sirve como herramienta de
evaluacién. Ademds, permite el entrenamiento
consistente 'y programado en situaciones
clinicas de presentacion poco habitual,
enfermedades raras y situaciones criticas. Por
Ultimo, dicho entrenamiento que puede
adecuarse individualmente para cada alumno
no conlleva riesgos ni para el alumno ni para el
paciente.” (Corvetto M., Bravo M., Montana R.,
Utili F., Escudero E., Boza C., Varas J., Dagnino J.
2013).

Existe una amplia diversidad en las aplicaciones
y metodologias de simulacién utilizadas en
educacién médica vy los resultados que cada
una de estas se pueden ver a continuacion:
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Nivel 0 Nivel 1 Nivel 2
Técnica de Simulaciones Simuladores de  Simuladores
simulacidon escntas baja fidelidad, de pantallas
pert task computaciona-
trainers y ma-  les, simulado-
niquies basicos  res virtuales y
simuladores
quirargicos
Habilidades Cognitivas Psicomotoras  Cognitivas
que se logran  pasivas interactivas
Uso habitual Manejo y Practica de Manejo clinico
diagnéstico de  habilidades de habilidades
pacientes cognitivas
Evaluacion

Nivel 3

Pacientes
estandanzados

Psicomotoras,
cognitivas e
interpersonales

Igual que
nivel 2
Realizacion de
examen fisico,
diagnéstico

y manejo de
pacientes

Nivel 4

Simuladores
de fidelidad
intermedia y
maniquies de
tamano real
no totalmente
interactivos

Parcialmente
interactivas,
psicomotoras,
cognitivas e
interpersonales

Igual que

nivel 3
Habilidades en
procedimientos
Entrenamiento
de simulacién
“full-scale”

Nivel 5

Simuladores de
alta fidelidad y
maniquies de
tamano real
totalmente
interactivos

Interactivas,
psicomotoras,
cognitivas e
interpersonales

Igual que
nivel 4

TABLA 6. Tipos de metodologias de simulacion.
(Adaptado de Alinier, Medical Teacher, 2007.
Recuperado de: Corvetto M., Bravo M.,
Montana R., Utili F., Escudero E., Boza C., Varas
J., Dagnino J. Simulacién en educacion médica:
una sinopsis. 2013).

En la actualidad el disefio y la tecnologia ha
sido fundamental en el proceso de innovacién
en elementos de entfrenamiento y prdctica
médica, existiendo una amplia variedad de
modelos dependiendo del drea a frabajar y la
precisibn anatdémica que se desea.

Algunos de los modelos existentes en la
actualidad son:




La realidad virtual cada vez estd mds incorporada en la medicina y elementos en general, pero en casos de entrenamiento puede ser perjudicial para el
usuario, ya que no se comprende el contexto real, tamanos ni cavidades. Ademds, los costos son muy altos y son muy complejos de utilizar en un sistema

educativo médico.
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FIGURA 21:

t‘l."
La Realidad Virtual al servici

de la medicina. (https://www.seco.org/ )
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https://www.seco.org/

FIGURA 22: Modelo anatémico de la gldndula mamaria. General doctor (Marca China).

Destrezas a Complejidad Atractivo

Costo entrenar en el uso visual

Los modelos anatdémicos cumplen con la funcién de explicar la anatomia y comprenderla de forma escalada en 3D, sin detalles ni informacion relevante. Aun
asi, los costos son altos y no permiten la interaccién con ellos, por lo que no se entrenan destrezas ni procedimientos.
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FIGURA 23: Simulador de perineorrafia. Kyoto Kagaku. (Marca Japonesa).
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Los simuladores en cambio cumplen con la informacién bdsica anatémica, pero permitiendo alguna interaccién, entrenamiento o prdctica motriz. Siguen
teniendo un precio elevado, pero cumplen de alguna manera su propdsito sin una gran elaboracion en el diseno o complejidad.

41



4.2.2. Modelos de enfrenamiento enfocados en
ORL.

Aunque en la actualidad existen variados
modelos de entrenamiento y simulacion, en el
drea de la otorrinolaringologia existe una alta
deficiencia en este tipo de modelos, ya que la
mayoria se cenfra en la representacion
anatdémica a fravés de modelos a escala o
representacidén virtual y no en modelos que
ayuden con la interaccién dindmica y prdctica
en si.

Algunos de los modelos de simulacion e
interaccidén en el drea de otorrinolaringologia
que cumplen con la dindmica vy practica son:

“Existe un modelo japonés, EAR Examination
Simulator, utilizado para ensenar otoscopia.
Proporciona diversas posibilidades, como
conducto auditivo externo sinuoso, perforacion
timpdnica, colesteatoma, otitis media aguda vy
cronica.” (Thonea N., Winter M., Garcia-Matte
R., Gonzdlez C. Escuela de Medicina, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, 2016).
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FIGURA 24: Modelo de simulacién EAR
Examination Simulator Il. La foto es cortesia de
Ashley Lanning, de Kyoto Kagaku América, Inc.
Recuperada de: Simulacién en
Oforrinolaringologia:  una  herramienta  de
ensenanza y entrenamiento. (Thonea N., Winter
M., Garcia-Matte R., Gonzdlez C. Escuela de
Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, 2016).

En este modelo se trata de replicar la
experiencia real del doctor al readlizar la
otoscopia, asemejando las proporciones de un
paciente real y algunas texturas y cavidades, sin
embargo, abarca la anatomia mds simple
dentro del drea.
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En la Universidad de Virginia en Estados Unidos,
crearon un modelo comercial, en conjunto con
Nasco, Illamado Life/form Diagnostic and
Procedural Ear Trainer que permite ensenar vy
evaluar habilidades de diagndstico comun en
patologia de oido y exfraer cuerpos extranos.
(Thonea N., Winter M., Garcia-Matte R,
Gonzdlez C. Escuela de Medicina, Pontfificia
Universidad Catdlica de Chile, 2016).
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FIGURA 25: Modelo de simulacion Life/form®
Diagnostic and Procedural Ear Trainer. La foto es
cortesia de Kelly Gratz, directora de Ventas de
Nasco Canadd & Latinoamérica. Recuperada
de: Simulaciéon en Oftorrinolaringologia: una
herramienta de ensenanza y enfrenamiento.
(Thonea N., Winter M., Garcia-Matte R,
Gonzdlez C. Escuela de Medicina, Pontfificia
Universidad Catdlica de Chile, 2016).

En este modelo de simulacion se trabaja de
mayor manera la experiencia y la prdctica
mofriz previa del profesional con respecto a los
modelos mencionados anteriormente, teniendo
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mds en cuenta el enfrenamiento manual, los
cortes y extracciones en las patologias del oido,
sin  embargo, no demuestra las mayores
complicaciones que puede tener un ORL en el
desarrollo de la practica en la realidad.
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Simuladores como VOXEL-MAN Tempo, que es
parte del simulador VOXELMAN ENT, Simulador
de la Universidad de Stanford, Universidad del
Estado de Ohio (simulador OSU), Mediseus, son
modelos que cuentan con un computador con
un software unido a dispositivos manuales, que
intentan simular la fuerza que se debe aplicar
con un retroalimentacién inmediata, recreando
un ambiente lo mds real posible.

FIGURA 26: Simulador virtual de hueso temporal
en 3D VOXELMAN Tempo. La foto es cortesia de
Bastian Dittmar y Andreas Pommert, VOXEL-MAN
Group, Facultad de Medicina de la Universidad
de Hamburg-Eppendorf, Alemania.
Recuperada de: Simulacion en Otorrino-
laringologia: una herramienta de ensenanza y
entrenamiento. (Thonea N., Winter M., Garcia-
Matte R., Gonzdlez C. Escuela de Medicing,

Pontificia Universidad Catélica de Chile, 2016).
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En esta ocasion la realidad virtual del simulador,
si demuestra la complejidad de la anatomia vy
las complicaciones que podria llevar un mal
manejo en la zona, pero se pierde la prdctica
de la experiencia con el paciente, las posturas y
la sensibilidad al estar frente una pantalla.



Segun la Universidad de Chile se espera que un
egresado de oftorrinolaringologia, entre otras
cosas, tenga el siguiente perfil:

“Posea los conocimientos, habilidades vy
destrezas, para readlizar todas aquellas
competfencias de su especialidad, siendo
capaz de otorgar una atencion integral y de
excelencia al paciente y su familia, de acuerdo
al contexto sociocultural en el que se
desenvuelve.

Demuestre habilidades de comunicacion y
relaciones interpersonales, que se fraduzcan en
el intercambio eficaz de informaciéon y trabajo
en equipo con los pacientes, las familias de sus
pacientes y companeros de profesion.
Demuestre compromiso para llevar a cabo sus
responsabilidades profesionales adhiriendo a los
principios éticos y de sensibilidad, frente a una
diversa poblacién de pacientes”. (Programa de
Formacién conducente al Titulo de Profesionall
Especialista en Otorrinolaringologia. Universidad
de Chile).

Esto quiere decir, que ademds de los
conocimientos anatémicos del ser humano, el
estudiante debe aprender a comunicarse vy
desarrollar habilidades sociales esenciales para
el paciente, siendo esto primordial para el
desarrollo profesional.
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FIGURA 27: Imagen de
Universidad de Chile,
otforrinolaringologia.

(https://www.redclinica.cl/)

Hospital  clinico
especialidad


https://www.redclinica.cl/

4.2.3. Costos en Chile:

En la actualidad, es dificil acceder a modelos
de simulacion ya que son tecnologias aun en
desarrollo y no estdn a la venta, ademds no
existen muchas oportunidades para adquirir
simuladores, sino se es profesional o parte de un
comité universitario o de investigaciéon. Por lo
tanto, las posibilidades de que un estudiante en
formaciéon pueda obtener un modelo de
simulacion es casi nula.

En Chile, la venta de modelos de enfrenamiento
en el mercado estd enfocado a la observacion
anatémica a escala o al andlisis morfolégico a
través de colores. Aunque son herramientas
Utiles, no cumplen como modelos en los que se
pueda practicar o simular algun procedimiento,
por lo tanto, su funcién es muy reducida. Aun asi,
la venta de estos modelos tiene un precio muy
elevado vy son dificiles de adquirir.

Modelos  Anatdmicos  Quimica Manuel
Humberto Madrid Sdnchez E.IR.L. Es una
empresa dedicada especificamente a la venta
de modelos anatémicos y de herramientas para
la investigacién y estudio de la medicina en
Chile, a continuacidn, se puede observar
algunos de sus productos con sus respectivos
precios:
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$97.876

A .\l B
.
—

$61.052

$534.637

FIGURAS 27,28,29: Modelos anatémicos.
(https://www.modelosanatomicos.cl/ ).

Segun lo observado en la pdgina web los
precios fluctUan entre los $15.000 hasta los
$1.200.000 aproximadamente, pero los que
tienen menor costo van enfocados a la
educacidn escolar, ya que son modelos simples
y con poca informacién a diferencia de los de
mayor precio, enfocados a estudiantes de
medicina que necesitan mds datos y detalles
anatémicos.


https://www.modelosanatomicos.cl/

4.3. ESTADO DEL ARTE
INDIRECTO.

4.3.1. juegos diddcticos que enfrenen la
motricidad y el desarrollo de una buena
movilidad manual, de extracciones y cortes
dentro de cavidades pequenas.

Ademds de modelos relacionados con la
medicina, existen ofras herramientas que
faciliten el desarrollo de la préctica sensorial
experiencial, pudiendo fusionarse SUS
caracteristicas tecnoldégicas y conceptuales,
con los modelos anatémicos impresos en 3D.
Entre ellas se encuentras las siguientes:

e Juego Operando de Hasbro:

Juego que conceptualiza la manera de “operar
a un paciente” a tfravés de elementos
anatémicos  caricaturizados, que  deben
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extraerse por medio de un sistema de corriente,
sonido y luz que avise al jugador cuando
comete un error. Se aferra a que enfrena la
paciencia y cuidado del usuario.

e Juegos de corriente leve:

é}%
P

Este juego, se maneja a través de corriente leve
o luz, en el cual la herramienta circular no debe
tocar el alambre de base al traspasarlo de un
lado a ofro. Es un juego simple de replicar.
Apela a la concentracidn, paciencia vy
destrezas moftrices.

e Equipo psicotécnico automotriz:

Este equipo, mide las habilidades fisicas,
psicolégicas, de reflejos, motricidad y salud que
requiere una persona que va a conducir un
vehiculo, para ello cuenta con diversas
secciones.



