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Resumen

El presente documento expone todas las etapas investigativas llevadas a cabo en el
proceso de diseno de un simulador de drenaje ventricular externo, teniendo por objetivo
ser un apoyo al proceso de aprendizaje de los becados en neurocirugia del Instituto de

Neurocirugia Alfonso Asenjo.

Mediante el trabajo en conjunto entre disenador y neurocirujanos se logro analizar el
desarrollo de una cirugia que contempla dicha intervencion, estableciendo puntos de
interés dentro de la cirugia, determinando estructuras a representar y explorando diversas

mMaterialidades a implementar en el simulador.

Finalmente, se logro testear con neurocirujanos el mecanismo propuesto para este
simulador, logrando recrear los aspectos anatdmicos de un paciente en pabelldon, asi
como la materialidad de un cerebro vy la fabricacion de un espacio ventricular al interior
del cerebro. El resultado de este proyecto concluye en un simulador que funciona para el

ensayo de una instalacion de denaje ventricular externo (DVE).

Key words: Drenaje ventricular externo, neurocirugia, entrenamiento

quirdrgico, disefio de producto, impresion 3D.



Abstract

This document presents all the research stages carried out in the design process of
an external ventricular drainage simulator, aiming to support the learning process of

neurosurgery fellows of the Alfonso Asenjo Neurosurgery Institute.

Through the joint work between the designer and neurosurgeons, it was possible to
analyze the development of a surgery that contemplates such intervention, establishing
points of interest within the surgery, determining structures to be represented, and

exploring different materialities to be implemented in the simulator.

Finally, the proposed mechanism for this simulator was tested with neurosurgeons,
recreating the anatomical aspects of a patient in the ward, as well as the materiality of a
brain and the elaboration of a ventricle space inside it. Resulting in a simulator proposal

that works for the testing of a external ventricular drainage (EVD) installation.

Key words: External ventricular drainage, neurosurgery, surgical training,

product design, 3D printing.
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CAPITULO I

Introduccion

Una parte importante en el proceso de
formacion dentro de cualquier materia es el poner en practica
los conocimientos adquiridos, pero ;qué hacer cuando para
practicar debes poner en riesgo la vida de alguien mas? El
sentido comuny la moral nos lo prohibe. Sin embargo, esta es
una realidad que viven muchos especialistas en el area de la
salud alrededor del mundo. Segun la OMS, al aho alrededor de
134 millones de personas sufren un percance por malas praxis
meédicas y 2,6 millones de personas mueren a causa de estos
errores (Noticias Unidas, 2019). En Chile durante el aho 2017, se

registraron 61 denuncias en la Corte Suprema de Justicia por

casos de responsabilidad médica, donde el 54,8% de los casos
resultaron en el fallecimiento del paciente (Bravo-R & Lagos-T,

2019).

Ante estoshechos,surge entonceslaincertidumbre desiexiste
un objeto capaz de proporcionar un escenario idoneo para
practicar las intervenciones sin poner en riesgo la vida de un
paciente,y la respuesta es si. Desde hace siglos las escuelas de
medicina ensenaban y recreaban operaciones con modelos
de simulacion, en un comienzo se disponia de modelos
cadavéricos, cuerpos donados a la ciencia, para después
practicar en animales como cerdos, sin embargo, con las
nuevas tecnologias es posible incluso realizar una simulacion
con realidad virtual. No obstante, un gran inconveniente que
presentan estos modelos de vanguardia son sus elevados
costos, precios que llegan a miles de dolares y que vuelve
imposible para las instituciones y hospitales publicos poder

costearlos.



Cracias a distintas instancias multidisciplinarias, han sido
varios los profesionales que se han animado a crear modelos
de simulacion artesanales y a bajo costo, modelos testeados y
validados con ayuda de otros profesionales que demuestran
la posibilidad que las mismas instituciones fabriqguen sus

propios modelos de simulacion a bajo costo.

Bajo este contexto el siguiente proyecto se enmarca en un
trabajo investigativo para la elaboracion de una propuesta
de diseno de un simulador de instalacion de drenajes
ventriculares externos, el cual servira como material de apoyo
en el proceso de formacion de los becados en neurocirugia
del Instituto de Neurocirugia Alfonso Asenjo. En esta primera
etapa la investigacion se centrara en analizar el procedimiento
de instalacion de un drenaje ventricular externo, para luego
establecer los requerimientos de diseno en base a referentes

estudiados y las necesidades de los becados.

INTRODUCCION



CAPITULO I

Objetivo general

Disefar un simulador para instalacion de drenajes o
derivativas ventriculares externas como modelo de

entrenamiento por los becados de Neurocirugia.



INTRODUCCION

Objetivos especificos

Identificar los puntos claves dentro de una cirugia que
guiaran el proceso de diseno del simulador. Establecer |a simulacion de las capas mas importantes
del proceso de instalacion de drenaje ventricular
Analizar variables de forma y funciéon de distintos externo para su posterior simulacion en el modelo.
dispositivos de instalacion de drenaje ventricular
externo tomados como referentes para el proyecto. Validar el prototipo con expertos en el campo para
el correcto aprendizaje de los futuros becados en
Proponer diferentes materiales para la correcta neurocirugia.
simulacion del procedimiento de instalacion de

drenajes ventriculares externos.



CAPITULO I

Problematica y oportunidad de diseino

La instalacion de Drenajes Ventriculares
Externos (DVE) es una practica recurrente dentro de las
labores realizadas en el Instituto de Neurocirugia. Correcta
instalacion dependera en mayor medida de la experiencia y
habilidad que posean los neurocirujanos a la hora de realizar
las maniobras, experiencia que, actualmente, solo pueden
adquirir al observar in situ una operacion para después ir

mejorando con la practica.

Actualmente, le INCA no cuenta con simuladores de
entrenamiento quirdrgicos que ayude a sus becados con el
aprendizaje de este tipo de operaciones, siendo una de las
principales razones de esta carencia el costo elevado que
poseen los simuladores. Ademas, dentro de las instalaciones
delinstituto se encuentra el laboratorio Neurolab 3D, donde se
encargan de desarrollar resoluciones de problemas en base a

la tecnologia de impresion 3D, enfocandose en la simulacion

y planificacion de casos especificos. Es por ello por lo que se
plantea el desarrollar, en conjunto con el Neurolab 3D, un
modelo de simulacion para la realizacion de DVE, enfocado en
reforzar las habilidades de los becados en su etapa temprana

de formacion.



Alcances y limitaciones

Los alcances de este proyecto, en un inicio, es el de
lograr fabricar en las instalaciones del Neurolab3D un
simulador de instalacion de drenaje ventricular externo
gue sea capaz de funcionar, esto estara determinado por
la capacidad que tendran los neurocirujanos y becados
en neurocirugia de poder canular correctamente |os
ventriculos pudiendo ensayarlo las veces que sean

necesaria.

Para esto, se deberd analizar un procedimiento quirdrgico
gue contemple lainstalacion de un drenaje, poder testear
los prototipos con al menos un becado en neurocirugia,
O en su defecto, un neurocirujano experto que pueda

validar la fiabilidad del simulador.

INTRODUCCION

En cuanto a materiales y procesos, este proyecto se
enmarcara en las posibilidades del Neurolab3D, es decir,
contemplara los meétodos de fabricacion digital que
ocupan dentro del laboratorio como la impresion 3D, ya
sea mediante filamento o resina, pero no se descarta la
posibilidad de recurrir a otro tipo de fabricacion ya sea
dentro de este proyecto o a posteriori, siempre teniendo
en cuenta los recursos limitados que el instituto INCA

provee al laboratorio.



CAPITULO I

Metodologia

Investigacion previa
Elpresente proyecto de diseno parte sudesarrollocon
una etapa investigativa, para levantar informacion
respecto a neurocirugia y aspectos importantes
sobre instalacion de drenaje ventricular externo para

entregar claridad sobre este tipo de intervencion.

Contexto del usuario
Se analiza el contexto en el cual se desenvuelven
los neurocirujanos para establecer requerimientos
y aspectos esenciales. El levantamiento de esta
informacion se realiza mediante converaciones no
estructuradas con neurocirujanos y becados en
neurocirugia, para tener un panorama Mmas completo
y que permita tener mucha mas claridad respecto
a las necesidades reales de los usuarios y coOmo

abordarlas.

Busqueda de referentes
Se realiza un segundo proceso de busqueda, esta
vez para establecer referentes que entreguen una
primera idea de como abordar el encargo, o bien,
den un comienzo en cuanto al diseno del proyecto,
identificando errores y aciertos a analizar y que
permitan tomar decisiones en cuanto a morfologiay

funcionamiento del simulador.

Diseno y validacion
Finalmente se tiene la etapa de diseno y validacion.
Esta etapa contempla el desarrollo de las propuestas
asi como la de testeos de materialidades, siendo
constantemente validadas y probadas por los
expertos en el tema, seran los expertos quienes guien
en mayor medida esta etapa puesto que la toma
de decisiones sera guiada constantemente por sus

conclusiones.



En esta ultima parte de la metodologia existen dos
subetapasen constante iteracion, que son la etapa de
fabricacion y diseno, y la de evaluacion de resultados.
Puesto que el proceso de disefar no es un camino
lineal se hace necesario estar constantemente
corrigiendo en esta Ultima etapa antes de llegar al

resultado final.

INTRODUCCION
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2.1. Instituto de Neurocirugia Alfonso

Asenjo
El Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo (INCA)
es un hospital publico autogestionado dedicado
al tratamiento de patologias neuroquirdrgicas
complejas, encargandose tanto del area adulta como
pediatrica. Ubicado en Santiago, es considerado uno
de los centros neurogquirdrgicos mas importantes
del pais, siendo un referente nacional en términos de
prestaciones de servicios a pacientes provenientes
de todas la regiones del pais, teniendo en el ano 2020
un total de 2446 egresos totales, de los cuales el 36%

de los egresos corresponden al SSMO, en donde se

encuentra ubicado el instituto.

Ademas de desarrollarse en el area clinica, el

instituto  también se encuentra fuertemente
ligado al area investigativa, teniendo convenios
con 11 universidades a lo largo del pais, incluida
la Universidad de Chile. Durante el ano 2017, se

publicaron 20 trabajos investigativos en distintas

areas medicas, 3 publicaciones a nivel internacional
y 3 presentaciones en congresos de medicina.
Ademas, durante el mismo ano, en el area docente
hubo un total de 190 especializaciones, entre ellos 13

profesionales en neurocirugia.

Figura I: Fotografia aerea del Instituto de Neurocirugia Alfonso
Asenjo. Extraido de sitio wed Instituto de Neurocirugia INCA.



http://sitio wed Instituto de Neurocirugía INCA.

2.2. Neurocirugia

La neurocirugia es una especialidad
de la medicina encargada de estudiar y tratar de
mManera quirdrgica enfermedades del sistema
nervioso y de la columna vertebral. Es decir,
enfermedades presentes en el cerebro, cerebelo,
tronco encefalico, medula espinal, nervios y lesiones

en la columna vertebral.

El especialista de esta disciplina es el neurocirujano,
y €S quien se encarga de la prevencion, diagnaostico
y tratamiento de pacientes adultos como pediatricos
qgue presentan trastornos en el sistema nervioso
potencialmente quirdrgicos, y que puedan resultar
en patologias tanto del encéfalo, cerebro, médula

espinal y columna.

2.2.1. Anatomia topografica

Para entender la anatomia topografica se debe
partir explicando que, para describir ubicaciones,
movimientos, zonas del cuerpo, etc,, se asume que el
cuerpo se encuentra en posicion anatomica, la cual
se describe como una persona de pie, con la cabeza,
cuello y tronco rectos, teniendo las extremidades
superiores relajadas y separadas del tronco, los
antebrazosy manosseencuentranensupinacionylas
extremidades inferiores completamente extendidas
y juntas.(Saladin, 2022)

Estando el cuerpo humano en posicion anatomica se
pueden ubicar ciertos planos anatomicos los cuales
cortan al cuerpo en distintas secciones o planos,
siendo los planos una superficie plana imaginaria
gue atraviesa al cuerpo en tres diferentes formas,

sagital, frontal y transversal. (Saladin, 2022)

Plano sagital:
Plano que atraviesa al cuerpo de forma vertical

dividiendo al mismo en dos porciones, una izquierda
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y una derecha, también esdenominado plano medio
(medio sagital), justo por donde atraviesa este plano

al cuerpo esta situada la linea media. (Saladin, 2022)

Plano coronal:
El plano coronal también divide al cuerpo de manera
vertical, pero lo hace de forma perpendicular al
plano sagital, dividiendo el cuerpo en porciones
anterior (frontal) y posterior (dorsal). Este plano es
denominado también como plano frontal. (Saladin,
2022)

Plano transversal:
Este planoatraviesa al cuerpodeforma perpendicular
a su eje mayor, seccionando en mitades superior
(arriba) e inferior (abajo). (Saladin, 2022)

26

Eje
vertical

Plano sagital
— Plano coronal
Superior o
cfaneal e
e transversal

Plano

transversal
__________ -
Inferior o anteroposterior
caudal

Trasera o
dorsal derecha
; Delantera
lzquierda o-ventral

Figura 2: Diagrama donde se muestran ubicados los distintos
planos anatomicos, plano sagital, plano coronal, y plano transversal.
Extraido del sitio web Humanoides Biologicos



https://sites.google.com/site/humanoidesbiologicos/5-planos-anatomicos

2.2.2. Cuero cabelludo

Las distintas capas que conforman la piel del cuero
cabelludo son, en orden de mas superficial a mas
profundo: la piel, tejido conjuntivo subcutaneo,
aponeurosis muscular, tejido conjuntivo laxo vy
pericraneo (Morton, Foreman, & Albertine, 2022a).
Segun lasdefinicionesdadas por Morton, se describes

las distintas capas a continuacion:

Piel: Constituida por glandulas sudoriparas y

sebaceas, contienen muchos foliculos pilosos.

Tejido

conjuntivo colagenoso denso, en el se albergan

conjuntivo: Compuesto por tejido
las arterias, venas y nervios, regando, drenando e

inervando el cuero cabelludo.

Aponeurosis: Fina capa de tejido gue conecta
al musculo frontal con el musculo occipital, conocida
como galea aponeurdtica. La galea continua hacia la
sienes, reviste los musculos auriculares y finalmente
se inserta en las apodfisis mastoideas y en el arco

cigomatico.

Tejido conjunto laxo: Esta estructura forma una
capa subaponeurdtica, donde se encuentran venas

emisarias.

Pericraneo. Membrana de tejido conjuntivo,
también conocido como periostio, que recubre la

capa externa del craneo.