CAPITULO 5
PROPUESTA DE

DISENO
5.1. CONTEXTO

Para comenzar la etapa de diseno, cabe
mencionar que la tecnologia y la innovacion
estd en constante avance y como disenadora
es fundamental vincular lo anterior en diversas
dreas tan importantes como lo es la medicina y
en particular la otorrinolaringologia, innovacion
que facilite el aprendizaje y pueda mejorar el
desarrollo de las capacidades motrices vy
experienciales en procedimientos fundamen-
tales para un paciente como lo es una cirugia
transesfenoidal endoscopica, enfocado en
estudiantes que podrian salvarnos la vida en el
futuro.

La cirugia transesfenoidal endoscoépica, es
cada vez mds reconocida por la medicina
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actual y es realizada con mds frecuencia en el
presente, sin embargo, excite un déficit notorio
en su maestria y es ejercida por pocos
especialistas en el pais, por lo mismo su
enfrenamiento y estudio previo es necesario
desde la base del estudiante y no al momento
de ejercer, entregdndole seguridad al futuro
profesional y herramientas que lo ayuden a
enfrentar de mejor manera las patologias del
paciente y el mundo laboral.

La fase 0-1 del procedimiento requiere intervenir
anatomia y cavidades del rostro que podrian
afectar de por vida nuestro bienestar y aunque
“solo sea el acceso y limpieza" a la fase mds
importante que es la extraccién del tumor, no
significa que sea simple y fuera de riesgos.
Requiere de mdlltiples habilidades del
profesional, para que pueda frabajar con sus
dos manos, con muchisimo cuidado y con
destreza, por anatomia muy pequena vy
delicada de la cabeza.

Es por todo lo anterior, que incluir un modelo de
enfrenamiento en la malla curricular del
estudiante de otorrinolaringologia, es

fundamental para su desarrollo profesional
futuro, que ofrezca un procedimiento lo Mmds
parecido a la realidad quirdrgica, que simule los
tamanos y cavidades anatémicos y que se
destaquen vy diferencien del resto de la
anatomia no utilizada en el acceso a la cirugia
transesfenoidal  endoscédpica. Fabricado a
través de scanner e impresion 3D, diddctico,
gue incluya tecnologias simples, como sonidos o
vibraciones que le permitan una prdctica motriz
en base a las repeticiones y al ensayo y error de
los alumnos en formacion. De fdcil uso vy
fraslado, comprendiendo que el usuario directo
son joévenes  universitarios, incorporando
manuales informativos o instrucciones de uso
para guiarlos. Por Ultimo, debe ser asequible y
accesible para fodas las universidades o
alumnos que necesiten adquirirlo, teniendo en
cuenta la condicidon socioecondmica de los
estudiantes 'y la relevancia de @ su
implementacién temprana, para el desarrollo
de destrezas en los futuros profesionales que van
a ejercer en el mundo de la medicina.



5.2. METODOLOGIA Y SECUENCIA DEL DISENO.

Para el desarrollo de la propuesta de diseno en esta problemdtica en particular, se delbe considerar que la principal funcidn a cumplir es aportar experticia
completa al estudiante que realizard la cirugia transesfenoidal endoscédpica en su futuro profesional, es por esto por lo que es fundamental contemplar la
constante retroalimentacion a la hora de entrenar a través del modelo por medio de tecnologias y en compania de un profesional con experiencia.

Teniendo lo anterior en cuenta, se realizd un esquema como resumen a los pasos a seguir durante el proceso de diseno, tomando como referente el diseno
instruccional debido a su principal enfoque, ya que se entiende por éste como “el diseno de experiencias de instruccion que hacen la adquisicion de
conocimientos y habilidades mds eficiente, eficaz y atractiva” (Merrill, M. D.; Drake, L.; Lacy, M. J.; Pratt, J. (1996)). Se considera principalmente al usuario, el
contexto, tipo de aprendizaje, el dominio, sistema y los requerimientos que determinardn el uso del diseio.
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ESQUEMA 1: Elaboraciéon propia




5.3. REQUERIMIENTOS

A partir de toda la informacion anterior y considerando las falencias
observadas en los modelos de entrenamiento existentes en la actualidad,
se consideran los siguientes requerimientos como esenciales para el buen
disenio del prototipo y modelo de entrenamiento para otorrinolaringdlogos.
Como requerimientos esenciales se clasifican en 3: Muy importantes,
importantes y deseables.

Muy importante:

Debe acercarse lo mds posible a la realidad, tomando en
consideracién densidades, texturas y tamanos desarrollador a partir
de scanner médicos reales. (escala 1:1)

Debe incluir tecnologia de mediana complejidad que indique puntos
criticos vitales para el paciente en forma de alerta hacia el estudiante
y como método de entrenamiento indicativo.

Importante:

Los modelos deben ser asequibles y accesibles para todos los
estudianfes de ORL.

Deben ser materiales que simulen las densidades y texturas internas
intervenidas.

Debe entenderse la anatomia principal afectada, diferencidndola
del resto del crdneo. Por ejemplo, huesos principales, arterias o
nervios, con colores llamativos y diferenciados.

Deseable:
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Deben ser materiales que sean compatibles con las herramientas
quirdrgicas, ya que el usuario trabajard con ellas para entrenar con
el modelo de forma mds “real”.

El modelo debe ser sencillo de usar, aimacenar y transportar, debido
al contexto del estudiante. Ademds, se debe incorporarinstructivo de
uso para mejorar el rendimiento.

Se espera conseguir materiales que no afecten de mayor manera al
medio ambiente.

Continuando con el andlisis de los requisitos, en comparaciéon con el
estado del arte directo, se espera que las variables se encuentren de la

siguiente manera:
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De esta manera, conservar un costo bagjo, en un modelo que enfrene
destrezas motrices, analiticas, précticas y visuales, ademds de ser de facil
entendimiento (que no necesite capacitacién previa) y por Ultimo que
tenga un buen diseno y atractivo visual, Util e innovador para los estudiantes
de ORL.



Para finalizar la parte tedrica de esta investigacién, es necesario mencionar
las habilidades que se esperan enfrenar en el estudiante de forma
detallada, ya que éstas serdn sometidas a constates evaluaciones por
medio del modelo propuesto, infentando lograr un desarrollo significativo en
la evolucidn de sus aptitudes a fravés de las repeticiones en el
entrenamiento diddctico instructivo, considerando que en algin momento
logren redlizar el procedimiento sin cometer errores, ni de precision ni de
etapas del desarrollo quirirgico.

Segun la disenadora Alejandra Oyarzo las habilidades se catalogan en 2
grupos, perceptivas y motoras. Considerando las mencionadas por ella mds
algunas nuevas reconocidas se tienen las siguientes:

Habilidades perceptivas:

e Visidén Bidimensional.

e Coordinaciéon Visomotora.

e Ubicaciéon espacial.

e Reconocimiento de distancias.

¢ Navegacion adecuada.

e Reconocimiento de anatomia por medio de densidades y texturas.

Habilidades motoras:

e Coordinaciéon y control del movimiento en campo quirdrgico
reducido.

e Controly coordinacion precisa de ambas manos simultdneamente.

e Control estdtico del objeto con mano no dominante por largos
periodos.

e Alternacion de la posicidon respecto de los instrumentos.

e Precisién de movimientos.

e Precisién de fuerza aplicada.

e Velocidad de uso.

e Ciclos de uso.

e Insercidon paralela respecto al Endoscopio.
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Las materialidades, los tamanos, conceptos, densidades y orden de
prioridades de cada etapa o anatomia a considerar serdn discutidas
constantemente con profesionales con experiencia y estudiantes de la
profesion, tomando en cuenta las solicitudes de expertos con experiencia,
ideas preestablecidas y problemdticas reconocidas y considerando a los
estudiantes, su contexto y sus dificultades base como futuros usuarios,
enfendiendo directamente sus requerimientos con fundamentos y pruebas
concretas de cada caso.
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Analizando el esquema de diseno instruccional, se debe considerar el
proceso que se ha completado hasta el momento para comenzar desde
ese punto el desarrollo de ideas para una propuesta de diseno.

Es por esto por lo que, a confinuacién, se detallaran tareas especificas
durante el acceso anatémico a la silla turca que debe realizar un
especialista en ORL.



CAPITULO 6 ELEMENTOS DE
DISENO

6.1 DETALLAR TAREA

Para comprender cudl es en detalle el paso a paso a seguir en la fase 0-1
de la cirugia fransesfenoidal endoscopica se necesita investigar a fondo
cdmo se redliza el procedimiento y poder resumirlo se manera que pueda
replicarse en el modelo anatémico.

fase O

1.El equipo de neuroendoscopia (monitor, fuente de luz y cdmara) se
coloca a laizquierda del paciente ala altura de la cabecera de la camilla.

2.Los neurocirujanos y otorrinolaringdlogos se colocan a la derecha de la
camilla, de frente a los monitores, y a la izquierda de la mesa de
instfrumentacion.

3. Una vez posicionado el paciente, se procede a realizar una primera
limpieza con yodopovidona en la regidon nasal, maxilar y peribucal. Luego
se da paso a la topicacién de la mucosa nasal con algodones embebidos
en adrenalina u oximetazolina, con el objetivo de lograr vasoconstriccion
local para disminuir el sangrado durante la realizacién del abordaje. Paso
esencial con el especialista anestesidlogo.

51

FIGURA 28: Imagen de noticias médicas Medsbla “Via transesfenoidal, la
mads adecuada para tumores de hipofisis”
(https://noticias.medsbla.com/)



fase 1

1. Eleccién de fosa nasal, dependiendo de la anatomia del paciente y
prdctica del profesional. Balancear colores y enfoque de la cdmara.

2. Insertar endoscopio.

3. Reconocer cornete inferior y medio, piso de la fosa nasal (hueso maxilar
superior) y septum nasal.

4. Recorrer con endoscopio foda la cavidad, hasta la coana para explorar
y reconocer el drea y contexto del paciente.

5. Generar corredor nasosinusal “ampliando” la cavidad para que llegue
mdas luz, reclinando los cornetes inferior y medio hacia lateral utilizando un
disectory algoddn embebido con adrenalina y lidocaina para evitar erosion
y sagrado de la mucosa.

6. Sila amplitud del canal no es suficientemente amplia, es necesario realizar
la turbinectomia media a fravés de ftijeras que seccionan la base de
implantacion.

7. En caso de redlizar abordaje extendido y se necesite mds espacio, se
debe realizar la etmoidectomia anterior, compuesta por seccién de la
apdfisis unciforme y la bulla etmoidalis. Estas se remueven para mejorar
campo visual y espacial.

8. Generado el corredor nasosinusal, se inspeccionan y se identifican los
limites de la coana, la turbina superior, el receso esfenoetmoidal vy
finalmente el ostium esfenoidal (parte del seno esfenoidal que se comunica
con el sector posterior de las fosas nasales a través de dos orificios), objetivo
maximo al cual llegar.

9. Confeccidén de Rescue Flap o colgajo nasoseptal de rescate: Tallado de

dos incisiones horizontales del plano sagital, una superior (a 2cm de techo
de fosas nasales) e inferior (sobre el hueso maxilar superior). Se diseca
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mucosa del septum nasal preferentemente con coagulacién monopolar
con punta de colorado, debido a su precisidon y menor dano colateral por
diatermia (técnica dénde se aplica corriente de alta frecuencia que
acelera metabolismo de células que alivia la inflamacion).

10. Incision 1: Se inicia en el borde inferior del osfium esfenoidal
(habitualmente se encuentra a unos 2 cm del techo coanal), prolongando
esa incisibn hacia adelante unos 4 cm. En este punto de la cirugia es
importante destacar que esa incision horizontal debe discurrir a no menos
de 1,5 cm del techo de las fosas nasales, con el objetivo de no lesionar el
epitelio olfatorio inmerso en esa porcion mds alta de la mucosa septal.

11.Incision 2: Es paralela a la previa, que comienza en la unién del techo y
la pared medial de la coana, descendiendo hacia el piso de la fosa nasal,
siguiendo hacia sobre la cresta del hueso maxilar superior, hasta la unién
mucoepidermoide en el extremo mds anterior de la narina.

12. Con ayuda de una pinza fenestrada, se pliega cuidadosamente el
colgajo y se lo acomoda y reserva en el interior de la rinofaringe a través de
la coana.

13. ContinUa con la realizacién de la septectomia posterior, la cual se lleva
a cabo resecando la Idmina perpendicular del etmoides (utilizando bisturi
N° 11) en conjunto con el vémer hasta su articulaciéon con la espina del
esfenoides.

14. Se crea una cavidad Unica entre las dos fosas nasales, con una
exposicion completa del rostrum esfenoidal, generdndose asi el verdadero
abordaje bilateral que permitird maniobrar la éptica y el instrumental a
través de ambas fosas nasales, considerando no extraer la mucosa, sino
recortarla como colgajo o cortina.

15. La fase concluye con la exposicidon completa del rostrum esfenoidal y
con la exposicion de ambos ostium esfenoidales, los cuales serdn la puerta
de enfrada al seno esfenoidal.



\
Cornetey
medio

Figura 29: Primer reconocimiento de fosa nasal Figura 30: Identificacién de los limites coanales Figura 31: Se reclina cornete inferior hacia
derecha, siguiendo la cola de la turbina inferior (lineas rojas). lateral.
de insinla la coana.

(Informacion paso a paso v figuras 29, 30 y 31 recolectadas de Arévalo, Seclen, Herrera, Rojas, Vallejos, Mural. Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce
S.AMI.C. Argentina, 2015)
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FIGURA 32: Turbinectomia media:
se coagula la base de
implantacién del cornete media
donde comenzara la seccidn.

FIGURA 33: Mediante fijera, se
secciona y desciende la turbina
hasta su individualizacion por
completo.

FIGURA 34: Se exponen los
elementos etmoidales que hemos
de remover al redlizar la
etmoidectomia anterior: la bulla
etmoidalis  (Bu.), la  apofisis
unciforme (Unc.) y el conducto
lacrimonasal (Lacr.).

El receso

FIGURA 35:
esfenoetmoidal: en suU
profundidad discurre la arteria
esfeno  palatina. Nétese el
defecto de la etmoidectomia
(flecha).

(Figuras 32, 33, 34 Y 35 recolectadas de Arévalo, Seclen, Herrera, Rojas, Vallejos, Mural. Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C. Argentina, 2015)
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FIGURA 36: Se comienza

la incision superior
inmediatamente por el
borde inferior del ostium
esfenoidal.

FIGURA 37: Progresa la
incisién superior en forma
recta a 2 cm del dpex de
las fosas nasales (para
preservar el epitelio
olfatorio, senalado con
una flecha verde).

FIGURA 38: Incision
horizontal inferior del HBF.
De ser necesario, la
misma  puede realizarse
sobre el borde mds
externo del piso nasal.

FIGURA 39: Incision
anterior uniendo las dos
previomente talladas.

FIGURA 40: Septum nasal
posterior (6se0)
denudado. Se aprecia el
pediculo del HBF (rojo)
reservado en la coana
(amarillo).

(Figuras 36, 37, 38, 39 y 40 recolectadas de Arévalo, Seclen, Herrera, Rojas, Vallejos, Mural. Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C. Argentina, 2015)
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FIGURA 41: “Rescue” Flap (RF). Se
expone e | septum posterior,
descendiendo el colgajo, pero sin
completar la incision anterior.

FIGURA 42: Septectomia posterior
realizada. Se expone el rostrum
esfenoidal (RE) y ambos osftiums
esfenoidales (OE). A la derecha,
mucosa septal contralateral.

FIGURA 43: Reverse Flap. Se incide
la mucosa nasal confralateral
(blanco) para cubrir el septum
anterior denudado (verde) tras la
confeccion de HBF. La flecha
indica el plegamiento de dicho
sector de mucosa.

Reverse Flap
IS .

L.

FIGURA 44; Reverse
posicionado correctamente.

y

Flap

(Figuras 41, 42, 43 Y 44 recolectadas de Arévalo, Seclen, Herrera, Rojas, Vallejos, Mural. Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C. Argentina, 2015)
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6.2 ERRORES FRECUENTES

Debido a la complejidad anatémica vy las
extensas actividades que debe readlizar el
especidlista durante el acceso quirlrgico, nos
enfocaremos en los frecuentes errores o
dificultades que pueden ocurrir durante el
proceso, para luego elegir el mds riesgoso e
intentfar emular esa zona en el modelo
anatémico.

Error 1:

Se puede lesionar el orificio lacrimonasal, ocurre
cuando la frepanacion se realiza muy alta en el
cuadrante anterior del meato inferior, en ese
caso en los dias posteriores a la intervenciéon
aparece lagrimeo.

Error 2:

Si durante la cirugia se sospecha de fractura o
rotura de la Ldmina Papirdcea (hueso plano del
etmoides), se debe realizar una maniobra de
presion orbitaria y observar simultdneamente si

se acompana ésta de salida o herniacion de
grasa periorbitaria. Esta complicacién suele
suceder a menudo, si se ocasiona un defecto
pequeno en la Ldmina Papirdcea y no se rompe
la delgada cdpsula fibrosa que contiene a la
grasa periorbitaria, no se tendrdn secuelas
importantes. La maniobra de presion orbitaria
debe readlizarse sutimente para no ocasionar
lesiones oftalmoldgicas y debe evitarse dentro
de lo posible, en pacientes con Lentes
Intraoculares.

Error 3:

En ocasiones, la celda de Onodi (celdillas
etmoidales posteriores) puede estar muy
neumatizada y llevar a confusion al creer que se
ha penefrado en el seno esfenoidal.

Error 4:

“Acceso al seno frontal en la parte superior del
infundibulo  etmoidal, donde se puede
identificar el relieve que la arteria etmoidal
produce en la base del créneo, para realizar la
aperturas de las celdillas se utilizan pinzas de

Blakesley-Weil de 45 o 90°. La ampliacion del
receso se realiza hacia la pared anterior, porque
la posterior es fragil y puede producirse la
entrada en cavidad craneal. Para evitar la
penetracién del Fosa Craneal anterior, a través
de la ldmina cribosa es importante notar la
depresion y elevacion del surco olfatorio y evitar
la diseccion de la insercién medial del Cornete
Medio.”

(Lobato, Martinez, Algaba.2014)

Error 5:

Ruptura del tfecho etmoidal, enfrando en la fosa
cerebral anterior y dejando como secuela una
fistula de liquido cefalorraquideo. Si se detecta
durante el acto quirdrgico se debe intentar
reparar con fascia, pasta de hueso o cola de
fibrina.

Existen descritos casos de pérdida visual por
lesion del nervio o6ptico. El concepto mds
importante es que el procedimiento quirdrgico
se debe redlizar bajo observacién directa. Si la
hemorragia no permite la correcta visualizacioén,
es necesario concluir el procedimiento.

En base alo anterior se decide replicar en el modelo de entrenamiento el error N° 5, ya que tiene contacto directo con la fosa cerebral, complicado el
procedimiento en su totalidad y poniendo en mayor riesgo al paciente.
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Formas de acceso:

PCR —» acceso a proteinas

Dafa "seno esfenoidal”, cavidad que tiene la funcién de producir mocos,
gue humedecen el aire y lo calientan. justo detrds, se encuentra la
Hipofisis (gandula pituitaria)

Puede danar sensibilidad del olfato, danar la "lamina cribosa del etmoides"
masa ésea que protege el cerebro, capa de hueso muy porosa si el
bastoncillo entra por un poro puede romper la membrana hematoencefdlica
que protege
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6.3 LLUVIA DE IDEAS

LLUVIA DE IDEAS

Modelo anatémico que separa por capas diferen-
tes materialidades dependiendo de la anatomia,
facilitando la visualizacién y el entfendimiento del
proceso quirdrgico.

Indicador de errores a través
de instalacion simple.

Anatomia principal en el
acceso quirdrgico

Retroalimentacion

Disefio Semejanza
llamativo anatémica

ot

Capas de anatomia
principal impesas en
3D a traves de
escdner real.

Facil traslado Facil entendimiento
y adlmacenaje en el uso

Ergondmico

Soporte disefiado en computador
e impreso en 3D.
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LLUVIA DE IDEAS

Modelo anatémico que sintetiza la parte
anatémica que se utiliza en el acceso a
la silla turca, con una tapa que contiene

los pasos a seguiry un cuadro de registro.

Tapa  multifuncional, que
protege al modelo y ademds
contiene las intrucciones vy
registro del paso a paso a
seguir, como guia prdctica - et R
para el estudiante. ¢
Se reclina de forma que
pueda estar visiblemente a la
altura del rostro, apto para
mirar las instrucciones
mientras se realiza la practica.

Modelo anatémico impreso
en 3D por medio de
escaners médicos de un
caso real, conservando solo
el drea a utilizar y visible-
mente lo mds parecido a la
textura anatémimca.

Soporte disenado en computador e
impreso en 3D, manteniendo la
forma del craneo para no aumentar
tamario
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Indicador de errores a través
de instalacién simple.

Disefio
llamativo

Facil traslado
y adlmacenaje

Retroalimentacion

N\

—

Ergondmico

Semejanza
anatémica

Facil entendimiento
en el uso



LLUVIA DE IDEAS

Aréa donde se
pueden guardar los
instrumentales

quirdrgicos.
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Modelo anatémico que se separa en 2
dreas (modelo y zona de instfrumental
quirdrgico) que al abrir amplia el campo
de trabajo y al cerrar facilita el fraslado.

Al cerrarse, visiblemente se visualiza
como un libro faciltando el fraslado

. y almacenaje
Indicador de erores a través
de instalacién simple.

Soporte disefiado en computador

& impreso en 3D. Modelo anatémico impreso

en 3D por medio de
escaners médicos de un
caso real, conservando solo
el drea a utilizar y visible-
mente lo mds parecido ala
textura anatémimca.

Retroalimentacion

Disefio Semejanza
[lamativo anatémica
Facil traslado Facil entendimiento
y almacenaje en el uso

Ergondmico



LLUVIA DE IDEAS

Modelo anatémico que separa en dos
partes la capa externa de la anatomia del
rostro, dividiendola en una versién realistay
ofra trasparente, sostenida por 4 patas
reclinables.

Indicador de errores a través
de instalacién simple.

Anatomia principal de partes
blandas emulando visualmente
rostro real

Capas de anatomia
principal impesas en 3D con
flamento transparente,a
trédves de escdner real,
enfocadas en las partes
6seas para visualizar el
procedimiento.

Disefio
llamativo

Facil traslado

Soporte disenado en computador e impreso en
3D con la resistencia suficiente para soportar el
procedimiento y la fuerza del estudiante,
ademds de tener bisagras que permitan que el
modelo pueda reducirse lo mds posible para
facilitar traslado y almacenaije.
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y almacenaje

Retroalimentacién

: Semejanza
/ \ anatémica

N

Facil entendimiento
en el uso

Ergonémico



LLUVIA DE IDEAS

Modelo anatémico muy simplificado externamente
para fdacilitar el uso y traslado, con parte inferior
redondeada para evitarincomodidad en el usuario.

Tabla de registro para
autoevaluacién del
alumno.