Plel —— _
Telido conective ——
Aponeurosis —
Tejide conective —
laxo
Pericrines
Craneo (hueso diploe)
V. diploica—
Duramadre —=—

V. emisaria

T PO W

Figura 3: Diagrama representando las distintas capas de la piel. Ex-
traido del libro Anatomia Mecroscopica.



https://accessmedicina-mhmedical-com.uchile.idm.oclc.org/book.aspx?bookid=3211#267210057

2.2.3. Meninges

Corresponden a tres capas de tejido conectivo que
rodean y protegen al cerebro, estas son, desde la
mas superficial a la mas profunda, la duramadre,

aracnoidesy piamadre. (Morton et al,, 2022a)

Duramadre:
Estd compuesta por dos capas, la capa periostica
gue corresponde al periostio el cual reviste la capa
interna del craneo, estando fijo a los huesos y suturas
craneales. Y la capa meningea que corresponde a la
duramadre como tal, compuesta por tejido conectivo

colagenoso denso. (Morton et al,, 2022a)

Aracnoides:
Esunacapadelgadaytransparente que se encuentra
rodeando al cerebroy a la médula espinal, conectada
alapiamadre por medio de filamentos. El espacio que
existe entre el aracnoideo y la piamadre se conoce
cCoOMmo espacio subaracnoideo, en donde circula el

liquido cefalorraquideo. (Morton et al,, 2022a)

................................ e
Cuero — S
cabelludo e
Crénes —| [FEETS it e e

Dutamadre—-[ =

Aracnoides —

sl
Arlena cerebral — |

i o
Espacia ————
subaracnoidec

Vena puente —/
Piamadre —/

Vallosidad
aracnoidea

Seno venoso dural
{seno sagital superior)

D Arteria carsbral
Fuenite: Dawad A, Morten, K. Bo Forernan, Kt H. Albertine:

Anatuenia macrosctpica, Un panoama general, Ze

Copyright © MoGraw Hill Education. Todos los derechos reservades.

Figura 4. Diagrama representando las distintas capas de la me-
ningues. Extraido del libro Anatomia Mecroscopica.

Piamadre:
Es la capa mas profunda y delicada de la meninges,
rodea al cerebroy la médula espinal, rodea los vasos
sanguineos introduciéndose en las fisuras y surcos
del cerebro, adentrandose en él. La piamadre se une
a las células que revisten los ventriculos formando
los plexos coroideos en donde se produce el liquido

cefalorragquideo. (Morton et al., 20223)


https://accessmedicina-mhmedical-com.uchile.idm.oclc.org/book.aspx?bookid=3211#267210057

2.2.4. Sistema ventricular

El sistema ventricular del cerebro es un conjunto de
cuatro cavidades interconectadas ubicadas dentro del
cerebro, este sistema es el encargado de la produccion
y distribucion del liquido cefalorraquideo (LCR) entre las
cavidades y hacia el espacio subaracnoideo del encéfalo
y la meédula espinal. El sistema ventricular consta de

cuatro cavidades:

Ventriculos laterales:
Estas cavidades en forma de C, pares, estan situadas en
posicion profunda dentro de cada hemisferio cerebral.
Cadaventriculolateral se comunica por mediodelagujero
interventricular (de Monro) con el tercer ventriculo.

(Morton et al,, 2022b)

Tercer ventriculo:
Un espacio estrecho en la linea media situado entre
los diencéfalos izquierdo y derecho, por debajo de los
ventriculos laterales. El tercer ventriculo se comunica con
el cuarto ventriculo por medio del acueducto cerebral

(de Silvio). (Morton et al,, 2022b).

Cuarto ventriculo:
Estd situado en posicion posterior a la protuberancia
anular (puente de Varolio) y el bulbo raquideo (médula

oblongada). (Morton et al,, 2022b)

Ventriculos
laterales

Acueducto ———

Agijera cerebral

interventricular

-— 2
Cuarto veniricuio

Tercer ventriculo Aberturz

Acueducto cerabral lateral

A Cuarto ventriculo B Abertura mediana

CSF que drana desde
o espacio subaracnoiden,
a traves de una granulacion
aracnoldea hacla el senc
sagital superior .. _
—

Espacio subaracnoidec Seno sagital superior

Granulacién aracnoldea

Cuerpo calloso
‘—H“‘.

Flujpde CSF — [
Ji - Tercer

| ventriculo
Ventriculo /
Iateral —— 1

Plexo coroldeo K = A
_.a—""‘_r.-
fque produce CSF },’

-
Tercer ventriculo Confluencia

de los senos
Glandula hipolisis

Acueducto corebral

Abertura lateral h
y cuarto ventriculo
\
c

Canal central

T,

CSF que fluye desde el
cuarto ventriculo a traveés
de la abertura mediana hacia

al aemacin enharscnaidon

Figura 5: llustracion del sistema ventricular. Extraido del libro
Anatomia Mecroscopica.



https://accessmedicina-mhmedical-com.uchile.idm.oclc.org/book.aspx?bookid=3211#267210057

2.2.5. Liquido cefalorraquideo (LCR)

El liguido cefalorraguideo (LCR) es una sustancia acuosa
presente en el sistema nervioso, es secretado en los
ventriculos del sistema ventricular, mas especificamente
en los plexos coroideos. Este liquido viaja a través de
los distintos ventriculos para posteriormente pasar al
espacio subaracnoideo del encéfalo y la médula espinal
para finalmente ser absorbidos por las granulaciones

aracnoideas hacia el seno sagital superior.

Durante el dia, se producen aproximadamente medio
litro de LCR por hora, es decir, 20 mil/hora (Berkowitz,
2020).

Funciones:
Se pueden atribuir tres funciones principales al liquido

cefalorraquideo:

Es una fuente de apoyo fisico para el encéfalo,
proporcionando flotabilidad y amortigua los golpes
fisicos que puede sufrir.

Cumple con funciones excretoras y regula el

ambiente guimico dentro del sistema nervioso central
ayudando con el transporte y eliminacion de metabolitos
hidrosolubles.

Facilita la comunicacidon quimica dentro del
sistema nervioso central, ya que, los neuroquimicos
liberados por las neuronas, son transportados por el LCR,
y posteriormente recibidos por células presentes en las

paredes y pisos de los ventriculos.

Plexo coroideo:
Son las estructuras ubicadas dentro de los ventriculos
encargadas de la produccion del LCR. El plexo coroideo
esta constituido principalmente por vasos sanguineos y
piamadre, ademas del epitelio coroideo, especializado en
secretar LCR. El plexo coroideo se encuentra Unicamente
en los ventriculos, especificamente en el techo y piso de
los ventriculos laterales, y en el techo del tercer y cuarto

ventriculo. (Martin, 2015)



2.2.6. Complicaciones del liguido
cefalorraquideo (LCR)

En ocasiones se pueden producir alteraciones del flujo
del LCR producto de obstrucciones a lo largo del sistema
ventricular que pueden dar paso a hidrocefalias. Este
cuadro se puede clasificar en dos tipos, comunicantes
y NO comunicantes, en este caso, la comunicacion se
refiere a la capacidad que tienen los ventriculos para

comunicarse (a través del LCR) entre si.

Hidrocefalia no comunicante:
Se produce un bloqueo total o parcial del sistema
ventricular, ya sea por un tumor, hemorragia
intraventricular, etc., produciendo una dilatacion en los

ventriculos proximos a la obstruccion.

Hidrocefalia comunicante:
Ocurre una falla en la resorcion del LCR por parte de las
granulaciones aracnoideas, los ventriculos aun pueden
comunicarse entre si, pero la hidrocefalia es producida
debido a la falta de absorcion del LCR. Aqui, todos los

ventriculos se dilatan (Berkowitz, 2020).

2.2.7. Drenaje Ventricular Externo (DVE)

El drenaje ventricular externo (DVE), también conocido
como ventriculostomia, es un sistema cerrado y estéril
donde se inserta un catéter de plastico en la asta frontal
del ventriculo lateral, preferiblemente en el hemisferio no
dominante, junto con una sonda rigida permitiendo la
monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) por medio
de un transductor , asi como también el drenaje del LCR

para la reduccion del PIC. (Ramayya et al,, 2020)

El PIC varia entre 4 y 14 mm Hg y los niveles superiores
a 20 mm Hg pueden danar el cerebro. (Ramayya et al,
2020)

Este tipo de intervencion permite realizar tanto
diagndsticos como terapia. Los riesgos que se le pueden
atribuir al DVE son del tipo infecciosas como la menin-
gitis o ventriculitis, presentes entre un 10% al 20% de los
casos, aumentando la probabilidad de infeccion después
del quinto dia de instalacion del drenaje. (Tornel et al,

2020)



2.2.8. Puntos de entrada instalacion de DVE

Un paso importante para la instalacion de un DVE es la
ubicacion del punto de entrada por donde se introduce
el catéter, segun el punto elegido dara mayor facilidad de
accesoa ciertos lugaresde losventriculos. Principalmente

se ocupan tres puntos de instalacion:

Punto de Kocher:
El punto de Kocher es la ubicacion mas usada para la
instalacion de DVE para drenar el liquido cefalorraguideo
de los ventriculos, sin embargo, cuenta con una amplia
usabilidad. Se posiciona a 11 cm superior y posterior del
naciony 3 cm hacia lateral desde la linea media, quedan-
do generalmente a lo largo de la linea medio pupilar, a1

0 2 cm anterior a la sutura coronal.

Para la correcta colocacion de un DVE el catéter debe
estar situado en posicion perpendicular con respecto
de a las lineas trazadas e introducirse en la piel a una
profundidad de 6,5 cm o hasta penetrar el asta frontal
del ventriculo lateral. Para un mayor drenado del LCR se

debe colocar el catéter cerca del agujero de Monro.
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Figura 6: Perforacion, trayectoria e intalacion de DVE en
punto de Kocher. Extraido de Craniometrics and ventriculare
access

Generalmente, es mas seguro realizar la instalacion del
DVE en el hemisferio no dominante (hemisferio derecho)
del paciente, sin embargo, segun la patologia a tratar o
los objetivos quirdrgicos, también se puede realizar la

instalacion en el lado izquierdo.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31420653/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31420653/

Pese a la popularidad de este acceso ventricular para la
instalacion de un DVE, el punto de Kocher presenta una
tasa de fallas en el 4 al 40% de los casos. (Morone et al,

2019)

Punto de Keens:
El punto de Keen es comunmente utilizado para la
instalacion de catéteres de drenaje ventriculoperitoneal.
El punto se debe ubicar aproximadamente a 2,5 0 3 cm
por encima y hacia atras de la pinna del oido, y también

es posible colocarlo del lado izquierdo del paciente.

El catéter debe posicionarse con una leve direccion
cefalica y perpendicular a la corteza del I6bulo temporal,
luego se introduce el catéter a una profundidad de 4a 5
cm o hasta alcanzar el ventriculo lateral. Aungue existen
mMultiples informes que han dado resultados de una
instalacion exitosa, aun no se ha podido determinar su

precision. (Morone et al.,, 2019)

Punto de Frazier:
El punto de Frazier se utiliza principalmente durante

cirugias que requieren de un drenaje rapido del LCR para
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Figura 7: Perforacion, trayectoria e intalacion de DVE en
punto de Keen. Extraido de Craniometrics and ventricu-
lar access

la disminucion del PIC. Este punto se ubica a 6 cm por
encimadelinionya3o4cm hacia la izquierda o derecha
de la linea media dentro de la region del hueso parietal,

por encima de la sutura lamboide.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31420653/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31420653/

CAPITULO II

Figura 8: Perforacion, trayectoria e instalacion de DVE en
punto de Fraizer. Extraido de Craniometrics and ventriculare
access.

El catéter debe introducirse con direccion a un punto
ubicado a 4 cm por arriba del canto medial del ojo,
llegandoauna profundidadinicialde5cm, luegoderetirar
el estilete y comprobar la presencia de LCR, se introduce
el catéter por otros 5 cm (10 cm en total), ubicandolo asi
completamente dentro del ventriculo lateral. (Morone et

al, 2019)
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2.3. Pabellon

Habitacion acondicionada en donde se puedan realizar
tratamientosquirdrgicosdentrodeunrecintohospitalario
O clinica, este espacio debe cumplir con rigurosas
medidas de asepsia para garantizar la correcta ejecucion
de una cirugia. Dentro de un pabellon, se desempenan
diversas labores por diferentes especialistas, por lo que el
lugar debe contar con espacio suficiente para la correcta
movilidad de los profesionales y de los espacios de

trabajos.

2.3.1. Estaciones de trabajo

En un pabellon, y durante una cirugia, se desenvuelven
distintos profesionales del area de la medicina que
cumplen actividades especificas para la correcta
realizacion de la operacion, estas actividades son de
alta complejidad y necesitan de atencion dedicada y
constante durante largos periodos de tiempo, por lo
gue se asighan distintas estaciones dentro del pabellon
dedicadas a estas tareas. Estas estaciones se distribuyen

en torno al paciente segun lo requiera la intervencion.

Paciente - Neurocirujano - Arsenaleria - Anestecia

Imagen

Figura 9: Layout pabellon. Elaboracion propia.



2.3.2. Paciente

El paciente es ubicado en una camilla para cirugias,
en medio del pabelldn y las estaciones de trabajo se
distribuyen alrededor de ella. La camilla posee un sistema
para regular tanto la altura como el angulo de inclinacion
del tren superior del paciente, ademas, cuenta con
anclajes en sus bordes donde poner diferentes aparatos
de fijacion. En operaciones de craneo se utilizan cabezal

mayfield, soporte de brazos y de piernas.

2.3.3. Enfermeria

Area dedicada a los cuidados del paciente antes, durante
y después de la operacion. Cuenta con herramientas
para la correcta higienizacion, entubacion, irrigacion,

inyeccion y posicionamiento del paciente.

Circulainte:

En el quirdfano, vigila la correcta asepsia del

procedimiento, se encarga de los cuidados del paciente
desde su ingreso, procedimiento y salida del quirofano, y

cumple funciones de apoyo tanto para el anestesidologo

como para los enfermeros instrumentistas, sirve de
conexion entre las distintas estaciones de trabajo. (Toxqui

Tlachino et al., 2014)

Instrumentista:
Se encarga de disponer y proporcionar el instrumental
quirdrgico durante las distintas etapas de la operacion,
revisa la esterilidad del instrumental y de ser necesario
los esteriliza. Ayuda a los neurocirujanos a vestirse para
mantener las medidas de higiene. Estan constantemente
pendientes del instrumental, realizando conteos de
este durante la operacion y antes de realizar las suturas,
verificando que todo esté en orden. (Toxqui Tlachino et

al, 2014)

2.3.4. Anestesia

Area dedicada a la monitorizacion de los signos vitales
del paciente. Cuenta con monitores, sondaje intravenoso
y respirador artificial. El encargado de esta area es el

anestesiologo.



Anestesiologo:
Se encarga de suministrar la anestesia, mantenerla en
niveles adecuados que el paciente siga inconsciente
durante la operacion y de tratar posibles reacciones
adversas producidas por esta durante todo el
procedimiento quirdrgico. Vigila los signos vitales
y funciones fisioldgicas del paciente, mantiene el
equilibrio electrolitico y supervisa tanto la reposicion de
sangre, como la posicion y movimientos del paciente

inconsciente. (Basozabal & Duran, 2003)

2.3.5. Arsenaleria

Es la estacion dentro del pabellon que contempla el
almacenamiento, manejoy distribucion del instrumental
quirdrgico necesario para la operacion. Consta de dos
lugares principales, la mesa de instrumental general,
ubicada en una de las paredes del pabellon, y la mesa
de instrumental inmediato, ubicada a un costado de
la camilla. Es el enfermero/a instrumentista la persona

encargada de esta estacion.

2.3.6. Cirugia

Corresponde al area dentro del pabelldon donde ocurre
la intervencion quirdrgica. Los encargados de llevar a
cabo la operacion son, para este tipo de operacion, dos
neurocirujanos. Esta area esta en constante interaccion

con el equipo de arsenaleria durante toda la operacion.

Neurocirujano(a) principal:
Es el neurocirujano experto y el responsable de Ia
operacion. Se encarga de la planificacion de la operacion
y, en la cirugia, es quien posiciona al paciente, ubica el

punto de entrada, perfora e introduce el catéter.

Neurocirujano(a) secundario:
Corresponde al neurocirujano becado en neurocirugia,
durante la operacion asiste al neurocirujano principal,
ayuda en el proceso de fijacion del catéter y en
ocasiones realiza la instalacion del catéter guiado por el

neurocirujano principal.



2.3.7. Factores ambientales

Dentro del pabellon quirdrgico, la higiene es una de las
bases fundamentales en una operacion, pues se pone
al paciente en una situacion de riesgo constante si las
medidas de asepsia no son las adecuadas. El riesgo de
contraer una infeccion durante la intervencion se ha visto
vinculado a factores tales como el riesgo del paciente, el
tipo de procedimiento quirudrgico a realizar el ambiente
dentro del pabellon (Friedman, 2011). Se realizan labores
de higienizaciony esterilizacion de pabellones entre cada
cirugia, con diferentes niveles de profundidad de acuerdo

con el agente contaminante que se halla expuesto.

Figura 10: Kit DVE marca SILMACGC.
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2.4. Instrumental quirurgico

El instrumental quirdrgico para la instalacion de un
DVE consiste principalmente de: bisturi, separador
autoestatico, rugia, trepano con motor, disector,
kerrison,monopolar,trocary kitdedrenaje ventricular
externo. Estos materiales son constantemente
proporcionados por el area de arsenaleria quienes se
encargan de su correcto manejo hasta que llegan a

mManos del neurocirujano.

Figura 11: Bisturi frio y separador autoestdtico de acero inoxidable.




Bisturt:
El bisturi, bisturi frio o escalpelo es un instrumento
quirdrgico utilizado para la diseccion y extraccion
de tejido. Estan elaborados de acero inoxidable
esterilizable y consta de un mango reutilizable
y un cuchillo descartable. Cada mango y bisturi
tienen diferentes tamahnos y se escogen segun la

intervencion a realizar.

Separador autoestatico:
Separador autoestatico: Es un separador de tejidos
(generalmente musculos) con mangos en forma de
tijeras, sus brazos con extremos finos terminan en
angulos de 90° En sus mangos tiene una lengueta

ranurada capaz de fijarse en una posicion.

Trepano con motor:
Conformado por un motor quirdrgicoy una fresa tipo
trepano, corresponde a un instrumental quirdrgico
usado para extraer una seccion de tejido o0seo de

forma circular.

Figura 12: Kit trepano con motor.

Disector
Instrumento quirdrgico utilizado por el cirujano para

diseccionar tejidos, separandolos o atravesandolos.

Kerrison
Instrumento quirdrgico alargado utilizado para cortar
y extraer pequenos trozos de huesos y la columna
vertebral, presentan una gran longitud para poder
acceder en lugares de dificil acceso. Varian en funcion
del tamano de su mordida (2 a5 mm), y si tienen su

mordida hacia arriba o hacia abajo.



Figura 13: Kerrison de acero inoxidable.

Monopolar
Es un instrumento quirdrgico con forma de lapiz
capaz de recibir energia con la finalidad de utilizar
esta corriente para producir calor y asi ser capaz de
coagular, cortar y/o eliminar tejido, dependiendo de

la intensidad eléctrica que reciba.

Kit de DVE:
Corresponde a los implementos necesarios para
instalar el DVE y extraer el LCR, este kit consta de

buretarigidague permite ajuste del punto de presion,

bolsa con escala de medicion en débito, dos valvulas
antireflejo, dos filtros hidrorepelentes, prolongador
con conector en', llave conectora hacia transductor
de medicion del PIC, estilete y catéter con punto para

tomar muestra, y tunelizador o trocar.

Figura 14: Monopolar marca OBS.




2.5. Aprendizaje

La utilizacion de simuladores en el proceso de formacion
de neurocirujanos permite adquirir y mejorar habilidades
en ambientes seguros, controlados y sin poner en riesgo
la saludyseguridad de los pacientes (Martinez-Anda et al,
2017). Estos simuladores, tienen por objetivo ayudar a los
especialistas en formacion en su proceso de aprendizaje
de nuevas habilidades que, en condiciones normales,
pueden presentar complicaciones serias para la salud de

los pacientes si se llega a realizar un mal procedimiento.

Para este caso, un neurocirujano experto es aquel con las
habilidades para llevar a cabo la instalacion de un DVE de
forma precisa y rapida, sin cometer errores ni poner en
riesgo la salud del paciente y capaz de repetirlo de forma
constante a través del tiempo (Martinez-Anda et al.,, 2017).
Se estima gue el tiempo necesario para alcanzar el nivel
de experto en neurocirugia son de alrededor de 10,000
horas (Omahen, 2009) alcanzando este nivel de experticia

en la quinta o sexta década de la vida del profesional.
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Figura 15: Curva de aprendizaje neurocirujano. Elaboracion propia.

Paravisualizar de mejor manera el procesode aprendizaje
de unahabilidad en un neurocirujano se tiene el siguiente
grafico (figura15), elaborado a partir de la investigacion de
Jaime Martinez Anda, donde se muestra dos umbrales
de interés, uno que separa al estudiante del competente,

y al competente del experto.



En el grafico queda en evidencia como el nivel de
competente es alcanzado recién en las etapas finales
del periodo de becados, ademas de tener una curva
pronunciada a lo largo de todo el proceso de aprendizaje.
El uso de simuladores ha demostrado que es posible
aplanar esta curva, permitiendo que incluso practicantes,
sin Ningun tipo de experiencia previa, tuviesen mejoras
en relacion con el tiempo al desarrollar procedimientos

quirdrgicos de laparoscopias (Pelaez Mata et al., 2021)

Dentro de la neurocirugia, los simuladores mas utilizados
yextendidossonlosde Realidad Virtual (RV)ysimuladores
fisicos.

Los simuladores de RV consisten en imagenes
generadas por computadora, entregando al usuario
retroalimentacionatravésdedispositivosopticosytactiles
(Martinez-Anda et al, 2017). Este tipo de simuladores
resulta ser muy eficaz a la hora de proporcionar
informacion fidedigna de las estructuras anatomicas,
sin embargo, tienen como contra su alto costo y la poca

experiencia quirdrgica gue entregan.

Porotrolado, lossimuladoresfisicos ofrecen al especialista
la posibilidad de entrenar sus habilidades técnico-
quirdrgicas ya gue existe una manipulacion directa con el
modelo (Martinez-Anda et al,, 2017), no obstante, presenta
limitaciones en cuando al realismo de la situacion, como
sangrado de las estructuras y que en algunas ocasiones

los modelos fisicos no son reutilizables.



2.6. Fabricacion digital

La fabricacion digital es un proceso de diseno
donde se emplea el uso de distintos sistemas
integrados y asistidos por computadora, mediante
herramientas de visualizacion 3D, simulacion, analisis
computarizadosy programas de modelado digital se
lograelaborardistintosobjetos. Dentrode la medicina,
la fabricacion digital, en especial la impresion 3D, ha
ganado mucha popularidad debido a la posibilidad
de crear soluciones personalizadas para los pacientes,
satisfaciendo sus necesidades personales. (Contreras,
2022)

Tambien, la fabricacion digital juega un papel
importante a la hora de planificar quirdrgicamente
cirugias, pues con los modelos de alta precision
fabricados es posible practicar unaintervencion antes
de realizarla, disminuyendo asi errores o resolviendo

problemas que se podrian presentar.

Es asi, como la elaboracion del simulador mediante

las tecnologias de fabricacion digital resultaria ser

una buena opcidn ya que se espera conseguir un
resultado lo mas parecido a la realidad, pero sin
elevar los costos de fabricacion, por lo que se tendran
en consideracion meétodos de impresion 3D para el

desarrollo del simulador.
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CAPITULO 11l

3.1. Estado del Arte

Actualmente ya existen modelos de simulacion
de drenajes ventriculares externos elaborados por
neurocirujanos. Estos modelos, al igual que el presen-
te proyecto, buscan la fabricacion de simuladores de
bajo costo, empleando la fabricacion digital como
uno de los puntos clave en la elaboracion de dichos
modelos, por lo que, seran analizados a continuacion

como fuente directa de informacion.

3.1.1. Modelo de Tai et al. (2015)

El primer referente para analizar es el propuesto por
Taietal, ensuarticulo “Development of a 3D-printed
external ventricular drain placement simulator:
technical note” se describe un modelo de simulador
para instalacion de DVE compuesto por cuatro piezas
principales, dos que constituyen el craneo, un inserto
de cuero cabelludo y un cerebro fantasma con un

ventriculo capaz de contener liquido en su interior.

Catheter exit

Ideal insertion

spot

Insert & Ventricle —

scalp

Skull cap

Brain

Skull
frame

Figura 16: Piezas de modelo de Tai.

El inserto de cuero cabelludo se acopla a la tapa del
craneo mediante unagujerorectangularque permite
su colocacion, pero también permite descartar y
reemplazar la pieza una vez haya sido seccionada
y tunelizada, ademas el inserto cuenta con 6 de las

capas presentes entre la piel y la duramadre.

Por otro lado, el cerebro fantasma se encuentra
dentro del craneo con un sistema de tubos que
introducen agua al ventriculo, generando distintos

niveles de PIC dentro del simulador.



De este referente se tomara la idea de implementar
un inserto de piel, hueso y duramadre solo en una
parte del simulador, con el fin de abaratar los costos
de fabricacion ya que sera facilmente descartable.
Ademas,setomaraencuentaunadelasobservaciones

dadas por quienes testearon el modelo, que hace

ANTECEDENTES PROYECTUALES

alusion a la falta de reparos anatomicos en el modelo

como el nasion o el oido.

Figura 17: Capas de inserto de piel descartable.
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Figura 18: Uso del simulador, procedimiento de instalacion de DVE.



3.1.2. Modelo de Potkovik et al. (2022)

Como segundo referente se tiene al modelo realizado
por Potkovik et al,, en su articulo “External Ventricular
Drain (EVD) Placement Using a Hands-On Training
Session on a Simple Three-Dimensional (3D) Model”
describen al modelo elaborado con cuatro piezas
principales, una base, la cabeza seccionada a la mitad
en el plano sagital, una seccion removible del hueso

frontal y un modelo ventricular cubico.

En su totalidad, a excepcion del modelo ventricular,
el simulador esta elaborado con plastico PLA (acido
polilacticoo poliacidolactico) por mediodeimpresion
3D, mientras que la porcion de cerebro se fabrico a

partir de agar y se secciono por la mitad.

Tanto la porcion de hueso reemplazable como
el molde del ventriculo estan pensados para ser
descartados luego de una cierta cantidad de usos,

permitiendo reutilizar el resto del modelo.

ANTECEDENTES PROYECTUALES

De este referente se tomara la forma externa del
simulador, ya que a diferencia del modelo ofrecido
por Tai, aqui si se aprecian los reparos anatomicos

necesarios para la colocacion del DVE.

Figura 19: Partes de modelo de Potkovik. Vista de modelo armado y
desarmado.




Figura 20: Moldes de los ventriculos, vista del cubo instalado en el modelo.



3.1.3. Modelo de Axon

El modelo ofrecido por Axon corresponde a un
producto de comercializacion, es un simulador de
inyeccion en gluteoy, segun describe la pagina, en él
se practican inyecciones pudiendo introducir liquido
dentro del modelo, el cual emitira un zumbido vy
prendera una luz roja si la inyeccion fue puesta en un

lugar equivocado.

Este modelo se tomara como referente de usabilidad
e interaccion con el usuario, debido a que sera
necesario que el simulador a fabricar ofrezca un
modo de interactuar de manera auditiva y visual con
los usuarios, debido a que uno de ellos no manipulara

de forma fisica el simulador.
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Figura 21: simulador de inyeccion en gluteo.




CAPITULO Il

3.2. Contexto

La instalacion de un DVE es un tipo de intervencion

quirdrgica que se practica, mayormente, en
situaciones de urgencia en el instituto INCA, por lo
que el rapido accionar de los profesionales dentro de

la cirugia juega un papel importante.

Se realizd un analisis del proceso completo de
una intervencion quirdrgica gue contempla una
instalacion de DVE. No obstante, no fue posible la
observacion in situ de una cirugia en donde se realice
este tipo de intervencion, debido a las dificultades de
prever con exactitud cuando se realizaria una cirugia
de emergencia que contemplara la instalacion de
DVE, pese a esto, la tabla y el analisis se elaboraron
con informacion proporcionada por neurocirujanos
y becados en neurocirugia que ya contaban con
experiencia y cierto nivel de experticia en este tipo

de cirugia.

En la tabla 1 se pueden apreciar las distintas etapas

gue comprenden el proceso de una cirugia, desde

que el paciente ingresa a pabellon hasta que
es retirado. Se encuentra destacada la etapa de
interés “intervencion” donde se describen los pasos
realizados por los neurocirujanos para la instalacion
del DVE, dentro de esta seccion resaltan cuatro pasos
correspondientes, segun lo descrito por profesionales
entrevistados, a los momentos mas criticos dentro
de la cirugia, debido a que un error cometido dentro
de estos pasos puede tener repercusiones negativas

para la intervencion o el paciente.