Anatomia impresa en
3D a través de
escaner médicos,
estrategicamente
remodelado para
facilitar la impresion y
simplificar la parte
Indicador de errores a través extermna del rostro.

de instalacién simple.

Soporte disenado en computador e impreso
en 3D, redondeado en la zona en la que el
estudiante apoya sus brazos al practicar.
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Disefio
llamativo

Facil fraslado
y almacenaje

Retroalimentacién

N\

Ergonémico

N

Semejanza
anatémica

Facil entendimiento
en el uso



Retroalimentacidon

RESOLUCION

Semejanza
anatdmica

Diseno
llamativo

NOoOrmoo=Z
mooO W >

FAcil entendimiento
en el uso

Facil traslado
y almacenagje

Ergondmico

En base alos resultados, se decide tomar los aspectos con mejor puntacién de cada
modelo para hacer uno nuevo que contenga una mezcla de todos, de una manera mas
Sptima.
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PROPUESTA

65

El modelo anatémico separa por capas
diferentes materialidades dependiendo
de la anatomia, facilitando la visualizacién
y el entendimiento del proceso quirdrgico,
con parte inferior redondeada y tapa de
retroalimentacion que ayuda al traslado y
almacenamiento seguro.

Disefio
llamativo

Fdacil traslado
y almacenaje

Retroalimentacién

Ergondmico

Semejanza
anatémica

Facil entendimiento
en el uso



CAPITULO 7
DESARROLLO DE
PROPUESTA

7.1. DE ESCANER A MODELO
STL.

Para comenzar a disenar el modelo de
enfrenamiento en el computador, se necesita
exportar el archivo entregado por el médico en
el programa InVesalius.

El escdner posee toda Ila informacion
anatémica del paciente, por lo que es un
archivo muy pesado que no cualquier
computador puede abrir o procesar. Ademds,
abrirlo en el programa e infervenirlo puede
tomar varios minutos, ain asi, vale la pena
esperar ya que eligiendo correctamente los
pardmetros que definen cada densidad
anatémica, se puede lograr una regidn muy
precisa para poder diferenciar en capas, por
ejemplo, partes blandas, ligamentos, huesos
duros o blandos, etc.
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- InVesalius 3
Archive Editar Vista Herramientas Opciones Mode  Ayuda
bBE[oC D T||<aC + ‘B
Importar imagenes médicas... b
Abrir un proyecto existente... o - pivos DICOM, Analyze, Nif Tl 0 REC/PAR para ser

1. GALLARDO ESPINOZAVALER "Sconstruidos

2. Cranium.inv3

3. craanec samuel.inv3

Dates o

Mascaras  Superficies 30 Medidas

MNembre Urnbral

FIGURA 45: Elaboracién propia.



B GALLARDO ESPINOZA*VALERIA - InVesalius 3 X
Archivo Editar Vista Herramientas Opciones Modo Ayuda

cBE 90 T [ RO+l B+

1. Cargar los datos Corte Axial

B  Corte Sagital

» i«

2. Elegir la region de interés

Crear nueva iga

Seleccione umbral:

Personalizado
Edicién manual
Watershed

cribir Gltima superficie

Corte Coronal B Volumen

3. Configurar la superficie 3D ¥
4, Exportar los datos ¥

Datos A

Mascaras Superficies 3D Medidas

Se
Nombre Umbral
@ [ Méscara 1 [-718, -123]
X

lictn

FIGURA 46: Elaboracién propia.

La zona encerrada en el circulo azul, demuestra la parte del programa en la que se define la densidad anatémica de la capa que se estd creando, en este
caso la capa amarilla que estd en ese rango corresponde a partes muy blandas y delicadas. En general mds a la izquierda negro es mds blando y a la
derecha blanco es mds duro como huesos o cartilagos.
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. GALLARDO ESPINOZA*VALERIA - InVesalius 3
Archivo Editar Vista Herramientas Opciones Modo Ayuda

cBIE T [ RxC+ d-= B+

1. Cargar los datos Corte Axial B  Corte Sagital

NI«

2. Elegir la region de interés

Crear nueva mascara 4
Propried ¥
ascara 1
Seleccione umbral: N
Personalizado v

Esmalte (Adulto)

Esmalte (Nifo)

Hueso

Hueso Compacto (Adulto)
Hueso Compacto (Nifio)
Hueso Esponjoso (Adulto)
Hueso E joso (Nifio)

gorte Coronal B Volumen

Tejido Epitelial (Nifio)
Tejido Graso (Adulto)

8
3. % st 4 .
Tejido Graso (Nifio)
4| Tejido Muscular (Adulto) -
Tejide Muscular (Nifio)
ejidos Blandos
Datos 2 D

Mascaras  Superficies 3D Medidas

Nombre Umbral
@ T Mascara 1 [-718, -123]
b4 v

FIGURA 47: Elaboracion propia.

EL programa tiene incorporado pardmetros ya preestablecidos muy Utiles para poder desarrollar las capas anatdmicas, pero en nuestro caso en particular no
fueron tan efectivas, ya que la zona que se necesita replicar tiene densidades diferentes y complejas en comparacién al resto del cuerpo humano, por
ejemplo, los huesos etmoidales son mds blandos que lo que indica el programa como “huesos esponjosos” por lo tanto se tuvo que hacer de forma
personalizada.
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- GALLARDO ESPINOZAVALERIA - InVesalius 3 &5 X

Archivo Editar Vista Herramientas Opciones Modo Ayuda

BR[0T 220+ @~=]m-

1. Cargar los datos v | Corte Axial B | Corte Sagital
2. Elegir la region de interés 2
Crear nueva mascara ~
Propriedades de la mascara ¥
Mascara 1 v

Seleccione umbral:

Hueso Compacto (Adulto) :
Edicién manual A
Watershed A

[[] Sobrescribir tltima superficie rear superfic

Corte Coronal B Volumen 8
3. Configurar la superficie 3D 2 £ .
4, Exportar los datos 7 .
Datos 2 Q

Mascaras Superficies 3D Medidas

-
Nombre Umbral
@ [ Mascara 1 (662, 1988)
X v

FIGURA 48: Elaboracidén propia.

Capa de partes blandas como piel, cornetes, nervios, etc.



- GALLARDO ESPINOZA*VALERIA - InVesalius 3 55 X

Archivo Editar Vista Herramientas Opciones Mode Ayuda

.

1. Cargar los datos

<«

Corte Axial B  Corte Sagital B8
2. Elegir la region de interés ¥

»

3. Configurar la superficie 3D

Crear una nueva superficie 3D ~
Propiedades de la superficie Y
Superficie 3 v

Transparencia: '

Opg ayanzadas

Paso siguiente

4. Exportar los datos ¥

Corte Corenal B Volumen

Datos

Mascaras Superficies 3D Medidas

Nombre Volumen (...

B superfici.. 4560153.911

B superfici.. 1232901.137
@ [T superfici... 522358.043
<

X [5)

FIGURA 49: Elaboracidén propia.

Capa de partes duras como etmoides, esfenoides, crdneo, etc. Luego de tener ambas capas listas se puede exportar el modelo en archivo STL para poder
editarlo y disenar en él, en diversos programas de modelacién 3D.
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@ Autodesk Meshmixer - parte muscular.stl

File Actions View Help Feedback

7.2. MODELADO PROPUESTA 1

Teniendo el archivo listo en STL, se pude abrir y
editar en el programa Meshmixer, para mejorar
el aspecto, corregir errores para la impresion y
anadir caracteristicas de diseno planteadas en
la lluvia de ideas anteriormente.

El modelo es editable por separado, capas

blandas y duras, por lo que facilita la edicién vy
el frabajo minucioso.

Ademds, tiene una herramienta de inspeccion
automdtica que corrige relieves u orificios que
compligue la impresién 3D.

@ Autodesk Meshmixer - parte hueso stl.stl @
File Actions View Help Feedback

Print
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FIGURAS 50 Y 51: Elaboracién propia.



Lo primero que se readlizd en el modelo fue
reducir el campo de frabajo, dejando sdlo el
drea en la que se redliza la cirugia
transesfenoidal  endoscopica y  eliminar
contenido que podria entorpecer la impresiéon
como el cabello, partes blandas esparcidas por
el crdneo, taparirregularidades que no afectan
la zona a trabajar y suavizar dreas rugosas.

Como siguiente paso se solidificd el espacio
enfre una capa y ofra intentfando mantener las
capas editables por separado, pero creando un
objeto unido que visualmente pareciera solo
uno.

@ Autodesk Meshmixer - zona de cirugia 1.mix
File Actions View Help Feedback
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@ Autodesk Meshmixer - zona de cirugia 1.mix
File Actions View Help Feedback

Makerbot Replicator 2

Object Browser

prueba 2.sti (shell 11

hell 13
prueba 2.sti (shell 14
hell 17

prueba 2 st (shell 1

006000600600

& X

Makerbot Replicator 2

Object Browser

o

006060060000

prueba 2.stl (she

prueba 2.stl (shell 17)

[CECHCECHECISESAN] . |

prueba 2.stl (shell 1

FIGURAS 50 Y 51: Elaboracioén propia.



& Autodesk Meshmixer - cabeza con rodamientos.mix
File Actions View Help Feedback

Makerbot Replicator 2
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FIGURA 52: Elaboracién propia.

El tercer paso fue disenar el modelo con respecto a la propuesta elegida en la lluvia de ideas, creando 6 Idminas que separan la anatomia del créneo en
forma de libro, incorporado bisagras y soportes que sostengan de manera segura el acceso quirdrgico.




7.2.1. observaciones de propuesta 1

Durante el proceso de edicidon de la propuesta
uno, el programa colapsaba sin poder avanzar
en el diseno como fal, ademds al intentar
exportar el archivo al programa Ultimaker Cura,
para impresién, tampoco podia procesar el
archivo vy leerlo correctamente. Se intentd
corregir el archivo de diferentes formas y se
concluyd que no se pueden combinar las capas
blandas y duras en un mismo modelo, por lo
tanto, habria que disefar todo por separado o
decidir que densidad es mds importante para
replicar en el modelo de entrenamiento final.
Luego de varias conversaciones  con
profesionales de la salud y ofros disenadores se
decidid seleccionar las pares duras del rostro
como mds importantes, ademds la impresion es
mds detallada y precisa en comparacion a la
anatomia real.

Los profesionales explicaban, que compren-
diendo la parte 6sea se puede entender de
mejor manera el resto del proceso quirdrgico, ya
que lo fundamental era no fisurar o perforar el
hueso para no llegar a érganos vitales como el
cerebro y que ademds en esta cirugia en
particular lo fundamental del paso a paso
comprometia a los huesos etmoides vy
esfenoides mds que a ofra anatomia blanda.

Por todo lo anterior se decidid reformular el

modelo y ver en mayor detalle cada hueso y
pieza para gue sea posible su impresion.
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7.3. MODELADO PROPUESTA 2

Siguiendo la misma idea de la propuesta
anterior, se decide dividir en capas la anatomia
principal de la cabeza, separando en los huesos
mds importantes, zona de nariz (tabique),
etmoides y esfenoides (donde se encuentra la
sila turca), esta vez limpiando el archivo de
cada capa en mayor detalle y subdividiendo la
pieza para visualizar de otfro color lo mds
importante 'y para facilitar la  impresiéon
cambiando de programa para mayor precision,
se utiliza como segunda opcidn el programa
Blender.

Que solo sean 3 capas ayuda a enfender de
mejor manera el drea de la cabeza que se estd
manejando, ya que el estudiante podrd alorir
como un liboro el modelo y estudiarlo
visualmente comprendiendo partes principales
y anatomia comprometida, por otro lado,
facilita la impresiéon en si, ahorrando el tiempo
de fabricacién y filamento.
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FIGURAS53: Elaboracion propia, primera capa de propuesta 2. tabique.



FIGURA 54: Elaboracién propia, celdillas etmoidales.