En la parte inferior de |la tabla se pueden observar
a todos los profesionales involucrados durante la
cirugia, donde cada casilla representa el paso donde
intervienen. Con respecto a la etapa de interés se
puede observar como el neurocirujano principal
es quien realiza en su mayoria la intervencion,
encargandose, ademas, de los cuatro pasos
Importantes mencionados anteriormente, mientras
gue el neurocirujano secundario se limita a realizar
labores de apoyo directo a la intervencion y primer

neurocirujano.



De estas observaciones se puede concluir que la
instalacion de un DVE conlleva una gran carga para el
profesional que realiza la intervencion directamente
debidoalaslaboresde granimportancia que debe las
gue se encarga, volviendo el escenario sumamente
estresante si el profesional no tiene la experticia

suficiente en el procedimiento.
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Tabla 1: Desarrollo de una cirugia que contempla la instalacion de un DVE.
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3.3. Identificacion de usuario

Los usuarios directos de este simulador seran los
becados de neurocirugia del INCA, profesionales en
formacion que buscan aprender y/o perfeccionar sus
habilidades motoras para la correcta instalacion de

drenajes ventriculares externos.

Los becados de neurocirugia son en su mayoria
hombres y estan en un rango etario de 35 a 65, para
ellos es imprescindible practicar la mayor cantidad
de veces que sea posible la instalacion de un DVE ya
que es la Unica forma que tienen de poder adquirir la
experticianecesariayvolverse, almenos,competentes
enelambito. Alserlosusuariosdirectos,seran quienes
interactuen con el simulador, poniendo en practica
sus conocimientos y recibiendo retroalimentacion

con cada ensayo para mejorar sus habilidades.

Como primer usuario indirecto se tiene a los
encargados de darle mantenimiento al dispositivo.
Estas personas seran quienes cambien el liquido

que actue como el LCR, reemplacen las piezas

desechables e instalen las nuevas, y monten o
desmonten el simulador. Serdn los futuros alumnos/
as practicantes del Neurolab 3D quienes cumplan
este rol de usuario secundario, puesto que se planea
este laboratorio el encargado de producir, cuando
sea necesario, las piezas intercambiables, por o que
el simulador tendra que cumplir con caracteristicas
de facil armado y desarmado para ser utilizado por

ambos perfiles.

Adicionalmente, se identifica un segundo usuario
indirecto para el simulador correspondiente al
neurocirujano ya formado, él es quien, en un
procedimiento normal, guia al becado en sus
acciones, por tanto, no entrara en contacto con el
simulador de forma fisica, pero si recibira informacion
de este para evaluar el desempeno del becado. Segun
Ccomo Vvaya evolucionando el becado en su proceso
de formacion, este segundo usuario indirecto podra

hacer o No uso del simulador.



3.4. Analisis prodecimiento DVE

La instalacion de un DVE es un procedimiento
de orden lineal, en el cual se deben seguir y
cumplir ciertos pasos para su correcta colocacion.
GCeneralmente se ocupan como tratamiento a
otras complicaciones o cuando se quiere bajar la
presion intracraneal producto de una hidrocefalia.
El procedimiento da inicio cuando se posiciona y
prepara al paciente (limpieza, rasurado de cabello,
etc.) y es llevado a cabo por dos profesionales, el
neurocirujano principal, un especialista formado vy
experimentado en la intervencion, y el neurocirujano
secundario, un becado en neurocirugia quien asiste
al primer neurocirujano ya sea posicionando al
paciente, realizando labores de sujecion y fijado del
drenaje, aunque, en algunas ocasiones, es el becado
quien realiza la instalacion del drenaje guiado
por el neurocirujano como parte de su proceso de

aprendizaje.

ANTECEDENTES PROYECTUALES

El contexto en el que se desarrolla la cirugia suele ser
de emergencia, por lo que el tiempo y rapidez con

gue se instala el drenaje son esenciales.

Figura 22: Paso uno, ubicacion del punto de kocher
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3.4.1. Ubicacion punto de entrada

Medicion punto de kocher:

Procedimiento: Medicion y ubicacion del punto de
entrada para la instalacion de DVE, en este caso el

punto de Kocher.

Elprocedimientoiniciaconlasmedicionesparaubicar
el punto de kocher, para esto se miden 11 cm desde
el nasion con direccion a posterior por la linea media,
guedando ubicado dentro del hueso frontal. Luego,
se miden de 2 a 3 cm hacia lateral, generalmente
este desplazamiento se realiza hacia |la derecha ya
gue corresponde al hemisferio no dominante, sin

embargo, puede realizarse en direccion contraria.

Una vez ubicado los 3 cm se procede a marcar el

punto para dar paso a la apertura craneal.

Figura 23: Paso uno, ubicacion del punto de kocher.



ANTECEDENTES PROYECTUALES

3.4.2. Perforacidon de cradneo Se realiza una incision en el cuero cabelludo con un
bisturi en frio, este corte se realiza a lo largo del punto
Apertura cuero cabelludo: de kocher previamente marcado con una extension

de aproximadamente 3 cm. Posteriormente se

Procedimiento: Incision del cuero cabelludo a lo disecciona la piel del tejido 6seo con ayuda de
largo del punto previamente marcado y posterior un mono polar, al realizar la diseccion, se facilita
diseccion del cuero cabelludo para exposicion del la separacion de la piel, la cual es realizada con la
craneo. Instalacion de separadores autoestaticos.

Figura 24: Separacion de la piel con separadores autoestaticos.
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Una vez expuesta el craneo es necesario limpiarlo
del pericraneo, lo cual se realiza con la ayuda de una

rugia, dejando listo el hueso para ser fresado.

Apertura de punto de Kocher:

Procedimiento: Fresado del hueso expuesto en el
punto de kocher, dejando expuesto el encéfaloy listo

para introducir el catéter del DVE.

Se posiciona el trépano con motor justo en el punto
de kocher y contra el craneo, tomando un angulo de
90° para realizar la perforacion con cuidado de no
ejercer demasiada presion y lastimar la duramadre o

el cerebro.

Una vez realizada la perforacion se retira el trépanoy
se procede a diseccionar la duramadre del interior del
craneo, esta accion solo separa el tejido del hueso y
Nno la perfora. Posteriormente se realiza una pequena
expansion de la perforacion con ayuda de una kerison,

ademas de extraer trozos de huesos sobrantes.

Figura 25:1) Fresado del cradneo con trepano con motor.
2) Retiro de restos 0seos con kerrison.



ANTECEDENTES PROYECTUALES

Finalmente se procede con la apertura dural, incision
en duramadre, con ayuda de un monopolar, y la

coagulacion de la corteza cerebral.

Instalacion de trocar:

Procedimiento: Instalacion del trocar por debajo de
la piel del craneo, utilizando la incision inicia para

introducirlo.

Utilizando la incision realizada para la perforacion del
craneo, se pasar de forma subcutanea un trocar, este
avanza por debajo de la piel unos 6 cm en direccion
hacia la parte posterior del craneo y vuelve a perforar
la piel para dejar sobresaliendo la punta con filo. Se
debedejarelsuficiente espacioenelextremo opuesto
al filo ya que en el se sujetara el catéter luego de su

instalacion.

Figura 26: Tunelizacion de cuero cabelludo con trocar.
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3.4.3. Posicionamiento de catéter DVE

Procedimiento: Mediante los distintos reparos
anatomicos de la cabeza se posiciona el catéter
encontrando la direccion correcta en la que debera
de ser introducido, este paso es uno de los Mmas
importantes debido a que si se ejecuta de mala
mManera el posicionamiento afectara directamente
la llegada al ventriculo, pudiendo no encontrarlo o

danar estructuras importantes dentro del cerebro.

Posicion plano sagital:

Teniendo el trago del oido como punto de referencia,
se posiciona el catéter en el trépano previamente
realizado, vy, palpando el trago ipsilateral con los
dedos, se procede a mover el catéter dentro del plano
sagital con movimientos hacia frontal y posterior

hasta posicionar la direccion del catéter con el oido.

Posicion plano coronal:

Manteniendo la postura del plano sagital, se procede
a palpar con los dedos el canto interno del ojo
correspondiente al lado donde se realizo el trepano,
y se procede a mover el catéter dentro del plano
coronal con movimientos que van de un lado a otro

hasta lograr alinear la posicion.

La interseccion entre ambas alineaciones en el gje
sagital y coronal da como resultado una canulacion
directa al ventriculo lateral, mas especificamente

hacia el foramen de Monro.



ANTECEDENTES PROYECTUALES

Figura 27: Ubicacion de catéter en plano sagital. Figura 28: Ubicacion de cateter en plano coronal.
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3.4.4. Canulacidon catéter

Procedimiento: Con la posicion del catéter ya lograda
se procede a introducir el DVE a través del cerebro

con direccion al ventriculo lateral.

Ya estando en posicion, se procede a introducir
lentamente el catéter, la profundidad hasta donde
debe avanzar suele ser de aproximadamente 6,5
cm, pudiendo variar dependiendo de lo establecido

previo a la operacion. En este paso juega un papel

importante la percepcion del neurocirujano, puesto
gue debe sentir que atraviesa el epéndimo, un
tejido que recubre a los ventriculos y que ofrece
una resistencia ligeramente mayor a la de la masa
encefalica, es por esto por lo que, si llegada la
profundidad establecida el neurocirujano no siente
qgue atraveso el ventriculo, debe retirar el catéter y

volver a canular.

Si el ventriculo ya fue atravesado y percibido por el

neurocirujano, se deja de introducir el catéter para

Figura 29: Canulacion de cateter
hasta atravesar el apéndimo.

Figura 30: Retiro de estilete guia.

Figura 31: Introduccion de catéter
sin estilete.



rapidamente retirar el estilete (un tubo guia del
catéter) y esta vez introducir solo el catéter un par de

Milimetros mMmas.

Sila canulacion serealizd correctamente se producira

la salida del LCR por el catéter.

3.4.5. Fijacion catéter

Procedimiento: Una vez realizada la correcta
instalacion del drenaje, se procede a realizar las
fijaciones correspondientes del catéter en el craneo

para evitar su desplazamiento.

Cuando se realiza la canulacion de forma exitosa,
rapidamente el neurocirujano secundario sujeta
firmemente el catéter con pinzas protegidas
con capuchones plasticos en sus extremos, esta
sujecion la debe realizar a ras del craneo para evitar

desplazamientos.

ANTECEDENTES PROYECTUALES

Rapidamente se introduce el catéter en el trocar, por
su extremo mMas cercano al trépano, para realizar la
tunelizacionycontraaperturadel catéter,asegurando
el drenaje con dos puntos de ceda, ya fijado y sin
riesgos de movimientos, el neurocirujano secundario
suelta el agarre de las pinzas y se comprueba la
salida del LCR, si todo esta bien se procede a cerrar la
primera incision en la piel y se fija el catéter en la piel

con 8 0 10 puntos adicionales.
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Figura 33:1) Insercion de catéter en extremo de trocar. 2) Tuneliza-

g $2 I Comjoreiseiion ete selielel eie LU 2) jecion ofs eeteisyr cion de catéter. 3) Sutura de cateter a piel y de insicion principal.

con pinzas recubiertas.



3.5. Primeros requerimientos de

diseno
Paralaelaboraciondelsimuladoresprecisoestablecer
los criterios y requerimientos que se tendran en
cuentadurante el proceso de elaboraciony disefo del
prototipo, poniendo especial cuidado en el usuario
a quien ira dirigido, asi como sus necesidades de

aprendizaje y ergondmicas.

3.5.1. Aprendizaje y metodologia

Las habilidades que el becado en neurocirugia
pondra en practica, durante un procedimiento de
instalacion de DVE, son del tipo psico-motoras, las
cuales requieren movimientos lentos y precisos,
ademas de tener un manejo de la percepcion del
espacio para direccionar sus movimientos. Esto
requerimientos solo los pueden ir mejorando en base
al ensayo y error en el procedimientos por o que se
utilizara esta misma metodologia para aplicarla al
simulador, con la seguridad de no poner en peligro

la salud del paciente.

ANTECEDENTES PROYECTUALES

Ya que la metodologia de “ensayo y error” es la
unica forma de que los becados perfeccionen sus
habilidades se decidio aplicarlo de igual forma al
diseno, siendo las acciones del usuario guiadas por el
simulador, indicandole a base de luces o sonidos si el

procedimiento fue realizado con éxito o no.

Adicionalmente, el simulador debera ser capaz de
cumplir con la caracteristica principal de recrear y
mantener un PIC de al menos 20 mmHg dentro de
las cavidades ventriculares, presiones con esta cifra o
mMas se consideran de hidrocefalia, por lo que la Unica
forma de aliviar esta presion en el simulador debera

ser la correcta canulacion del ventriculo con un DVE.
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3.5.2. Errores

Aprender y analizar los errores cometidos es
fundamental para el proceso de aprendizaje, deahies
posible entender de mejor manera el por qué de los
malos resultados y los becados pueden comprender
gué deben mejorar de sus habilidades motoras, sin
embargo, el cometer un error durante un proceso

quirdrgico supone un riesgo para el paciente

Segun lo expuesto en la tabla 2, se puede visuali-

zar que existen riesgos potenciales durante
toda la operacion, mismos que los becados van
perfeccionando a lo largo de cada practica realizada,
de ahi la importancia de poder instalar el mayor
Nnumero de DVE que les sean posible en un ambiente

seguro tanto para ellos como para el paciente.

Segun lo expuesto en la tabla 2, y lo dicho por
neurocirujanos entrevistados, |0s errores con mayor
riesgo para el paciente son los cometidos durante las
etapas de Posicionamiento y Canulacion. Analizando

dichas etapas, se concluyd que existen ciertas

caracteristicas que se deben tener en cuenta al
momento de disenar el simulador, ya que entregan
informacion valiosa para el neurocirujano a la hora
de realizar el procedimiento, estos elementos

Importantes es la anatomia y la materialidad.

Anatomia
Para realizar correctamente el posicionamiento del
catéter del DVE el neurocirujano se debe guiar por
ciertos reparos anatomicos presentes en la cabeza
del paciente, como lo son el nasion y el canal auditivo
externo, ademas de lineas divisorias invisibles
ocupados en medicina para dividir el cuerpo, como
lo son la linea media y la linea media pupilar. Ambos
casos dan cuenta de la importancia de la semejanza
anatomica que debe poseer el simulador con
respecto al cuerpo humano, por lo que se decidira
tomar como principal referente de forma al modelo

propuesto por Potkovik.

Materialidad
Otro punto importante y mencionado a lo largo

de las conversaciones con los profesionales era la



sensaciones percibidas al momento de realizar la
canulacion de DVE, ya que el procedimiento se
realizaba sin ninguna ayuda externa mas que la
direccion que ellos mismos empleaban segun los
reparos anatomicos y que, al momento de canular,
era necesariosentirel momentoen elqueingresaban
al ventriculo, de lo contrario debian repetir el proceso

de nuevo.

Por esto, la eleccion de la materialidad escogida
tanto para las capas de la piel, y especialmente para
la masa encefalica, seran especialmente importante
ya que dicha materialidad les entregara a los becados
la mayor cantidad de informacion al momento de

canular.

ANTECEDENTES PROYECTUALES

3.6. Fabricacion

Desde la concepcion de la problematica se planted
gue uno de los objetivos finales del simulador fuese
su capacidad de ser fabricado a bajo costoy dentrode
las dependencias del instituto INCA, especificamente
en el laboratorio Neurolab 3D. Se dara prioridad a
la busgueda de materiales que abaraten el costo
de fabricacion del simulador, asi como establecer
procesos de fabricacion que cumplan con el mismo

objetivo.

Ademas, en base a los referentes, se concebira este
simulador con piezas intercambiables, tanto la zona
de la piel que es seccionada y perforada, como una
zona de masa encefalica por donde se realizara la
canulacion, se buscara la posibilidad de que los
materiales puedan permitir mas de una simulacion

antes de ser descartados.
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ACTIVIDAD

ERROR ASOCIADO

LESION ASOCIADA

CONSECUENCIA PARA LA INTER\

UBICACION PUNTO DE
KOCHER

Errar zona ingreso y marcacion de piel

Lesion de zona cerebral elocuente

No lograr canular el ventric

Perder referencias anatomica:
instalacion de catéter

PERFORACION CRANEO

Trepano de entrada muy pequero o grande

Lesion de zona cerebral elocuente

No lograr canular el ventric

Daro de seno venoso o vena cerebral

Sangrado importante

Trepano de tipo embudo

Lesion de zona cerebral elocuente

Lesion de zona cerebral eloct

Mal posicionamiento del cat

POSICIONAMIENTO DE
CATETER

Error de orientacion de instalacion de catéter

Lesion de zona cerebral elocuente

No lograr canular el ventric

Instalacion de cateter en cisternas

Lesion vascular

Sangrado profuso

INTRODUCCION CATETER

Introduccion superficial o muy profunda

Lesion de zona cerebral elocuente

No lograr canular el ventric

Mal posicionamiento del cat

Lesion vascular

Sangrado profuso

FIJACION CATETER

Mala fijacion del catéter

Lesion de zona cerebral

Salida de catéter o cambio de [

Sangrado profuso

Filtracion de LCR

Tabla 2: Errores procedimiento DVE. Elaboracion propia.
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!
/ENCION CONSECUENCIA PARA EL PACIENTE
!
ulo Secuela neuroldgica reversible o irreversible
Mantener cuadro de hipertension endocraneana
 para Secuela neuroldgica reversible o irreversible
Mantener cuadro de hipertension endocraneana
Necesidad de nueva cirugia
ulo . . . .
Secuela neuroldgica reversible o irreversible
iente Secuela neuroldgica reversible o irreversible
éter Mantener cuadro de hipertension endocraneana
ulo Secuela neurologica reversible o irreversible
de la base Mantener cuadro de hipertension endocraneana
Secuela neuroldgica reversible o irreversible
Nesecidad de nueva cirugia
ulo Secuela neuroldgica reversible o irreversible
eter Mantener cuadro de hipertension endocraneana
Secuela neurologica reversible o irreversible
Nesecidad de nueva cirugia
L Secuela neuroldgica reversible o irreversible
osicion

Mantener cuadro de hipertension endocraneana

Secuela neuroldgica reversible o irreversible

Infeccién del SNC

Necesidad de nueva cirugia
o

ANTECEDENTES PROYECTUALES

Como el simulador presentara varias piezas
removibles, y sera manipulado por distintas personas
con diferente grado de conocimiento sobre la
intervencion quirdrgica, se buscara que el diseno del
simulador sea de facil armado y desmontaje para
todos ellos, con sistemas de anclaje y funcionamiento

lo Mas intuitivos posibles.
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PROPUESTAS INICIALES







4.1. Encargo

Dentro del contexto de la practica laboral realizada
en el Neurolab3D, y, encontrandome en el comienzo
de mi proceso de tesis, el Dr. Vega propuso el tema a
desarrollar. Anteriormente en el laboratorio se habia
estado trabajando en un modelo de simulacion de
drenaje ventricular externo que hasta el dia de hoy
sigue sin estar finalizado. Al revisar el modelo se
encontraron las siguientes caracteristicas.

Cuerpo : EI prototipo del modelo existente
en el laboratorio consiste, principalmente, en un
modelo 3D de la cabeza de un paciente adulto
de sexo masculino, presentando tanto sus rasgos
faciales como las estructuras externas de la cabeza
(nariz, parpados, orejas, etc.) a excepcion del cabello.
Ademas, el cuerpo del simulador, en su parte inferior,
presenta una forma cubica que es utilizada como

union del simulador con la estructura de soporte.

Soporte: A modo de soporte, el cuerpo del

simulador estaba instalado en un brazo metalico, con

la capacidad de regular tanto el alto del simulador
como el sentido (izquierda o derecha), unido al

simulador por la parte inferior del cuerpo.

Tapa: El modelo también contaba con un inte-
rior hueco en la parte superior, mas especificamente
en el craneo, en el lugar donde posteriormente iria
situado el cerebro del simulador. Se accedia a este
espacio por medio de unatapa recortadade lamisma
forma base de la cabeza del simulador, tapa que
contaba con dos materialidades, una capa interna
simulando al tejido 6seo de la seccion recortada, y
otra capa externa gue servia de simulacion para el
tejido cutaneo. Ademas, esta seccion se unia al resto
del simulador por medio de dos ganchos situados a

los lados izquierdo y derecho de |la cabeza.

Uno de los principales requerimientos solicitados
por el doctor fue centrarse en la elaboracion de
todo lo correspondiente al sistema ventricular,
contemplando tanto la fabricacion del cerebro, los
espacios ventriculares y la colocacion del LCR en el

Interior de los ventriculos, agregando ademas que,



Figura 34: Fotografias del prototipo del simulador existente en el Neuro-
lab3D. Elaboracion propia.

en esta primera instancia, el simulador deberia ser
elaborado e instalado por los futuros alumnos en

practica que pasaran por el laboratorio.

4.2. Propuesta conceptual

Al momento de realizar la instalacion de un DVE se
perforan, cortan y atraviesan muchas estructuras
propias de la cabeza y el sistema central, por lo que,
en esta primera instancia de desarrollo del simulador,
se discriminaran entre todas estas estructuras y se
seleccionaran algunas para ser representadas segun

lo analizado a continuacion.

La tabla 3 muestra la relacion que existe entre
las estructuras y zonas utilizadas durante el
procedimiento quirdrgico y las relaciona con las
actividades asociadas a posibles erroresy lasacciones

realizadas por los neurocirujanos.

Dentro de lo expuesto y explicado en el punto de
errores, donde se detallaron las actividades que

realizan los neurocirujanos y los errores asociados a



un mal desarrollo de la cirugia, se encuentran tres
momentos cruciales dentro de la intervencion, la
ubicacion el punto de entrada (para efectos de esta
investigacion, el puntode kocher), el posicionamiento

del catéterylaintroduccion del catéter en el paciente.

En la tabla 3 se busca asignhar para cada estructura
anatdmica una actividad y procedimiento especifico,
estoconelfindeestablecerciertoniveldeimportancia
a la hora de elegir las estructuras a representar en
este primer simulador. Taly como se puede ver, existe
una concordancia entre las actividades importantes
destacadas por los profesionalesy los procedimientos
quirdrgicos mas cruciales destacados en la tabla de
contexto, y a su vez, estos ultimos, coinciden con los
procedimientos llevados a cabo por los becados en
neurocirugia, es decir, son los momentos en que
practican y desarrollan sus habilidades.

Establecida estas relaciones, y recalcadas las
actividades y procedimientos mas importantes de la
intervencion, es que se puede empezar a destacar las

estructuras que adquieren una mayor relevancia para

el simulador. Para hacer mas facil la identificacion de
estas estructuras se referiran a ellas en dos grandes

grupos, lasestructuras externasyestructuras internas.

Las estructuras externas son todas aqguellas que
se encuentran en el exterior del modelo, que
corresponden a estructuras que se ven a simple
vista y sirven como puntos de referencia para el
posicionamiento tanto del punto de entrada como
de la ubicacion del catéter, estas estructuras son:
nasion, linea media pupilar, trago ipsilateral, canto

interno del ojo y SCALP.

Las estructuras internas, por otro lado, correspon-
den a las capas que se atraviesan al momento de
realizar una canulacion, y aquellas que indican que
el procedimiento se realizd con éxito. Dentro de esta
categoria entran: espacio subaracnoideo, cerebro,
ependimo, y ventriculos. Cabe aclarar que, tanto el
espacio subaracnoideo como los ventriculos, no
son estructuras como tal, sino espacios por donde

normalmente circula el liquido cefalorragquideo.



ESTRUCTURAS

PROCEDIMIENTO

ACTIVIDAD

Nasion

Linea media pupilar

Ubicacion punto de Kocher

Trago ipsilateral

Canto int. del ojo

Posicionamiento del catéter

Perforacién de catéter en plano
sagital y coronal

SCALP

Ubicacion punto de Kocher

Incisidn con bisturi

Perforacidon craneo

Desperiostizacion del hueso

Fijacién craneo

Instalacién de separadores
autoestaticos

Crdneo

Duramadre

Perforacion craneo

Perforacidon de craneo con
trépano

Ampliaciéon de trépano y retiro
de restos 6seos

Diseccion de duramadre

Incision de duramadre y
coagulacién de corteza cerebral

Espacio subaracnoideo

Cerebro

Epéndimo

Ventriculos

Ubicacion punto de Kocher

Canulacion de catéter hasta
atravesar epéndimo

Finalizacion de canulacion del
ventriculo sin catéter

Tabla 3: Tabla comparativa entre estructuras, procesos y actividades llevadas a cabo en una inastalacion de DVE. Elaboracion propia.




4.2.1. Morfologia del simulador

En cuanto a la forma que debe tener el simulador, en
base a lo ya establecido, se puede determinar a gran-
des rasgos la morfologia que debera de seguir. En
primera instancia, su fabricacion debera seguir una
linea de "baja complejidad” debido a que la produc-
cion y mantenimiento del simulador estara a cargo
de los futuros estudiantes de diseno industrial que
realicen sus practicas en el Neurolab3D, es por esto
por lo que, para simplificar el proceso de fabricacion
y de mantenimiento del simulador, se dividira en dos

partes principales.

Cuerpo: A la primera parte del simulador
se le llamara cuerpo, su principal funcion es alber-
gar a todas las estructuras detalladas en estructuras
externas, que hacen alusion a todos los elementos
anatomicos que sirven como puntos de referencia
y/o guias para el neurocirujano al momento de posi-
cionarse espacialmente, tanto para la ubicacion del
punto de entrada como el posicionamiento del cate-

ter antes de canular.

El cuerpo del simulador dispondra de 3
partes, la primera y principal es la cabeza, elaborada
a partir de una resonancia Magnéetica de un pacien-
te atendido en las dependencias del INCA y que al-
berga la mayoria de los reparos anatomicos descritos
anteriormente. Cabe destacar que no se ocupo toda
la extension de la cabeza escaneada, sino la parte
comprendida desde la mollera de |la cabeza hasta la

base de la narizy las orejas.

La segunda parte del cuerpo correspon-
de a la tapa de la cabeza, una seccion tomada del
mismo modelo de la cabeza comprendida desde 2
cm por encima del nazion, con una extension e 17 cm
hacia posterior. Esta tapa constara de una capa que
represente al SCALP y otra que represente al craneo.
Con esta seccion se busca tener un facil acceso hacia
el interior del simulador y con esto tener un mejor
panorama del entrenamiento, ademas de facilitar el
Mmantenimiento y recambio del cerebro y otras par-

tes.



La Ultima seccion del cuerpo es la deno-
minada base, esta seccion es la encargada de al-
bergar tubos y almacenar el LCR, ademas de otros
componentes electronicos necesarios para el funcio-
namiento del simulador. En cuanto a forma es simi-
lar a una caja, salvo que la parte superior de la misma
presenta un angulo de inclinacion de 25 grados para
simular la inclinacion real que tendria un paciente en

la sala de emergencia o el pabellon.

Sistema interno: Por otro lado, la parte de-
nominada sistema interno corresponde a todos los
elementos y estructuras descritas en estructuras in-
ternas. Esta parte del simulador es sumamente im-
portante ya gue se ubican tanto el cerebro como los
ventriculos, asi como el liquido cefalorragquideo vy el
mecanismo por el cual este mismo debera circular a

los ventriculos.

4.2.2. Primer acercamiento conceptual

En base a los referentes descritos anteriormente, se
realizd un acercamiento conceptual Mmas visual, con
respecto a la forma a seguir a modo de sketches. En
estos primerosbocetosse tratabadeaterrizar lasideas
antes mencionadas en cuanto a requerimientos de
estructuras internas y externas, reparos anatomicos

y morfologia del simulador.

Dentro delos primeros bocetos expuestos en la figura
35, seevidenciala propuestadeseguirlaformadeuna
cabeza impresa, distinta a la propuesta de utilizar el
craneo como tal, para asi integrar de mejor forma las
estructuras externasy reparos anatomicos utilizados
por los neurocirujanos. Se muestra al simulador en

una base cilindrica y plana, sin elevacion.

Ademas, se muestran distintas propuestasde cortesy
direcciones para la tapa del simulador, calbe destacar
gue estas formas fueron pensadas con la idea de una

base completamente horizontal.



También se piensan en dos formas de realizar los
moldes y cortes para el cerebro, pensandose en una
horizontal y otra vertical, de las cuales, después de
una primera reunion con el Dr. Vega, se optd por el

molde con corte vertical.

Y, en un ultimo sketch, se dan las primeras ideas
de como seria el sistema interno del simulador,
proponiendo una forma rectangular para lo que
seria la forma del cerebro, con su respectivo espacio
ventricular en medio, ademas de proponer una
primera forma para el sistema irrigador del LCR,
siendo este un espacio rectangular donde se
albergaria el liquido el cual seria inyectado a los

ventriculos mediante un motor inyector.
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Figura 35: Sketches de ideas iniciales para el simulador. Elabora-
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4.2.3. Representacion de estructuras

Anteriormente quedaron en evidencia las
distintas estructuras presentes en el recorrido de
una canulacion, sin embargo, teniendo claro los
procedimientos mas criticos de la intervencion junto
con sus correspondientes estructuras, COmMo se Vio
en la tabla 3, es que se definen las estructuras a

representar en la figura 36.