Silla furca

FIGURA 55: Elaboracién propia, esfenoides vy silla turca.




El siguiente paso en el diseno de la propuesta 2 es crear el cuadro delimitador que forma el “libro”, es en ese momento que nos damos cuenta que se puede
seguir reduciendo el campo de trabajo, quitando gran parte superior y trasera del craneo ahorrando, material, tiempo de produccion y facilitando el
traslado del modelo.

FIGURAS 56 y 57: Elaboraciéon propia.
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Rieles que facilitan el movimiento de
las capas anatdmicas replicando a

un libro
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Capas anatdmicas que en conjunto
forman el crdneo, pero separadas
ayuda al estudio de cada zona del
acceso quirdrgico.

FIGURA 58: Elaboracién propia, capas que simulan un libro anatémico.



Diseno de tapa que contendrd la tabla evaluativa e
instrucciones, ademdads de proteger el modelo en su
tfransporte.

Luz que estd conectada al Techo etmoidal a través de
un circuito simple desde el interior del modelo,
senalando que el estudiante tocd una zona riesgosa
para el paciente.

Base y soporte del modelo con parte frontal
redondeada que facilita el apoyo de los brazos y
trabajo del estudiante por medio de la ergonomia.
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FIGURA 59: Elaboraciéon propia.
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FIGURA 60: Elaboracién propia, vista del modelo cerrado.



Nuevo formato de tapa que
opfimiza mejor el espacio y el
material.

Aumento en la altura del
soporte, que facilita el manejo
de las herramientas quirdrgicas
durante el acceso a la sila
turca.

FIGURA 61: Elaboracién propia, redisefio de la estructura del modelo.
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7.3.1. observaciones de propuesta 2

Nuevamente al intentar imprimir las piezas el
modelo demuestra error, aunque el programa
Blender facilité el proceso de diseno y limpieza
del archivo, se necesita un nuevo programa que
lo complemente para ver con aun mds detalle
cada pieza y puedan verse por separado y no
como un conjunto, ademds se necesita que el
nuevo programa pueda escalar el modelo de
Blender a las medidas reales del escdner
médico, para poder tener una mejor
concepcion del espacio y poder crear los
planos con medidas generales del proyecto a
tamano real.

Como ya se logré que el prototipo se pareciera
a la idea inicial del proyecto, la propuesta N°3
serd la remodelacién y mejora de la propuesta
N°2, manteniendo en general cada parte, pero
mejorando la Iégica de impresion, los detalles y
el tamano.

Serd necesario que la anatomia principal como
el etmoides y esfenoides se subdividan de forma
estratégica para que puedan imprimirse con
mejor resolucion sin generar errores que puedan
alejarlo del propdsito principal, que es mantener
lo mds posible el parecido con una cabeza real
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la zona anatdmica por la que accederd el
estudiante de ORL, por lo tanto, se intentard
imprimir mds partes y pegarlas con cloroformo
sin que afecte visualmente la prolijidad del
diseno.

De igual manera, si por alguna razén el
estudiante que esté realizando la prdctica y
enfrenamiento en el modelo, llegara a romper
nafuralmente una pieza (por ejemplo, celdillas
etmoidales que son partes muy delgadas),
puede unirla con cloroformo y no afecta en
absoluto la eficiencia del modelo de
enfrenamiento.

Por el contrario, cometer errores y reunir piezas
danadas, ayuda en el aprendizaje y en
aumentar las repeticiones que estimulan la
prdctica sensorio motriz.



7.4. MODELADO PROPUESTA 3

La propuesta N°3 comienza desde cero,
volviendo a buscar los pardmetros mds
funcionales dentro del programa, para
exportarlo desde el escdner médico al archivo
de edicién stl. Pero esta vez nos enfocamos solo
en las partes dseas del crdneo.

Luego se volvid a exportar a Meshmixer para
editar y limpiar sin danar significativamente la
anatomia, pero mejorando la calidad de
impresiéon, rellenando espacios y suavizando
grandes profuberancias en zonas alejadas al
acceso principal hacia la silla turca, como por
ejemplo los dientes y el contorno de la zona
ocular.

Esto redujo significativamente las horas de
impresion y aumentd la prolijidad de la prueba.
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FIGURAS 62 vy 63: Elaboracion propia.



En la tercera capa del modelo que corrsponde
a la zona del esfenoides y donde se encuentra
la anatomia principal de esta investigacion la
silla furca, se tuvo que dividir la pieza en 3 partes
para facilitar la edicidon de forma mas especifica
y solucionar los problemas de impresion,
reduciondo las horas de fabricacién vy
disminuyendo los soportes que se necesitan
para crear la pieza, esto es importante ya que
entre mas soportes, mayor es la posibilidad de
que al refirarlos dane parte importante del
modelo.

La segunda capa correspondiente a la zona
etmoidal, se dejo para el final debido a su
complejidad anatémica, sus celdillas con
dimenciones reducidas y su espesor tan
delgado tenia mayor riesgo de ser afectado
durante la impresidn, es por esto que se tuvo
que dividir en 8 partes en total, para poder
editarlas con mayor precision y facilitar el
manejo de las herramientas de diseno. Ademds
es en esta zona donde comienza la zona de
resgo y que no debe danarse durante el
enfrenmiento debido al riego del paciente.

Finalmente, se pudo lograr en esta edicion un
mejor resultado que en las propuestas
anteriores, pudiendo hacer pruebas fisicas de

impresion y proyectar minimas mejoras.
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Makerbot Replicator 2
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FIGURAS 64, 65y 66: Elaboracion propia.



86

& Autodesk Meshmuer - Fiezal.] <t @ hutodesk Meshmixer - Pieza2 2.5t
File Acions View Help Feedback

File Actions View Help Feedback

)
Meshmi
Meshmix
Select

Export Export
Frint Print

@ Autodesk Meshmixer - Pieza2.3.stl @ Autodesk Meshmixer - Pieza2 4.stl
File Acions View Help Feedback File Actions View Help Feedback

s 5

FIGURAS 67, 68, 69 y 70: Elaboracidn propia. primeras 4 piezas editadas de la capa n®2 zona etmoidal.
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FIGURAS 71, 72, 73 y 74: Elaboracidn propia. 4 piezas finales editadas de la capa n?2 zona etmoidal.




Para terminar la propuesta N3 se disend la base,
carcasaq, tapa y rieles que sostienen al modelo y
son necesarias para la simulacidon de un libro
anatémico, mejorando las propuestas
anteriores, en especifico las bisagras de la tapa,
alfura de la base y las curvaturas tanto del
apoyo de los brazos como la de los rieles de las
capas anatémicas.

también se analizd la fabricacién del contorno
anatémico, es decir, se replanted la pregunta
scoémo la capa anatdébmica podrd emular a una
“hoja” de mejor manera?

Se pensd desde un principio en imprimirla en
conjunto con los demds elementos del modelo,
pero finalmente luego de varias pruebas, y por
el costo econdmico, se decide proponer otfras
posibilidades para obtener la transparencia
deseada.

Como primera idea, se propuso imprimir con
flamento el poligono, dejando justo el contorno
en el centro de la anatomia y rellenando todo
lo demds para luego unir ambas partes con
cloroformo.

En segundo lugar, se pensd imprimir de la misma
manera el contorno, pero en resina, ya que la
resina es un material que al imprimirse en 3D
dejaun mejor acabado y fransparencia, pero es
mds costoso todo el proceso de fabricacion,
tanto la compra del material, como la impresidn
en si.
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Por Ultimo y la idea mds viable dentro de las
posibilidades, es disenar un molde rectangular
en acrilico (uno para cada capa) con corte
l&dser cnc, infroducir la parte anatémica, sellar
los orificios que se necesitan para el acceso a
entrenar y rellenarlo con resina liquida. De esta
manera se reducen horas de impresion, dinero y
queda mds transparente y suave.

FIGURAS 75: Elaboraciéon propia.
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FIGURAS 76, 77,78 Y 79: Elaboracidén propia. soporte, rieles y tapa del modelo.



7.5 PROCESO DE IMPRESION
EN PROGRAMA CURA.

Las impresoras 3D con tecnologia FDM realizan
impresiones por capas, desplazdndose en los
ejes X e Y, y subiendo por el eje Z para realizar
cada nueva capa de impresion. Esto permite
que las piezas adquieran el volumen
correspondiente.

Si bien esta forma de desplazamientoen X, Yy Z
permite generar que la pieza no quede en una
figura “2D", los softwares de parametrizacién de
archivos reconocen los volimenes segin los
pardmetros otorgados por el usuario. Estos
reconocimientos de volimenes pretenderdn
siempre fratar de respetar las formas de la figura
a imprimir de la manera mds cercana posible,
aun cuando la forma y/o las condiciones de los
pardmetros de impresiéon no lo permita.

Luego de la obtencidén de la/s pieza/s que
deseemos imprimir, se realiza un andlisis de
prioridad de impresidon por archivo. Este andlisis
permite posicionar y direccionar las piezas a
imprimir priorizando distintos puntos que pueden
ser criticos en el resultado final o, segun el caso,
durante el proceso de impresidon (y que podria
tferminar generando un atasco o sencillamente,
una pieza que no fermina de imprimirse).

Este andlisis de prioridad busca seleccionar la
cara que quedard posicionada en la cama de
impresiéon, la orientacidn que tendrd la pieza
segun las caras del volumen de impresion, y
proyectar las dificultades que poseerd la pieza
segun el andlisis para compensar aguellos
detalles a través de los pardmetros a asignar.
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Ejemplo prdctico:

A continuaciéon, se adjunta una captura de
pantalla de la Pieza 1.

Si se posiciona la pieza en la cama de impresién
con la misma orientacion en que fue realizada,
quedaria de la siguiente manera:

Ultimaker Cura

Para poder readlizar una impresidn segura (es
decir, sin que la pieza pierda estabilidad, o que
pueda generar warping), es hecesario abarcar
la mayor cantidad de drea posible en la primera
capa de impresidon. Idealmente, la primera
capa de impresion sea totalmente plana, asi la
unién entre pieza y cama de impresion queda

mas firme. Ademds, debido a la estabilidad
segun la masa de la pieza en el proceso de
impresion, es recomendable readlizar las
impresiones desde el drea mds grande hacia el
drea mds pequena, siendo este Ultimo el que
quedaria en la cara superior (es decir, en las
Ultimas capas de impresion).

Visualmente, independiente la orientacion que
posea la pieza, serd necesario el uso de soportes
de impresion.

FIGURAS 80, 81, 82, 83, 84, 85y 86: Elaboracién
propia.

Si vemos el proceso de impresion en la Pieza 1
en el mismo posicionamiento que fue creada,
este adquiere mayor peso en las capas
superiores. Ademds, la mayor cantidad de unién
en la primera capa de impresidén es por soporte
de impresidn, y no por pieza final a obtener.



Al girar la pieza en 90° obftenemos una
impresion mucho mds estable debido a la unién
de la primera capa y la base de impresidon. Sin
embargo, se comienzan a visualizar ofros
problemas. Como se menciond anteriormente,
la impresora trabaja los volimenes en el eje Z
por desplazamiento de capa por capa. Si bien
el dngulo frontal del crdneo se realiza, no
adqguiere  la  misma calidad que el
posicionamiento anterior debido a que el
software de parametrizaciéon trata de realizar el
dngulo de la pieza, pero con el orden de capas
que puede imprimir.

Ultimaker Cur

Ultimaker

L
£ A s
s
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Ademds, debido a la forma de impresion del
soporte, posiblemente este sea de gran
dificultad a la hora de retirar (independiente el
minimo relleno que este posea). La forma del
desplazamiento de las capas de impresion del
soporte debe permitir sostener la figura y, al
mismo tiempo, ser lo suficientemente fragil para
ser retirado con facilidad.

Debido a que uno de los requerimientos de la
impresion final es la calidad de impresion (y la
resolucién que posea) para tener terminaciones
(oficio) o6ptimas, es necesario priorizar las
esfructuras de menor famano y los dngulos de la
figura.