Esta primera propuesta de capas corresponde a
la materialidad dispuesta para la totalidad de la
tapa del simulador y el cerebro, solo que en esta
representacion se visualiza un espacio segmentado

del total para una mejor apreciacion.

En esta primera propuesta se evidencian un total
de 7 niveles, de los cuales 6 son estructuras con
materialidad propiamentetal. Describiendo cada una
deellasen orden de arribba hacia abajo se tiene al nivel
uno correspondiente al SCALP, esta capa representa
la piel y sus distintas estructuras en una sola, ya que

No existe necesidad para esta intervencion de hacer
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Figura 36: Sketch de las distintas a atravesar en una canulacion
para analizar en el proceso de diseno. Elaboracion propia.

distincion entre cada una de ellas, como primera
propuesta se sugiere la utilizacion de piel sintética
para su fabricacion, dicha idea fue presentada al
Doctor Vegay, posterior a un primer testero de corte,

se corrobord su similitud con la piel real.

Lasegundacapacorrespondealpericraneo,enprimera

instancia esta estructura debera ser representada



de forma distinta a las demas, encontrandose entre
la piel y el hueso, sin embargo, revisando el analisis
realizado en la tabla 3, se descarta su incorporacion

en el modelo.

Como tercera capa se encuentra el hueso que
constituyeal craneo.Sibien,a niveldelainstervencion,
esta estructura no juega un papel Muy importante
mMas que la realizacion del trépano se considera su
replicacion dentro del simulador, ya que, en principio,
su fabricacion no representa una mayor complejidad
alahoradefabricar. En cuanto a la materialidad, en el
neuolab se cuentan con dos materiales disponibles,
poliuretano flexible e impresion en resina, ambos
materiales conllevan a procesos distintos en cuanto
a fabricacion, sin embargo, se llegan a resultados con
alta similitud en cuanto al material original, por lo que
se evaluara el uso de uno o del otro mas adelante con

los testeos.

La cuarta capa corresponde a laduramadre, una capa
delgadadetejidoconectivoguerecubre porcompleto

al cerebro, para este modelo no se le considerara

COMO Una estructura con una gran necesidad de
representar, sin embargo, y si se dispone del tiempo

suficiente, se buscara una opcion para representarlo.

La capa correspondiente al quinto nivel es el cerebro,
una pieza fundamental en la elaboracion del
simulador ya que es donde se encuentra la principal
estructura del procedimiento, los ventriculos. El
material destinado para esta estructura, segun lo
conversado con el doctor, sera el agar, un gelificante
natural el cual, combinado con glicerina y usandolo
en distintas concentraciones, dan como resultado
un bioplastico el cual puede ser usado para la
reproduccion del cerebro, por lo que, sera de suma
Importancia buscar en conjunto con el doctor las
medidas optimas para la correcta representacion de

la materialidad del cerebro.

La sexta capa corresponde al epéndimo, esta
estructura es destacada tanto por los doctores
como por el analisis realizado al procedimiento, por
lo que se le atribuye un grado de importancia para

la intervencion, sin embargo, al ser los ventriculos



cavidades tan pequenas se evaluara sobre la marcha
la posibilidad de representarlo. Para esta primera
planificacion se pretende fabricar esta estructura con
elmismoagar,soloque con una mayor concentracion
del gelificante para generar una diferencia de dureza
con respecto al cerebro.

tiene al ventricular

Finalmente se espacio

representando a los ventriculos. Si bien, esta
estructura como tal no tiene una materialidad ya
gue son una cavidad dentro del cerebro, se debe
encontrar una forma de fabricar dichas cavidades ya
gue son el principal objetivo de la intervencion al ser

el lugar donde se extrae el LCR.

4.3. Conclusiones: Propuesta
conceptual
Para finalizar este apartado correspondiente a

la propuesta conceptual, se pueden rescatar las
siguientes conclusiones. En primer lugar, se estable-
cen tres momentos claves durante la intervencion
y de las cuales se debe guiar la elaboracion del
simulador, correspondientes a la ubicacion del punto
de kocher, posicionamiento del catéter y canulacion

del ventriculo.

Habiendo analizado la importancia de cada estruc-
tura anatdmica en las distintas etapas realizadas
durante la intervencion se decidio separarlas en dos
grandes grupos, las estructuras externas, ubicadas
en la carcasa del modelo y que sirven como punto
de referencia para la intervencion y las estructuras
internas, encargadas de representar al sistema

ventricular.

En cuanto a la morfologia del simulador, se decide
por diferenciarlo en dos partes, por un lado se define

el cuerpo del simulador donde se situan todas las



estructuras externas y estara dividido en tres partes,
cabeza, tapay base.Y porotrolado, se tiene el sistema
interno,como su nombre loindica estara en el interior
delcuerpoyalbergaraalasestructurasy mecanismos

correspondientes a las estructuras internas.

Finalmente, se hace un primer levantamiento de la
forma del simulador en base a sketches, se define
hasta qué punto abarcara la dimension de la cabeza
y, en base a comentarios del doctor, a la base se le
aplicara un angulo de inclinacion de entre 20° a
30° Ademas de realizar un primer levantamiento
de todas las estructuras a representar, de las cuales,
finalmente, se escogen el SCALP, hueso, cerebro vy

espacio ventricular.
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CAPITULO V

5.1. Prototipado 1

Luego de establecidas y analizadas las conclusiones
de las propuestas iniciales, se empieza la fabricacion
del primer prototipo del simulador. Se decide
trabajar a nivel digital el modelado ya que la
fabricacion del simulador sera mediante impresion
3D con filamentos PLA mayormente, a excepcion de
los materiales utilizados para introducir el liquido a
los ventriculos y el propio cerebro, que se fabricara
mediante una mezcla de agar con glicerina como

recomendacion del doctor.

Figura 37: Modelos 3D proporcionados por el doctor. Elaboracion propia.

5.2. Preparacion de modelos

Para el desarrollo del simulador se recurrid al Doctor
Vega para obtener modelos 3D con anatomia lo mas
realista posible y que se mantuviera dentro de los
parametros ya mencionados, es decir, que se vieran
con claridad la cabeza, ojos, oidos, nariz entre otras
estructuras anatomicas, con estas especificaciones
se proporciond una resonancia magnética de
un paciente anénimo que entraba dentro de los
requerimientos. A su vez, fue posible diferenciar

y separar la resonancia a distintos niveles lo que




permitio tener modelos 3D del cerebro, hueso, piel
y la superficie externa de la piel representando un

solido.

Antes de poder empezar a modelar el simulador
propiamente tal se tuvieron que realizar ciertos
arreglos y limpieza a los modelos 3D. Estos arreglos
consistieron en limpiar los archivos de aquellos
elementos que no correspondian a las estructuras
deseadasy tapar agujeros o completar las superficies
gue quedaron incompletas al momento de separar
las distintas capas, estos arreglos se realizaron en el

programa Rhinoceros.

Finalmente, como parte de esta primera etapa de
preparacion de los archivos, se revisO nuevamente
los modelos para determinar qué tanto de estos
MisMmos seria utilizado, buscando eliminar las zonas
sobrantes de la resonancia y asi trabajar con un area
mMas cercana a lo que seria utilizado en el modelo

final.
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Para esto, se establecid una linea horizontal justo
debajo de la nariz, teniendo cuidado de que esta
misma no cortara a la mitad o parte del trago del
oido, para asi poder incluir en su totalidad a todas las
estructuras externas gue ayudaran al posicionamien-
to del catéter. Ademas, se realizd un corte al modelo
del cerebro justo debajo del agujero de Monro al ser
uno de los puntos de llegada en una canulacion con
entrada por punto de Kocher, segun lo descrito en el
punto 2.2.8.
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Figura 38: Vista del modelo de la cabeza con linea horizontal
marcando el lugar de corte. Figura 39: Vista del modelo del cere-
bro y ventriculo con linea horizontal marcando el lugar de corte.
Elaboracion propia



CAPITULO V

5.3. Modelamiento digital

Teniendoya los modelos en 3D revisados y arreglados
es que se empieza con la fabricacion digital del
prototipo del simulador. Para esto se divide el

procedimiento en tres partes:

5.3.1. Cuerpo de DVE

Para la fabricacion del cuerpo se vuelven a bocetar
propuestas de diseno para tener una mayor
claridad de la morfologia a elaborar. Se realiza una
segmentacion de los modelos correspondientes a
la superficie externa de la piel y del hueso, se miden
11 cm desde nasion hacia posterior mas otros 6
centimetros, con esto, se trazan dos lineas formando
un angulo recto entre si que da como resultado
la zona correspondiente a la tapa del simulador,

dejando claramente separado el cuerpo.

Losiguienteaelaborareslacavidad dentrodel cuerpo
gue contendra al cerebro, para lograrlo se selecciono

la cara interna del hueso del craneo debido a que es
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Figura 40: Modelo 3D de Cabeza y craneo perforados sin unir. Figura
41: Modelo 3D de cabeza del simulador terminado. Elaboracion propia.

la que esta en contacto con el cerebroy se posiciono
dentro de la cabeza para ser unidos los bordes de

ambas superficies y lograr obtener una continuidad



entre amibas estructuras. En adicion a esto, se crea
una superficie en el borde inferior del hueso para asi

crear la base de la cavidad.

Finalmente, ya teniendo la cavidad y el cuerpo
del simulador definido y modelado, se realiza una
perforacion a la base del cuerpo por donde introducir
eventualmente el catéter que conectara con los

ventriculos.
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Figura 42: Modelo cabeza cortada, lineas en dngulo de xx segmentan-
do el area de la tapa. Elaboracion propia.
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5.3.2. Tapa del DVE

En cuanto a la tapa del simulador, se decidid modelar
este primer prototipo como un todo y sin distinguir
entre las capas del hueso vy la piel debido a que en
esta instancia el principal objetivo era testear la
fabricacion del cerebro y los ventriculos. Por esto se
unieron los bordes tanto de la superficie externay del

hueso tal y como se realizd con el cuerpo.

Adicional al modelado de la tapa propiamente
tal, se debia buscar una solucion al método que

se implementaria para unirla al resto del cuerpo.
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Figura 43: Area de la tapa seleccionada. Elaboracion propia.



CAPITULO V

Revisando el prototipo que mantienen en el
Neurolab3D, se logra apreciar que como primera
idea se le implementaron ganchos y tornillos como
meétodo de sujecion, sin embargo estos gquedan
Muy invasivos visualmente y rompen la anatomia
propia de la cabeza, por lo cual se decide explorar la
posibilidad de realizar la sujecion mediante imanes
introducidos dentro de las impresiones a modo de
esconderlas de la vista del usuario y asi no alterar la
anatomia.

Se dispusieron 3 imanes en cada cara, tanto de la
tapa como en el cuerpo, por lo que fue necesario
modelar orificios en ambos modelos, como el espesor

de |la tapa no superaba los 2 cm las medidas para los

imanes se establecieron en 10 mm de didmetro

mm de espesor.
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Figura 44: Superficie de piel externa con cara interna del craneo.
Figura 45: Tapa terminada, con superficies unidas y agujeros para
insertar imanes. Elaboracion propia.
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5.3.3. Base de DVE

Para el primer prototipo de la base del simulador se le
dio una forma cubica, sin la cara inferior y hueco por
dentro. La cara superior presentaba una pendiente
de 25° para simular la inclinacion que mantiene el
paciente durante la intervencion y asi conseguir la
postura correcta entre simulador y el neurocirujano

durante el ensayo.

Se lerealizan una serie de perforaciones a la base, tres
en la parte inferior del modelo, por donde se pasara
el catéter, dependiendo donde se encuentre el
neurocirujano experimentado que ayude al becado
en su proceso de aprendizaje, y otra perforacion a la
parte superior de la base, como continuacion de la
perforacion previa realizada al cuerpo del simulador

y por donde pasara el catéter.

Y finalmente, para que la cabeza y la base se puedan

acoplar, se realizd una diferencia booleana a la cara
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donde estas dos partes se encuentran con la forma
de la silueta de la cabeza, de modo de esta pueda

encajarse para gue no caer al momento de montarlo.

SaSfeh MehTesn  ReeTon  Geeg  Mess T

L)

Ve Lot Yoty Tarslrs  Cavelah Selerlosk  febdless
0

Stwcied  Pavo S Vaw  Dogley  Soes o
Dedalynd~f + 20K 25

HHH B2

sl FhSeERBRS)]

@.
&,
X
=1
&
o,
a-
=
T
]
o
B
@,
@,

Frpina vy b b 6

P RPIRNRDVE =

L
&
£
1
)
&
r
&
£
4%
2%
L
b
g
[
v
5

SSEDR

Prpeiiy) Ty bt e o
T Tl 2t idd (em Dk oy e Tl tind Pk e 51 Posact © i

Figura 46 y 47: Vistas en perspectiva de la base del simulador. Elabo-
racion propia.



CAPITULO V

5.4. Prototipo 1

Para la fabricacion de todas las partes ya modeladas
en digital se utilizaron impresoras 3D junto con
filamentos de PLA y PLA+ la diferencia en los
filamentos utilizados fue Unicamente porgue algunas
de las impresoras usadas no podian imprimir con
PLA+ysolosoportaban PLA,ycomoen el Neurolab3D
el principal método de fabricacion es mediante este
tipo de maqguinas, se decidio utilizar los materiales y

recursos del lugar.

A la hora de preparar los archivos para la impresion se
evidencio que las dimensiones de |la cabeza y la tapa
erandemasiadograndesparalacamadelaimpresora,
por lo que cada modelo se dividid a la mitad y se
imprimieron por separado para posteriormente

juntarlos.
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Figura 48 y 49: Muestras de distintas recetas de agar llevadas al doc-
tor para ser testeadas. Elaboracion propia.



5.4.1. Materialidad Cerebro

Como se menciond con anterioridad, en este primer
prototipo el cerebro fue la Unica estructura que se
fabrico con un material distinto al PLA, ya que debia
presentar una materialidad similar a la de un cerebro
real. En la primera entrevista donde se presento el
encargo el mismo doctor propuso la utilizacion el

agar como materialidad a utilizar en el cerebro.

El agar es una carragenina, un polisacarido capaz
de fabricar geles al contacto con el agua a cierta
temperatura y, en combinacion con glicerina, se
puede fabricar un bioplastico, es de facil fabricacion
Yy SU textura gelatinosa puede asemejarse a la del
cerebro. Para poder encontrar la combinacion
adecuada entre agar y glicerina que diera con la
textura y dureza del cerebro, se realizd un primer

testeo que fue presentado al doc.