Ultimaker ]

Sirotamos la figura nuevamente en 90° (es decir,
en 180° del posicionamiento inicial), adquirimos
un posicionamiento ideal. Esta forma de
impresion permite dejar el volumen menor de Ia
figura en las caras superiores, adherir la primera
capa de impresion de forma eficiente, generar
soportes que estabilice la figura, generar
adherencia suficiente entre soporte y detalles
de huesos de menor famano que permita su
correcta impresion, pero, al mismo tiempo, la
extracciéon de este soporte con facilidad v,
como Ultimo, una éptima impresidén en las curvas
frontales del créneo.

FIGURAS 87, 88, 89 ,90, 91 y 92: Elaboracion
propia.

Por la ubicacion de la impresora en el espacio
de trabajo, se prioriza la ubicacién del crdneo
con la cara posterior hacia delante (primera
imagen de la secuencia). De esta manera, se
puede revisar con mayor facilidad el progreso
de impresién de los soportes.

Por lo tanto, descarfamos cualquier oftro
posicionamiento de la pieza, debido a que
obtenemos el mejor posicionamiento de
impresion.



Ademds, seria poco dptimo realizar cualquiera
de estas dos impresiones por motivos Iégicos de
orientacion.

Ultimaker Cura

D

FIGURA93 Y 94: ELABORACION PROPIA.

Debido a que la forma de impresion se
selecciond con esta figura, las siguientes piezas
serdn readlizadas con los mismos criterios v,
ademds, priorizando la impresién con el mismo
sentido que la Pieza 1. De esta manera
permitiremos que todo el crdneo tenga el mismo
orden en las capas de impresiéon.

Revisemos lo mencionado anteriormente con la
Pieza 2.1.
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Ultimaker Cura

D

En el caso de la Pieza 2.1, el posicionamiento de
la imagen adjunta es el mismo con el que fue
disenada. Sin embargo, esa posicion generaria
una gran canfidad de soporte.

Ultimaker Cura

o]

Sirotamos las piezas en 90° o, desde esta Ultima
rotacién, en 180°, obtenemos una pieza con
impresion eficiente debido a la cantidad de
soporte. Sin embargo, dejamos de priorizar la
calidad de terminacion en las secciones de
huesos pequenos.

Ultimaker

[

P

FIGURA 93, 94, 95, 96, 97, 98: Elaboracion
propia.

Debido a que ambas formas de impresidon
otorgan una calidad distinfa en diferentes
secciones y, por lo tanfo, ambas son correctas,
se prioriza el orden de impresion de la Pieza 1. Ya
que las capas se realizan de forma vertical por
el crdneo general, se selecciona el primer
posicionamiento de impresidn de la pieza 2.1.

P

FIGUAS 99: Elaboracién propia.

De esta manera, todas las piezas faltantes se
analizardn con los mismos criterios, y priorizando
un correcto orden en las capas de impresion.
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FIGURAS 100y 101: Elaboracidén propia. posicionamiento en impresion.
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FIGURAS102, 103 Y 104: Elaboracién propia. posicionamiento en impresion.
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FIGURAST05, 106, 107 Y 108: Elaboracion propia. posicionamiento en impresién.
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FIGURAST13, 114 Y 115: Elaboracion propia. posicionamiento en impresién.



7.6. PRUEBAS

Se realizaron distintas pruebas con la anatomia
de la capa 1, debido a que es la zona mds
sencilla dentro del crdneo y requiere menos
tiempo de impresion y ademds no necesita
subdivisiones para ver el resultado completo.

Para eso se utilizd filamento que estaba
disponible, sin necesidad de comprar uno por el
momento, ya que para las pruebas era
fundamental observar la calidad de impresidon y
no el color del modelo final, pero se obtendrd
filamento blanco hueso para el prototipo final
mds adelante.

Como resultado se logra obtener la morfologia
principal, sus orificios y relieves lo mds parecido
a la anatomia real, pero no queda con un
acabado suave al tacto, como seria en un
hueso real. Sin embargo, como primer
acercamiento y por costo de impresion, se
establece como resultado éptimo para realizar
un primer modelo fisico en totalidad.
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FIGURAS 116,117, 118Y 119:

Elaboracion propia. pruebas de impresion.



7.7. TABLA RESUMEN DE IMPRESION

ARCHIVO MOMERE PIEZA SECCIONES PIEZA | TIEMPO IMPRESION |CANTIDAD MATERIAL (GRAMOS) |[COLOR ESTADO
PIEZEA 1 Piezai 3:55:00 54 IMPRESA

PiezaZ 1 2:28:00 31 IMPRESA

Pieza2.2 3:15:00 41 IMPRESA

Piezaz 3 1:38:00 21 IMPRESA

FPiezaZ 4 0:51:00 11 IMPRESA

FlEzA 2 Pieza2 5 Oo44:00 T _ IMPRESA

FPiezaz G 0:41:00 T huesa IMPRESA

Pieza2 7 0-15:00 2 IMPRESA

CRAMED Pieza2 3 0:25:00 4 IMPRESA
Piezald.i 1:28:00 19 IMPRESA

FIEZA 3 Piezal.2 3:20:00 45 IMPRESA

Piezad.3 3:10:00 45 IMPRESA

Fieza4.1 0-0:3-00 1 IMPRESA

Piezad.2 0:15:00 2 IMPRESA

PIEZA 4 Fieza4.3.1 0:10:00 Z|Raojo IMPRESA

FPiezad4 322 0:11:00 2 IMPRESA

FPiezzd4.3.3 0:11:00 2 IMPRESA

Tapa laters 0:58:00 22 IMPRESA

CUERED Tapa lateral 2 1:23:00 31 IMPRESA

Cuerpo general 15:21:00 259 IMPRESA

Tapa sup=nor §:11:00 146 pEese IMPRESA

Caja luz 0:15:00 5 IMPRESA

CALA LUz LATERAL Luz 0:07-00 2 IMPRESA
Tubo hembra Oe54:-00 14 IMPRESA

Tubo hembra 0:54:00 14 IMFRESA

TUBOS Tubo hembra 0:54:00 14 huesa IMPRESA

Tubo macho 1:14:00 21 IMPRESA

Tubo machao 1:14:00 21 IMFRESA

Tubo machao 1:14:00 21 IMPRESA
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TABLA 7: Elaboraciéon propia.




7.8. SISTEMA ELECTRONICO
SIMPLE

Como se menciond con anterioridad, para que
el modelo de entrenamiento tenga un impacto
positivo en el estudiante, es necesario
incorporar tecnologia simple en un punto critico
de lo que seria un paciente real, es decir,
destacar en el modelo cual es la zona que
pondria en riesgo al paciente si es que se llegase
a romper o fisurar, en este caso en particular, el
tfecho etmoidal. Ya que por consecuencia
podria dejar con secuelas importantes al
paciente como, desprender liquido
cefalorraquideo, perdida visual por lesidn en
nervio 6ptico o hemorragia, esta Ultima es
fundamental controlar ya que obstruye la visual
del doctor y puede ocasionar otra lesién por
falta de control en el campo visual durante el
procedimiento.
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Incluir en el modelo esta tecnologia no solo sirve
como senal de aviso de un posible riesgo, sino
mds bien, ayuda al enfrenamiento del
estudiante a través de las repeticiones, ya que
cada vez que reciba el aviso de que estuvo en
la zona critica, el estudiante deberd comenzar
otra vez el proceso de simulacién del acceso a
lasilla turca, hasta que ya no cometa el error de
compactar con fuerza el techo etmoidal vy
activar en este caso la luz.

Entre las opciones de vibracion, sonido o luz, se
decidié utilizar luz como aviso ya que es menos
invasivo ante los sentidos durante el
procedimiento, es decir, que mientras el
estudiante realice el enfrenamiento, se
encontrard concentrado y posiblemente
tembloroso ante una situacién nueva bajo
presidn, por lo tanto, en ese contexto, una
vibracion podria llegar a asustar al usuario y
ocasionar un accidente en él o en el modelo.
Por ofro lado, el sonido era una opcién

tentadora, debido a que en medicina los
sonidos significan alerta durante procedimientos
quirdrgicos o en la recuperacién del paciente,
pero en esta circunstancia, supuestamente el
becado aun no tiene las habilidades sensorio-
moftrices necesarias para reaccionar con
cautela ante alertas fuertes, sobre todo en dreas
anatdmicas pequenas como lo es el crdneo, asi
gue de igual manera que en la vibracion, podria
sobre reaccionar ante el sonido fuerte y no
lograr la pasividad que se necesita para poder
desempenarse adecuadamente anfe un
procedimiento tan cauteloso y preciso.

Es por todo lo anterior que se decide incorporar
una luz, idealmente roja, que alerte sutiimente al
estudiante que estd en una zona riesgosa y que
debe parar el procedimiento para volver a
comenzar correctamente el entrenamiento.
Esto tiene relacidn con el semdforo vial,
mundialmente conocido, teniendo en cuenta
que la luz roja siempre es detenerse de manera
segura.



»

ELABORACION PROPIA

En una prueba anterior de impresion 3D, se realizd un circuito simple con una chicharra (antes de decidir que la alerta fuera una luz roja). En la prueba se incluyd
metal en distintos puntos criticos del hueso esfenoides, como nervios épticos y vidianos, para crear conductividad y que al tocarlos se produjera el sonido. La
prueba fue un éxito, pero se concluyd que, en la propuesta final del modelo, era necesario que no solo un punto funcionara como alerta, sino una zona
anatdmica mds extensa, por lo tanto, un punto de metal no era suficiente y se necesitaba fabricar una pieza anatémica completa que fuera conductiva.
Debido a lo anterior se investigaron formas de solucionar esa problemdtica y se decidid imprimir la pieza en ABS conductivo.
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7.8.1. ABS conductivo

Al ser un nuevo material, se probd el ABS conductivo anteriormente mencionado, como es un filamento diferente al ya trabajado se necesitan preparar
nuevamente los pardmetros adecuados para la impresion vy realizar diversas pruebas de espesor y tamaio para visualizar su conductividad.

Se realizaron 4 pruebas, fres circulos de espesores Tmm, 2mm y 4mm. En las 3 no se obtuvo un resultado esperado y no se encendid la luz, asi que se imprimid
uUna nueva pieza, esta vez, una pequena parte anatdémica del modelo real propuesto, para analizar si habia conductividad en piezas mds complejas con algin
otro tipo de voltaje y esta vez manejando polos positivos y negativos. Si logré encenderse la luz pero con muy pca potencia, asi que se intentd incorporar
pintura conductiva en el modelo impreso para aumentar conductividad.

Finalmente, ya que no se logré la intensidad deseada de luz, se realiza una mezcla entre impresién en ABS conductivo, pintura conductiva en puntos criticos y
utilizacion de estano y cables para unir todo, logrando la intensidad de la luz necesaria para que funcione adecuadamente como alerta.

ELABORACION PROPIA
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7.8.2 Circuito

Existen distintos tipos de circuitos simples, pero en este proyecto se utilizard un circuito abierto, es decir, que dentro del circuito existe una interrupcion que no
permite conectar todos los conductos metdlicos, impidiendo que la carga cumpla el recorrido necesario para que se establezca la circulacién de la

corriente eléctrica.

En este caso en particular es necesario, ya que el circuito se cerrard en el momento en que la herramienta quirdrgica unida por una pinza al circuito, toque la
pieza impresa en ABS conductivo y permita que transcurra la corriente eléctrica hasta prender la ampolleta con luz roja.

Pieza anatdmica en ABS
conductivo

Circuito abierto

Ampolleta prendida

Circuito cerrado
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7.9. INSTRUCTIVO Y TABLA DE REGISTRO

En la siguiente tabla se encontrardn las fases que debe emplear el estudiante durante el acceso a la silla turca y 5 cualidades por cada una de ellas, que
deberd registrar con un rango del 0 al 5, siendo 0 no logrado y 5 logrado. En el caso de las repeticiones y el tiempo que necesitd en realizar la fase, es fuera de
rango y dependerd de la cantidad real que necesitd efectuar.