Este primer testeo constaba de tres muestras, cada
una con 100 ml de aguay 2 ml de glicerina, mientras

gue las concentraciones de agar variaban entre 1, 2
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y 3 gramos, dando como resultado tres variaciones
en cuanto a dureza del bioplastico. Estas muestras
fueron testeadas con el Doctor Roberto Vega vy, en
base a su experiencia, determind que la muestra con
1 g de agar era la mas similar al cerebro, quedando

esta formula para los siguientes prototipos.

Figura 50 y 51: Muestras de distintas recetas de agar llevadas al doc-
tor para ser testeadas. Elaboracion propia.



CAPITULO V

5.4.2. Moldes cerebro

Al buscar fabricar el cerebro con un material que en
su estado inicial es liquido, y se debe dejar gelificar
antes de poder utilizar, se decidio que la mejor forma
de fabricar el cerebro seria mediante moldes y un
proceso de vaciado en ellos. Para llevarlo a cabo, se
estudiaron los referentes mostrados en el estado del
artey,enconjuntoconlosbocetosiniciales,sedecidio
que el corte de los modelos seria en sentido vertical,
obteniendo asi un lado izquierdo y derecho para
los moldes, esto, ademas, resulta adecuado debido
a que el cerebro y los ventriculos son simétricos en
ese sentido, lo que facilitaria el proceso de diseno
al dejar la linea de corte como cara superior de los
moldes, por donde ademas se buscaria unir ambas

partes del cerebro.

Union cerebro:
Paralelo al testeo de la receta propuesta en el punto
541, se trabajé con un pequeno prototipado de la
union de ambas partes del cerebro. Se diseho un

molde en forma de cubo junto con una tapa con una

semiesfera en ella para que simulara la cavidad, el
objetivo era formar dos mitades para posteriormente
juntarlas, introducir liquido en la cavidad y ver cual

de las dos lograba una mejor union.

Antes de explorar formasde como unirambas partes,
se prototipo un solo bloque de cerebro para analizar
las caracteristicas del material, de esta observacion

se obtuvo que:

-Es un material que permanece siempre

humedo cuando no pierde volumen.

-No se puede mantener al aire libre ya que se

deshidrata y debe permanecer refrigerado.

-Al ocupar una tapa para sostener la forma a
modelar dentro del agar se producian burbujas de

aire en la superficie del bloque de agar.

-Para el primer prototipo realizado, con la receta

de 100 ml de agua + 1 ml de glicerina + 1 g de agar,



el material resultante es fragil y no es resistente a

grandes fuerzas.

Con estas primeras observaciones hechas se
empiezan a buscar opciones para la union. El
principal factor limitante a la hora de pensar en
aplicar algun tipo de pegamento era la humedad, ya
que, las opciones mas baratas seria pensar en algun
tipo de silicona caliente o liquida, sin embargo estas
no se podrian adherir a la superficie por la misma
humedad que mantiene el material, adicional a lo
ya mencionado, una de las ventajas de usar agar es
que es un material termorreversible, es decir que
al aplicarle calor vuelve a su estado liquido lo cual
permitiria el usar una misma mezcla varias veces

aun después de canular el cerebro.

Establecidos estos parametros, se buscan opciones
gue no requieran de la utilizacion de otro material
adicional, porloquese llega alasideasde unirambas
mitades de dos maneras: 1) derritiendo parcialmente
la superficie de ambas mitades y juntarlos para que

el material derretido se gelifigue como uno solo, y 2)
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utilizar la misma mezcla de agar como pegamento

para ambas mitades.

Una vez desarrollados y testeados ambos métodos
propuestos, se obtienen los siguientes resultados,

expuestos a modo de tabla comparativa:

Segun lo expuesto en la tabla 4, para este primer
prototipado se evaluaron cuatro ejes centrales, con
respecto a la ejecucion, la aplicacion de calor fue
dificil de manejar, puesto que debia ser realizado
sobre unasartén paraque elagarvolviese asu estado
liqguido, y una vez llegados a ese punto, fue dificil
sujetar y manejar la pieza de agar. Por otro lado, el
aplicar la mezcla caliente de agar sobre la figura no
presentaba ninguna dificultad y era facil de aplicar.
En cuanto a los resultados de cada ejecucion, el
aplicar calor directo a la figura de agar deformo la
misma, puesto que la figura al entrar en contacto
con la superficie caliente se terminaba por deformar
completamenteynosolosederretialacaraquetenia
contacto. Mientras que el aplicar agar caliente no se

deformaba la figura y se mantenia sobre la misma.
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CATEGORIA

APLICACION DE CALOR

APLICACION DE AGAR

Ejecucion

Dificil de manejar sobre sartén

Facil de aplicar sobre cubos
de agar

Resultado

Figura de agar se derrite y se
deforma la figura

Se mantiene sobre superficie
y no deforma la figura

Tiempo de accion

Tiempo de accion corto y casi
sin margen de accion

Tiempo de accion medio-corto,
deja pequefio margen de
accion

Unidn

No se logran unir ambas
partes

Se unen mediana o parcial-
mente ambas partes

Tabla 4: Tabla comparativa entre union con calor y union con agar. Elaboracion propia.

El tiempo que se disponia para realizar la accion
de unir el prototipo fue demasiado corto en el
caso de la aplicacion de calor debido a que, una
vez que se separaba el blogue de agar de la sartén,
este comenzaba su proceso de gelificacion casi al
instante imposibilitando la union de ambas partes.
No obstante, al verter la mezcla sobre el blogue de
agar, si bien tenia un tiempo de accidn corto, era

considerablemente mas largo que el método

contrario, llegandoaunirse parcialocompletamente

ambos bloques.

Segun los resultados observados de comparar
ambos métodos propuestos, se puede concluir que
la aplicacion de mezcla caliente sobre los bloques
de agar es la que mejores resultados dio y por lo que
seria la opcion mas viable para ocupar en el proximo

prototipado.



Modelado digital cerebro:
Los moldes fueron elaborados a partir del modelo
digital obtenido en los archivos del doctor, sin
embargo, se presentd un problema a la hora de
trabajar con estos archivos,y es que al ser elaborados
a partir de una resonancia poseian una infinidad de
detalles asicomo de poligonos e imperfecciones que
debian ser corregidas. Al detenerse a pensar en el
tiempo que llevaria limpiar el interior del cerebro de
todas estas figuras, se llegd a la conclusion que seria
mejor fabricar un nuevo modelo para el cerebro solo
para poder avanzar en las pruebas con el prototipo,

mas Nno seria utilizado como modelo final.

Este nuevo cerebro fue elaborado a partir de las
siluetas lateral, frontal y superior del modelo ya
existente, para luego realizarle un sacado a un
cubo en las 3 direcciones, dando como resultado
un modelo que, si bien nNo tenia exactamente la
morfologia y anatomias del cerebro, se asemejaba
en cuanto a forma, por lo cual se decidio utilizar

como primer prototipo.
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Modelado digital ventriculos:
Teniendo ya definido que el cerebro seria fabricado
por mediode unvaciadoaun molde sedebiaresolver
de qué manera se les daria forma a los ventriculos
al interior de este. Como la idea de gelificar el agar
alrededor de una forma ya establecida para dejar
la cavidad era una forma facil de lograrlo, segun lo
observado en el punto 5.4.2, esta vez se optd por
ocupar soélo la forma del ventriculo sin una tapa, para
evitar la formacion de burbujas como en el testeo a

pequena escala.

Habiendo llegado a la idea de extraer la forma de los
ventriculos para obtener las cavidades ventriculares
se presenta un problema, la forma de los ventriculos
totales era muy compleja y surgia la duda de si
podria efectivamente extraerse sin comprometer
la formna del cerebro. Revisando los referentes, se
observa que el simulador elaborado por Potkovik
solo representaba ciertas partes del ventriculo,
por lo que, respetando las zonas de interés de los

ventriculos mencionadosen el punto 5.2, se eliminan
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Figura 52: Secuencia de exploracion de forma para el molde del cere-

bro a modo de sketch. Elaboracion propia.
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los cuernos posteriores del ventriculo, dejando solo

parte del cuerpo y los cuernos anteriores.

Fabricacion moldes:
Conlosarchivosyallistosse procede conlafabricacion
de los moldes. El proceso de desarrollo que se llevo a

cabo para obtener la forma final fue la siguiente:

El molde 1 contemplaba |la idea de poner los
ventriculos en medio del molde una vez que este
estuviera lleno con la mezcla, en una suerte de
estado de flotacion, sin embargo quedaba la duda
de si los ventriculos terminarian moviéndose de su
lugar alterando la anatomia y, por consecuencia, el

aprendizaje de los neurocirujanos se viera afectada.

Para el modelo 2, se planted imprimir los ventriculos
junto con el molde estando unidos entre si por un
cilindro, el cual a su vez serviria como la entrada
del catéter inyector de liquido en los ventriculos. Si
bien, esta idea resolvia la problematica de fijar los
ventriculos a su posicion correcta, se evalué que

no permitiria la extraccion del cerebro de agar del



interior del molde, puesto que no se podrian separar
los ventriculos del agar, y el cilindro se interpondria

con el desmolde.

Enel3eryultimomodelo propuesto, el ventriculocon
su respectiva varilla y el molde estarian separadosy
se podrian juntar al momento de verter la mezcla en
el molde, y se desmontarian primero los ventriculos,
separandolos del agar, para posteriormente sacar
sin dificultades el cerebro del molde. Cabe agregar,
qgue el canal que se dejo en los ventriculos para
introducir el catéter en ellos esta alineado con los
orificios dejados tanto en la cabezay la base del DVE,
este orificio tiene un diametro de prueba de 6mm,
por lo que se buscd un catéter que cumpliera esas
caracteristicas para ser utilizado. Adicionalmente,
cerca de las esquinas de los moldes se modelaron
guias esféricas para facilitar el posicionamiento de
ambas piezas de moldes al momento de juntarlos

entre si.
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5.4.3. Fabricacion cerebro

A partir de los criterios explicados en el apartado
541 se procede con la fabricacion del cerebro con
la coccion de la mezcla de agar. Al haber realizado
el primer testeo en una proporcion con 100 Ml de
agua, las medidas se ajustaron para una mezcla que
tuviese 550 ml de agua, correspondiente al volumen
en agua de un solo molde, quedando la receta final

con 550 ml de agua, 11 ml de glicerinay 5.5 g de agar.
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Figura 53: Muestras de distintas recetas de agar llevadas al doctor
para ser testeadas. Elaboracion propia.
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Figura 54 y 55: Muestras de distintas recetas de agar llevadas al doc-
tor para ser testeadas. Elaboracion propia.

Al momento de cocinar se mezclan todos los
ingredientes en frio para evitar que el polvo genere
grumosy se cocina hasta que aparezcan las primeras
burbujas, para evitar que se pierda mucho volumen
de agua de la receta, y se deja enfriar unos minutos.
Mientras, se preparan los moldes con sus respectivos
ventriculos. Se sujetan los ventriculos al molde
del cerebro por la parte del cilindro con ayuda de
plastilina y, una vez la mezcla de agar llegue a los 58-
59° Celsius, se vierte con cuidado dentro del molde.
El tiempo que se demora la mezcla en gelificarse es

alrededor de dos horas.

Una vez ya enfriado completamente la mezcla se
puede proceder con el desmolde. En primer lugar
se deben retirar los moldes de los ventriculos con
mucho cuidado, separando los bordes primero vy
posteriormente mover el objeto completamente,
asi se logra obtener la forma de los ventriculos sin
romper el cerebro en el proceso. Para sacar el cerebro
propiamente tal, se comienza por separar el borde
con cuidadoy luego se procede a dar vuelta al molde

y con la mano se guia la salida del resto del material.



Figura 56: Fotografia del molde del cerebro con el ventriculo sujeto al
molde. Figura 57: Fotografia del espacio ventricular resultante. Elabo-
racion propia.
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El dltimo paso en la fabricacion del cerebro consiste
en la union de ambas partes. Para realizar este paso
se ocupa el método de union establecido en el punto
552enunion cerebro. Estando unade las mitadesdel
cerebro dentro de su respectivo molde se posiciona
el catéter en el canal fabricado para el mismo, se
vierte la mezcla de agar caliente sobre la cara del
cerebro y el catéter con cuidado de no caer dentro
del ventriculo, una vez cubierta toda la superficie
rapidamente se coloca la otra mitad encima y se
deja enfriar para posteriormente retirar el molde y asi

obtener el cerebro.
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5.4.4. Armado

Con todas las piezas ya impresas, fabricadas,
ensambladas y unidas se procede al armado del

simulador para su posterior testeo.

En primer lugar, como el modelo de la cabeza
tuvo que ser dividido a la mitad se penso en volver
a pegarlo posterior a la impresion, Nno obstante,
durante la revision de los modelos y la elaboracion
del cerebro, se analizd con un poco mas de detalle las
dimensiones de las partes pudiendo observar que la
colocacion del cerebro seria complicada si la cabeza
estuviese unida, por lo que se decidio dejar separada

la cabeza y se le prototiparon uniones con imanes.

Para colocar el cerebro este es tomado y colocado en
una de las mitades, con cuidado de dejar el catéter
justo en medio del su respectivo canal y con cuidado
se coloca la otra mitad de la cabeza. Al momento de
dejarlo en la base, primero se pasa el catéter por el
orificio y, lentamente, se va juntando con la cabeza

hasta apoyarlo completamente, para finalmente

conectar el catéter a una jeringa con agua y colocar

la tapa al simulador.



5.5. Primer testeo: Prototipo 1

Antes de testear el primer prototipo con el doctor,
se realizd una primera prueba en solitario para tener
un primer acercamiento de como funcionaria el

prototipo en fisico y no solo en teoria.

Previo al armado total del simulador se juntaron las
mitades del cerebro con sus respectivos lados de |a
cabeza, solo para observar por dentro como gquedaba
el simulador, ademas de corroborar que los agujeros
dejados para el paso del cateter coincidian y estalban

alineados, como se ve en la figura 58.

Se procedio con el armado del prototipo, incluyendo
la union del cerebro segun los métodos descritos
en los apartados 5.4.2 v 5.4.4, cabe aclarar que para
esta primera prueba no se contaba aun con la base
impresa en 3D, por lo que solo se pudieron testear la
cabeza, tapa, cerebro y el sistema irrigador. Si bien
esto Nno representaba un problema, es necesario
aclarar que el simulador no tenia la posicion correcta

al momento de probarlo.
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Figura 58: Fotografia de una mitad del cerebro montado dentro
de la cabeza del simulador mostrando la alineacion del paso
del catéter. Elaboracion propia.