Ej.: FASE 1, paso 8. Repeticiones 7, ubicacién espacial 2/5, control y coordinacién 3/5, precision 0/5, Tiempo 40 segundos.

Para el disefio de esta tabla, se redujeron los pasos en relacién a los que competen al estudiante y las partes dseas, dejando de lado la realizacion de colgajos
y fisuras en partes blandas. Ademds, se seleccionaron 5 cualidades que podian resumir las habilidades esperadas propuestas con antelacion.

FASE O Repeticiones | Ubicacion Conftrol y Precision Tiempo
espacial coordinacion (Velocidad)

1.El equipo de neuroendoscopia (monitor, fuente
de luz y cdmara) se coloca a la izquierda del
paciente ala altura de la cabecera de la camilla.

2.Los neurocirvjagnos y oforrinolaringdlogos  se
colocan a la derecha de la camilla, de frente a los
monitores, y a la izquierda de la mesa de
instrumentacion.

3. Una vez posicionado el paciente, se procede a
realizar una primera limpieza con yodopovidona en
la regidon nasal, maxilar y peribucal. Luego se da
paso a la topicacidn de la mucosa nasal con
algodones embebidos en  adrenalina U
oximetazolina, con el objefivo de lograr
vasoconstriccion local para disminuir el sangrado
durante la realizaciéon del abordaje. Paso esencial
con el especialista anestesidlogo.
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FASE 1

Repeticiones

Ubicacion
espacial

Control y
coordinacion

Precision

Tiempo
(Velocidad)

1. Eleccién de fosa nasal profesional. Balancear
colores y enfoque de la cdmara.

2. Insertar endoscopio.

3. Reconocer cornete inferior y medio, piso de la
fosa nasal (hueso maxilar superior) y septum nasal.

4. Recorrer con endoscopio toda la cavidad, hasta
la coana para explorar y reconocer el drea y
contexto del paciente.

5. Generar corredor nasosinusal “ampliando” la
cavidad para que llegue mas luz, reclinando los
cornetes inferior y medio hacia lateral utilizando un
disector y algoddén embebido con adrenalina vy
lidocaina para evitar erosion y sagrado de la
mMucCosa.

6. Generado el corredor nasosinusal, se
inspeccionan y se identifican los limites de la coana,
la furbina superior, el receso esfenoetmoidal y
finalmente el ostium esfenoidal (parte del seno
esfenoidal que se comunica con el sector posterior
de las fosas nasales a través de dos orificios),
objetivo mdximo al cual llegar.

7. Confecciéon de Rescue Flap o colgajo nasoseptal
de rescate: Tallado de dos incisiones horizontales del
plano sagital, una superior (a 2cm de fecho de fosas
nasales) e inferior (sobre el hueso maxilar superior).
Se diseca Mucosa del septum nasal
preferentemente con coagulacién monopolar con
punta de colorado, debido a su precision y menor
dano colateral por diatermia (técnica dénde se
aplica corriente de alta frecuencia que acelera
metabolismo de células que alivia la inflamacion).
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8. Incisién 1: Se inicia en el borde inferior del ostium
esfenoidal (habitualmente se encuentra a unos 2
cm del techo coanal), prolongando esa incisiéon
hacia adelante unos 4 cm. En este punfo de la
cirugia es importante destacar que esa incisién
horizontal debe discurrir a no menos de 1,5 cm del
techo de las fosas nasales, con el objefivo de no
lesionar el epitelio olfatorio inmerso en esa porcién
mds alta de la mucosa septal.

9. Incision 2: Es paralela a la previa, que comienza
enla unién deltecho y la pared medial de la coana,
descendiendo hacia el piso de la fosa nasal,
siguiendo hacia sobre la cresta del hueso maxilar
superior, hasta la unidn mucoepidermoide en el
extremo mds anterior de la narina.

10. ContinUa con la realizacion de la septectomia
posterior, la cual se lleva a cabo resecando la
Idmina perpendicular del etmoides (utilizando bisturi
N° 11) en conjunto con el vémer hasta su
articulacion con la espina del esfenoides.

11. Se crea una cavidad Unica entre las dos fosas
nasales, con una exposicion completa del rostrum
esfenoidal, generdndose asi el verdadero abordaje
bilateral que permitird maniobrar la optica y el
instrumental a través de ambas fosas nasales,
considerando no extraer la mucosa, sino recortarla
como colgajo o cortina.

12. La fase concluye con la exposicion completa del
rostrum esfenoidal y con la exposicion de ambos
ostium esfenoidales, los cuales serdn la puerta de
entrada al seno esfenoidal.
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7.10. PROPUESTA FINAL

Vista isoméftrica
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Vista frontal
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Vista lateral izquierda
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Vista superior
con tapa abierta
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Vista lateral

demostrando el
riel
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Vista superior,
demostrando la
posibilidad de
extraer y estudiar
cada capa a

través de la
apertura del riel
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7.11. PLANO COTAS GENERALES

220 mm

120 mm

150 mm
176.5 mm

176.5 mm

180 mm
VISTA LATERAL IZQUIERDA VISTA FRONTAL

220 mm

180 mm

VISTA SUPERIOR

VISTA ISOMETRICA
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CAPITULO 8
CONCLUSIONES Y

PROYECCIONES
8.1 CONCLUSIONES

El comienzo de esta investigacion tenia como
propdsito exponer a través de datos concretos,
la necesidad que existe en Chile de entregar
herramientas prdcticas y diddcticas para los
estudiantes en formacién de otorrinolaringo-
logia, que estén en su etapa de “Becados”
fratando de obtfener la especialidad. Con el
objetivo de poder facilitar su estudio, practicay
entrenamiento, por primera vez y previomente
a realizar una cirugia compleja, como lo es la
cirugia transesfenoidal endoscopica, vy sin tener
que infervenir a un paciente real. La idea
principal fue entregar un modelo que pueda ser
en su mayoria impreso en 3D a partir de un
escdner médico real de un caso de tumor
hipofisiario, incorporando tecnologia simple que
senale el manejo correcto de las herramientas
quirdrgicas e indicando si el estudiante realiza
algun error en el modelo que emulara un riesgo
en el paciente.

Se reconocié la importancia del entrenamiento
prequirdrgico en medicina y otorrinolaringologia
en particular, debido a su compleja anatomia y
contacto con nervios y érganos vitales para el
ser humano, se detallaron y analizaron los niveles
de conocimientos adquiridos en estudiantes
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qgue adquieren la especialidad y como es su
desempeno en el sistema de salud en Chile.

Se analizé la cirugia transesfenoidal endoscé-
pica en su totalidad, identificando sus fases pre
y post operatorias, sus puntos criticos y como
puede verse afectado el paciente si llegaran a
ocurrir errores dentro de la cirugia, eligiendo
como fase a replicar en el modelo la 0-1
denomindndola “acceso a la silla furca”. Esta
zona es donde se encuentra la hipdfisis y los
tumores hipofisiarios, preparando el recorrido y
espacio que deberd redlizar y manejar el
neurocirujano al momento de exfraer el fumor
facilitando el manejo de las herramientas
quirdrgicas con ambas manos y la vision
analitica.

Se obftfuvieron datos concretos que lograron
exponer la relevancia de la prdctica vy
entrenamiento previo a una cirugia, que pueda
complementar el estudio anatémico en libros y
papers. Lo anterior permitid demostrar que es
fundamental adquirir ademds conocimientos
sensorio-motrices que no enforpezcan el
proceso previamente estudiado y analizado,
sino mds bien, facilite el procedimiento evitando
riesgos y secuelas que puedan ser permanentes
en el paciente. De esta forma el estudiante
puede obtener la especialidad con conocimi-
entos y experiencias completas pudiendo
desempenar en el futuro una carrera profesional
exitosa sin afectar a un ser humano real.

Al revisar el estado del arte en Chile y el mundo,
se relaciond el avance tecnoldgico, el disefio y
la medicina y coémo esta puede fomentar el

estudio seguro. Gracias al manejo de software y
la impresion 3D se facilita la fabricacion de
elementos prdacticos y diddcticos que simulan
pacientesy partes del cuerpo humano de forma
clara y redlista. Pero, por otro lado, se demostrd
cdmo no es asequible para todos los estudiantes
por igual debido a los recursos desiguales de los
distintos centros de formacion y el costo de
productos anatdmicos en caso de querer
adquirirlos de forma partficular.

Debido a todo lo anterior se pudo obtener la
oportunidad de diseno vy requerimientos
necesarios para disenar una nueva propuesta
qgue funcione como modelo de entrenamiento
para estudiantes que quieran obtener la
especialidad de oftorrinolaringologia. Con los
datos obtenidos se realizd una lluvia de ideas
que, al anadlizarse vy estudiarse, permitié
reformular una propuesta de modelo de
enfrenamiento  ergondmico, transportable,
asequible y diddctico que emule lo mds realista
posible la zona anatdémica que se necesita para
el acceso a lassilla furca.

Luego de varias iteraciones en la propuesta se
decidid no replicar todas las capas del rostro
humano que incluyen piel, partes blandas,
nervios, arterias y partes éseas. Esto es debido a
la complejidad anatdémica no pudiéndose leer
correctamente en el programa de diseno
paramétrico, creando un fallo en el modelo de
impresion. A lo anterior se anade que se
producia un mal funcionamiento en el
computador debido a la fremenda
complejidad del modelo. Por lo tanfo, en
conjunto a especialistas en ORL se decide



enfocar el modelo en las partes &seas,
principalmente tabique, etmoides, esfenoides y
silla turca, entendiendo que es lo principal que
se debe reconocer para poder realizar de forma
correcta el procedimiento quirdrgico.

Finaimente se disena una propuesta que
funcione como modelo anatémico que facilite
el estudio visual de las fases de la cirugia y la
anatomia implicada y ademds que funcione
como modelo prdctico diddactico que incluya
tecnologia bdsica para comprender partes
criticas y llevar un registro del avance sensorio
motriz desarrollado a fravés de las repeticiones
en el manejo del instrumental quirdrgico con
ambas manos y el reconocimiento espacial de
famano y campo visual.

Debido a la complejidad en el tamano
anatémico, se descartaron varios puntos que
querian incorporarse en el modelo digital en un
principio y que afectaron la fabricacion del
modelo principal, pero que, con el avance
tecnoldgico, los recurso y el tiempo podrian
concretarse. Por ejemplo, combinar capas
blandas y 6seas, disenar las capas de forma
orgdnica que se guien por la forma del hueso vy
no de forma recta o plana; o incorporar
tecnologia con Arduino que sefalara no solo el
contacto con puntos criticos, sino ademds la
fuerza con la que se empled el movimiento o la
distancia con respecto al recorrido correcto.
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8.2 PROYECCIONES

Debido a la complejidad en el tamano
anatémico, se descartaron varios puntos que
querian incorporarse en el modelo digital en un
principio y que afectaron la fabricacion del
modelo principal, pero que, con el avance
tecnoldgico, los recurso y el tiempo podrian
concretarse. Por ejemplo, combinar capas
blandas y &seas, incorporar tecnologia con
Arduino que senale no solo el contacto con
puntos criticos, sino ademds la fuerza con la que
se empled el movimiento o la distancia con
respecto al recorrido correcto, o mejorar el
proceso productivo en general. Sin embargo, lo
principal de esta investigacion es mejorar las
habilidades sensorio-motrices del estudiante de
otorrinolaringologia, en la cirugia transes-
fenoidal en especifico, prepardndolo para su
futura carrera profesional y su desempeno en
una cirugia real, por lo tanto, es fundamental
poder concretar mas adelante pruebas en
conjunto y por un fiempo prolongado, para
poder ver y evaluar los resultados luego de
varias repeficiones utilizando el modelo.

Es imprescindible para futuras mejoras en el
modelo saber en cuanto fiempo vio resultados,
cuantas repeticiones necesitd y cuanto mejord
las habilidades anteriormente mencionadas
pero que vale la pena recordar nuevamente:
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Habilidades perceptivas:

e Vision Bidimensional.

e Coordinaciéon Visomotora.

e Ubicaciéon espacial.

e Reconocimiento de distancias.

e Navegacion adecuada.

e Reconocimiento de anatomia por medio
de densidades y texturas.

Habilidades motoras:

e Coordinacién y control del movimiento
en campo quirlrgico reducido.

e Controly coordinacion precisa de
ambas manos simultdneamente.

e Control estdtico del objeto con mano no
dominante por largos periodos.

e Alternacion de la posicidon respecto de
los instrumentos.

e Precision de movimientos.

e Precisién de fuerza aplicada.

e Velocidad de uso.

e Ciclos de uso.

e Inserciéon paralela respecto al
Endoscopio.

Por ofro lado, en necesario pensar
constantemente en una nueva retroalimen-
taciéon e investigacion para mejorar las etapas
de fabricacién del modelo, es por esto, que se
proyectan cambios en el proceso de impresion
y materialidades de la propuesta.

Proyecciones en FDM:

Para la readlizacidn del primer prototipo, se
estandarizaron caracteristicas de la impresiéon
para luego, en una produccién de mds piezas
generales, comenzar a desglosar diferen-
ciaciones de las caracteristicas. Estas carac-
teristicas fueron importantes en la seleccion de
pardmetros para el coédigo de impresion,
debido a que se buscd crear una parame-
trizacion general para elementos pequenos y
grandes.

Una de las caracteristicas estandarizadas que
determina calidad de impresién, gramos d
utilizar y tiempo de impresion fue el tamano de
boquilla a utilizar. Si bien, el estdndar base de
impresion es con un grosor de linea de pared de
0.4 mm (400 micras), se selecciondé una boquilla
de 0.6 mm debido a los acotados tiempos de
impresion 'y a las piezas que se debian
realizar. Una boquilla de 0.4 mm permite una
altura de capa (resolucion) mdxima de 0.32 mm,
lo que habria significado un tiempo excesivo
para las piezas exteriores o mds grandes. Sin
embargo, para las piezas pequenas y de mds
detalle, la boquilla de 0.2 mm o 0.4 mm habria
permitido impresiones de mayor calidad.

Esta informacion puede ser considerada en el
futuro, permitiendo dividir en grupos las piezas a
imprimir y generar un estdndar de grosor de
linea de pared segun el tamano total de la
pieza a imprimir.

Asimismo, en el caso de las piezas de mayor
famano (como el cuerpo base del elemento
portador del crdneo), la boquilla de 1.0 mm,
habria permitido impresiones de buena calidad,
reduciendo considerablemente el fiempo de
impresion.



Segun lo nombrado anteriormente, es posible
realizar el caso ejemplificador:

(Si bien pardmetros como densidad de relleno,
patrén de relleno, velocidad de impresién, tipo
de soporte, entre otros, impactan de forma
considerable los tiempos de impresidon y la
cantidad de material a disponer, utilizaremos
solo la resolucidon  para  redlizar  las
comparaciones).

La pieza de la imagen adjunta corresponde al
cuerpo base del elemento portador del
crdneo. Segun el estandar realizado para todas
las piezas, la resolucién de impresion queda de
la siguiente manera:

-Ancho de linea de pared: 0.6 mm (600 micras),
debido a que la boguilla es de 0.6 mm.
-Cantidad de paredes: 2

-Altura de capa: 0.4 mm (400 micras), pudiendo
utilizar como altura mdéxima 0.48 mm.

-Tiempo de impresion: 15 horas con 31 minutos.
-Cantidad de material a utilizar: 369 gramos.

Si realizamos una mejor resolucion de impresion,

utiizando una boquilla de menor tamano, los
pardmetros quedarian de la siguiente manera:
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-Ancho de linea de pared: 0.4 mm (400 micras),
debido a que la boquilla es de 0.4 mm.
-Canfidad de paredes: 3

-Altura de capa: 0.3 mm (300 micras), pudiendo
utilizar como altura mdéxima 0.32 mm.

-Tiempo de impresion: 25 horas con 38 minutos.
-Cantidad de material a utilizar: 365 gramos.

Asimismo, si realizamos una menor resolucién de
impresion, utilizando una boquilla de mayor
tamano, los pardmetros quedarian de la
siguiente manera:

Ancho de linea de pared: 1.0 mm (1000 micras),
debido a que la boquilla es de 1.0 mm.
Cantidad de paredes: 2

Altura de capa: 0.72 mm (720 micras), pudiendo
utilizar como altura mdéxima 0.8 mm.

Tiempo de impresion: 6 horas con 30 minutos.
Cantidad de material a utilizar: 479 gramos.

Esta informacién nos permite considerar que las
piezas pequenas de mayor detalle pueden ser
realizadas con boquillas de mejor resolucion,
siendo trabajadas con un ancho de pared de
0.4 mm o menor; mientras que las piezas de gran
tamano pueden ser trabajadas con boquillas
mayores de 0.6 mm (segun el ejemplo, de 1.0
mm), permitiendo obtener piezas finales de
buena calidad y con detalle 6ptimo, en un
menor tiempo de impresion. La disminucién de
tiempo de impresidn frae consigo no sélo
disminucion de tiempo de produccion, sino
también la disminucién de la posibilidad de error
durante el progreso de impresion de la pieza,
permitiendo incluso la posibilidad de realizar
nuevas piezas en caso de atascos o problemas.
Sin embargo, esto podria significar realizar un
andlisis comparativo en la canfidad de
flamento a utilizar, debido a que, a mayor
tamano de boquilla, mayor gasto de filamento.

Proyecciones en Resina:

En la proyeccidon para la readlizacidén de
impresiones enresina, se considera la posibilidad
de utilizacion de una impresora Anycubic
Photon Mono X. Dicha impresora posee un
volumen de impresion de X: 192 mm, Y: 120 mm,
Z: 245 mm.

En la proyecciéon de la realizacion de las piezas,
con el volumen de impresibn mencionado,
podemos obtener tanto una sola pieza como
varias en un mismo lanzamiento de impresién,
con el mismo tiempo de impresidon, pero
aumentando el gasto de resina debido a la
mayor cantidad de piezas a realizar. Sihacemos

FIGURAS 120, 121 Y 122: Elaboracion propia.



Si posicionamos la Pieza 1 para que tome el
menor fiempo posible, obtenemos una parame-
trizacion con tiempo de impresion de 1 hora, 58
minutos y 47 segundos de impresion, y una
utilizacion de 76.9 gramos de resina.

Si nuevamente posicionamos la Pieza 1 pero
ahora a un costado de la cama de impresion,
recuperamos parte del espacio disponible para
imprimir, pudiendo agregar ofra pieza a un
lanzamiento de impresién (como en la imagen
adjunta donde se agrega la pieza 2.1). Si bien
esta forma de impresidon permite una impresion
en poco tiempo, no se prioriza el uso de la cama
de impresion. Ante esto, al priorizar el volumen
de impresion, las piezas pueden ordenarse de
ofra manera:
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FIGURAS 123, 124, 125 Y 126: Elaboracion
propida.

Este posicionamiento permite una parame-
trizacion de 4 piezas (Pieza 1, Pieza 2.1, Pieza 2.2,
Pieza 2.3) con tiempo de impresion de 5 horas
con 56 segundos, y una utilizacion de 166.7
gramos.

Con esta informacion, se puede determinar
que, si bien el material a utilizar tiene aproxima-
damente el doble del costo del filamento, los
lanzamientos de impresidon nos permiten obtener
piezas en menor fiempo y con menor trabagjo.
Por lo tanto, existe un gasto mayor en material,
pero una disminucién de tiempo en obtencion
de piezas y en proceso de trabajo, obteniendo
piezas con una alfa calidad en las
terminaciones y sin el riesgo de afrapamiento de
soportes.

Para tferminar cabe mencionar que Ias
proyecciones, en su mayoria, serdn probadas a
la brevedad, luego de la fabricaciéon total de la
propuesta y la debida retroalimentacion con
estudiantes y profesionales de ORL.
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IMAGENES:

Imagen cad-cam dientes:

http://dentalfebres.com/tecnologia-cad-cam-
dental

Imégenes  cenfro  de
http://simulacion.uc.cl/simulacion/equipamient

o/
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Imagen equipo
https://practicatest.cl/blog/tramites-y-

renovaciones/examen-psicotecnico-

manejo#gsc.tab=0

simulaciéon uc:

Imdagenes infraestructura u de concepcion:

https://www.udecmed.cl/infraestructura/#1516

psicotécnico:

Imdgenes modelos anatémicos:
hitps://www.modelosanatomicos.cl/categoria-

producto/modelos-anatomicos/page/3/

Imagen readlidad virtual en  medicina:
hitps://www.seco.org/La-Realidad-Virtual-se-

pone-al-servicio-de-la-medicina es 1 13.hitml

682442495-6c2508ed-40d8
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ANEXOS

to abierto.

Prueba circui

Anexo 1
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Anexo 2: Unidn de piezas finales por capa.
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Pruebas de protofipo real.

Anexo 3

Lo
N
—l



Anexo 3: Pruebas del prototipo con usuarios.

Se realizd una reunidn con estudiantes de la Universidad de Chile que
estaban realizando su prdctica en el Hospital clinico de la Universidad de
Chile, ex JJ Aguirre. Enfre ellos se encontraban dos becados de ORL y 4
estudiantes de medicina general. Luego de varias pruebas con el modelo y
extensas conversaciones se llevaron a cabo las siguientes observaciones:

e Es necesario un estudio tedrico previo de la cirugia transesfenoidal
endoscoédpica y/o la observacion del procedimiento para poder

utilizar el modelo con un conocimiento base.

e Es una cirugia muy especifica, porlo que es poco comuin que un
estudiante se interese en aprender sobre ella por cuenta propia.

126

Sobre el diseno en si se les hizo dificil opinar, ya que como no tienen
cercania con modelos anatémicos, para ellos todo sirve y suma
experiencia prdctica. Aun asi, encuentran que el tamano es
adecuado, coémodo al usar y facil de entender.

Es interesante realizar el entrenamiento relaciondndolo con el juego
operando, ya que constantemente los estudiantes estdn bajo
mucha presidon y estrés. Aprender mediante el juego, avanzando
etapas y cumpliendo pequenos objetivos, los condiciona para un
estudio relajado y con mejores resultados.



Anexo 4: Instructivo de uso.
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MODELO DE ENTRENAMIENTO, PARA SIMULAR FASE 0-1 DE LA

CIRUGIA TRANSESFENOIDAL ENDOSCOPICA.

Instructivo de uso

N

Abrir la Tapa completamente, con cuidado.

El modelo funciona con bateria, no necesita corriente.
Conectar la pinza metdlica a un instrumento quirlrgico
(debe conectar la pinza a la parte metdlica del
intrumento).

No tocar directamente con las manos las partes
metdlicas.

Para el estudio andtomico se debe abrir el riel, tirando
del tubo interno hacia arriba, abriendo el paso para
poder sacar la capa anatémica deseada.

Para el entrenamiento completo se necesitan las tres
capas ubicadas en orden de arriba hacia abagjo: nariz-
tabique, zona etmoidal y esfenoides con silla turca.

No funcionard la alerta de errores si no estdn las capas
en ese orden y con la pinza conectada a la herramienta
quirurgica.

La anatomia principal de la cirugia a enfrenar se
encuentra de colores, si se llegan a romper se puede
volver a unir facimente con cloroformo o adhesivos de
contacto.

Realizar el procedimiento hasta cometer un error y volver
al comienzo. Es fundamental para poder llevar el registro
en la tabla incluida dentro del modelo.

Completar el total de pasos todas las veces necesarias,
no importa cuanto demore. Las repeticiones ayudan a
lograr mejores resultados.
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