Se probo, ademas, el método de irrigacion del liquido
al interior del ventriculo, para esto se llend unajeringa
con agua colorada con tinte rojo para que desde
afuera se pudiese observar si efectivamente este
ingresaba al ventriculo. Si bien, fue posible introducir
algunos ml del liquido rojizo en el ventriculo, llegd un
momento en el que este liquido empezo a escurrir
del simulador, entendiéndose que la unidén no fue
lo suficientemente buena en ese momento y se

terminaron POor separar ambas partes.
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Observaciones testeo 1
Como principal observacion y punto a mejorar esta
la union entre ambas partes del cerebro, puesto que
la union se rompiod con relativa facilidad al inyectar el
liquido en el interior de los ventriculos provocando
gue este mismo se saliera del cerebro y escurriera

por todo el simulador.

Otra observacion a mencionar es la de mantener
separada la cabeza para facilitar el armado del
simulador. Para mantener unidas ambas partes se le

implementaran imanes al igual que con la tapa.

Figura 59: Fotografia del primer prototipo armado, sin la base del
simulador. Elaboracion propia.
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Figura 60 al 61: Fotografias del liquido rojo fuera de los ventricu-
los por la separacion del modelo durante el testeo. Elaboracion
propia.



5.6. Segundo testeo: Prototipo 1

Para el segundo testeo del prototipo 1se siguieron las
mismas indicaciones de montado del simulador, sin
embargo, al manipular el cerebro este termind por
separarse nuevamente imposibilitando la irrigacion
del liquido dentro de los ventriculos durante el testeo
e impidiendo el ensayo completo con el simulador,
pero si se pudieron testear los otros aspectos del

simulador.

Figura 62: Prototipo 1 armado y montado en la base para ser testea-
do. Elaboracion propia.
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Las primeras impresiones son positivas hacia el
simulador, se reconocio las similitudes anatdomicas
con respecto a un paciente real, tanto del modelo de
la cabeza como de la posicion de los ventriculos. Los
reparos anatomicos del ojo, oido, posicionamiento y
direccion ayudaron eficientemente al doctor a la hora
de orientar el catéter antes de canular el ventriculo.

La sensacion experimentada a la hora de canular
hacia el ventriculo también fue muy similar en
comparacion a una real segun lo expresado por el
doctor, y también fue capaz de detectar cuando
habia ingresado al ventriculo sin ver, al igual que en
una operacion, lo que fue corroborado a posterior al
abrir el simulador y ver en el interior, en la figura 64
se puede apreciar el interior del cerebro y como el

catéter logro canular con éxito el ventriculo.

En cuanto a la materialidad del cerebro era idéntica
a la de uno real, presentando la misma consistencia
y sensacion de perforacion, sin embargo, el doctor
luego menciona que No presentaba la misma dureza
que uno real y que era un poco facil de atravesar en

comparacion.
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En cuanto a la propuesta para la base y el método
de la jeringa utilizado para introducir el LCR al
interior del ventriculo, el doctor expresd ser mas que
suficiente para el simulador al cumplir con el objetivo
de ingresar de manera controlada el liguido dentro
del ventriculo, sin embargo, se tiene la intencion de
automatizar este paso mediante la implementacion

de una bomlba o motor.

Observaciones testeo 2
Como principal punto a destacar esta la gran
similitud anatdmica que el neurocirujano destaco
a la hora de probar el simulador, siendo tanto los
reparos anatomicos como la posicion del ventriculo

mMuy similares a un paciente real.

Encuantoalaobservacion hecha porelneurocirujano
respecto de la dureza del cerebro, sera necesario
realizar un ajuste a la receta en el siguiente
prototipado, para lograr alcanzar una dureza mas
acorde a la real. Ademas, se evidencio gue el método
escogido para unir el cerebro no funciona, por lo
gue se decide cambiar de método en el siguientre

prototipo.
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Figura 63: Cerebro de agar siendo canulado por neurocirujano. Figu-
ra 64: Vista interna de la canulacionm catéter entra en el centriculo.
Elaboracion propia.



5.7. Prototipo 2

El segundo proceso de prototipado se centrd en
resolver dos problematicas, por un lado, mejorar la
receta del biomaterial del cerebro, para recrear de
mejor manera la dureza del cerebro. Y por el otro,
redisenar la manera en la que se fabricara el cerebro

y los ventriculos.

5.7.1. Materialidad Cerebro

En esta segunda busqueda, se siguid utilizando el
agar como material de fabricacion pero, se cambio
ligeramente la receta, se dejaron en las mismas
medidas tanto el agua como la glicerina y se

aumentaron los gramos de agar.

Se testearon dos recetas, una con 7 gy 10 g de agar,
se llevaron con el neurocirujano para que perforara el
material en direccion a los ventriculos y concluyo que

la receta con 10 g de agar era la mas parecida.

DISENO Y FABRICACION

5.7.2. Materialidad ventriculos

Antes de disenar el nuevo molde del cerebro es
necesario definir el nuevo funcionamiento que
tendra el ventriculo a la hora de fabricar las cavidades
dentro del cerebro, para esto es necesario dar con un
material que sea capaz de disolverse luego de darle
la forma al ventriculo en el interior del cerebro y no

tener que extraerlo una vez gelificado el agar.

Se proponen dos posibles materialidades: 1) fabricar
en moldes de silicona los ventriculos con hielo, el
cual sera capaz eventualmente se derretira dando
paso a las cavidades, y 2) imprimir los ventriculos en
filamento PVA. El PVA o Acetato Polivinilico es un
termoplastico biodegradable capaz de disolverse al

entrar en contacto con agua 0 agua caliente.

Se realiza una pequeha prueba del comportamiento
del agar con el hielo y su capacidad de generar
formar. De estas observaciones se realizo la siguiente
tabla comparativa con respecto a la teoria de como

funciona el PVA:
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CATEGORIA

VENTRICULO HIELO

VENTRICULO PVA

Fabricacion

Fabricacién mediante molde
de silicona para hielo

Fabricacion mediante impre-
sion 3D

Costo

$15000 por molde aprox.

$25000 por 500g de material

Cantidad iteraciones

Una figura por un molde

Muchas figuras en una sola
impresion

Disolucion

Hielo se derrite en contacto
con agar caliente

Filamento se derrite en
contacto con agua caliente

Duracién de figura

Corto debido al contacto con
agar caliente

Largo, determinado por el
momento en que entra en
contacto con agua

Infraestructura
Laboratorio

No condicionado para
almacenar elleg\entos conge-
ado

Condicionado para almacenar
impresiones

Tabla 5: Comparacion entre materialidades para ventriculo. Elaboracion propia.

Se establecieron seis puntos a analizar entre ambos
materiales, en primer lugar se tiene el tipo de
fabricacion que manejan, por un lado el ventriculo de

hielo requiere de un molde desilicona capaz de lograr

la forma que se busca, lo que requiere contratar una 500g.

empresa externa para su fabricacion con un costo
aproximado de 15000 pesos por molde, mientras que
el filamento PVA puede ser usado en las maquinas

del Neurolab3D y tiene un costo de 25000 pesos los




La cantidad de figuras que se pueden realizar en hielo
estara sujeta a la cantidad de moldes que se tenga,
mientras que las impresoras pueden fabricar figuras
en funcion de la cantidad de filamento disponible.

En cuanto a la forma de disolver las figuras, el hielo
empiezaaderretirsealospocossegundosdeentraren
contacto con el agar caliente, dandole una duracion
corta a la figura de hielo, mientras que el filamento
se disuelve cuando se le aplica agua caliente encima,

otorgandole una durabilidad mayor.

Y por ultimo, el laboratorio solo cuenta con un frigobar
en el cual no se podrian almacenar elementos
congelados como el hielo, o al menos no por
periodos largos, caso contrario con el PVA ya que en
el laboratorio si se pueden almacenar impresiones.

Hecha ya la comparacion y analisis de las distintas
caracteristicas de los materiales, se puede concluir
qgue el filamento de PVA es una mejor opcion para

fabricar los ventriculos.
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Figura 65 y 66: Modelos del ventriculo impreso en filamento
PVA. Elaboracion propia.
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5.7.3. Moldes Cerebro

Para el segundo prototipo del molde se comenzd
bocetando la idea de un nuevo funcionamiento, esta
vez se buscaria gque el molde tuviese la forma total del
cerebro para que no se tuviera que unir de ninguna

forma.

Los aspectos para mantener del anterior modelo
fueron la forma del ventriculo junto con el canal que
se fabrico para que pasara el catéter, cumpliendo con
la misma funcion de servir como acceso del catéter
hacia los ventriculos, ademas de servir ahora como
acceso para inyectar el agua que disolvera el PVA de

la forma de los ventriculos.

Se decidio gue en el molde el cerebro estaria orien-
tado hacia abajo, dejando la parte inferior del mismo
hacia arrilba como se ve en el boceto correspondiente
a la imagen 67, de esta manera, se conseguiria la
redondez del cerebro sin necesidad de unir alguna
parte. En cuanto a los ventriculos, estos deberan

estar SUJetOS por estructuras que lo Mantengan en

SU posicion y que a su vez estén sujetos al molde, el
fin de gque no se muevan durante el vaciado de la

mezcla de agar.

5.7.4. Fabricacion

Para testear este segundo diseNo se imprimieron
los ventriculos en el material propuesto en el punto
572, mientras que para el molde del cerebro se
reutilizaron las impresiones anteriores ya que lo que
Mas interesaba era saber si la nueva propuesta de

mMaterialidad para el ventriculo funcionaria o no.
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Figura 67: Sketch de de nueva propuesta de molde. Elaboracion
propia.



Figura 68: Fotografia del molde con ventriculo sujetado con
alambre al molde. Elaboracion propia.

Para poder fijar el ventriculo se utilizo unalambre, este
se enrollo alrededor del cilindro del ventriculo, para
posteriormente envolver al molde, como se ve en la
figura 68, asi se sujetaria firmemente asegurandose

de que los ventriculos no se moverian de su posicion.

Ya asegurados los ventriculos se procedido con la
elaboracion de la mezcla de agar. Teniendo en
consideracion que el PVA empieza a degradarse al

contacto de liquido, y aun mas cuando esta caliente,

DISENO Y FABRICACION

se decidio enfriar el agar lo mas posible hasta que
empezara a gelificarse, siendo esta de 43,1° Celsius
segun la figura 69. Una vez llegada a la temperatura
sevierte la mezcla rapidamente y se deja gelificar por

completo.

Extraccion ventriculos
El proceso de extraccion de los ventriculos se realizo
con agua caliente y una jeringa. Debido a la propia
humedad del agar el PVA que se encontraba en el
borde de la salida se deshizo y fue facil separar el

sobrante por donde se inyectd agua caliente para

et

Figura 69: Fotografia templando la mezcla de agar y registrando
la temperatura. Elaboracion propia.



CAPITULO V

empezar a sacar poco a poco el material del interior
del cerebro, este proceso fue muy demoroso vy
necesitd de un constante chequeo del interior para

verificar cuanto material quedalba en el interior.

Una vez obtenida la forma completa del cerebro se
introdujo el catéter en el interior de la figura, se sello
la entrada con mas agar, y se monto sobre la base

pasando el catéter por el orificio correspondiente y se

conecto la jeringa para testear. Figura 71: Vista hacia el interior con los ventriculos completamente
limpios. Elaboracion propia.

Figura 70: Separacion del sobrante del ventriculo para inyectar
liquido. Elaboracion propia.

Figura 72: Vista al interior del ventriculo mientras se extrae el ma-
terial. Figura 73: Momento en donde se extrae el material. Elabo-
racion propia.
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5.7.5. Primer testeo: Prototipo 2

Con el cerebro finalmente posicionado y conectado,
tanto al catéter como con la jeringa, se inyecto
lentamente un liguido pintado de rojo en el interior
de los ventriculos, teniendo cuidado de no mover
mucho el catéter para no danar el material. A medida
gue se fue inyectando el liquido se observo como el
interior de los ventriculos fue tomando un color rojo,

indicando el correcto llenado de los ventriculos.

Observaciones
Si bien fue posible llegar con la forma, método y
materiales para la correcta fabricacion de un cerebro
gue lograse almacenar liquido en los ventriculos,
gueda pendiente de fabricar y testear un cerebro

completo.

Ademas, cabe senalar que en este testeo no fue
posible practicar la canulacion de los ventriculos,
sin embargo, como se vio en el punto 5.6, donde se
tested y se comprobd que con el disefo actual del
simulador un neurocirujano es capaz de llegar al

ventriculo.
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Figura 74 y 75: Fotografias del cerebro siendo probado al introdu-
cirle liquido en el interior. Los ventriculos se volvieron rojos. Elabora-
cion propia.
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5.8. Prototipo 3

Se procedid con un tercer y ultimo prototipado.
En esta instancia se elabord un nuevo molde para
el cerebro contemplando la forma completa del
mismo. Se mantuvieron las formas del ventriculo vy
el método de sugecion en el molde descritos en el
apartado 5.7.4.

En cuanto al cuerpo del simulador, se imprimio
nuevamente otro modelo, esta vez agregando mas
espacios para la colocacion de imanes a modo de

mejorar la sujecion entre ambas partes.

En cuanto a la extraccion de los ventriculos, se siguid
el mismo método empleadoy descrito en el apartado
574, puedo nuevamente extraer en su totalidad el

material dejando la cavidad.
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Figura 76 y 77: Fotografias de |la fabricacion del cerebro en el nuevo
molde. Elaboracion propia.



5.8.1. Primer testeo: Prototipo 3

Finalmente se tested este Ultimo prototitpo con
ayuda del neurocirujano, esta vez para probar en su
totalidad y casi finalizado el simulador, para tener
una reafirmacion del disefo obtenido por parte de

un profesional.

Observaciones
Como se aprecia en las imagenes, el doctor
logré  posicionarse  siendo  ayudado de los
reparos anatomicos propios del simulador, para
posteriormente perforar la tapa y empezar la

canulacion.

Se logro nuevamente la canulacion del ventriculo,
accediendo exitosamente en el espacio. Para poder
comprobarlo, una vez terminada la canulacion, se
procedid con la inyeccion del liquido en el interior,
confmirado el acceso por la salida de este a travez del

catéter.
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Wi

Figura 78, 79 y 80: Fotografias del testeo del simulador realizando
la canulacion. Elaboracion propia.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES







6.1. Proyecciones

A 'lo largo del proyecto se pudieron cumplir distintos
requerimientos del simulador, se pudo conseguir
que la anatomia y posiciones del simulador
correspondieran a la de un paciente en cirugia, y mas
importante, se logrd replicar, al menos en ensayos,

un cerebro con el sistema ventricular.

Estos logros, ahora, representan un punto de partida
para establecer proyecciones en cuanto al rumbo de
esta propuesta de diseno de un simulador de DVE.
Dichas proyecciones se pueden categorizar en corto

y mediano-largo plazo.

Proyecciones corto plazo

Dentro de las proyecciones a corto plazo establecidas
para el prototipo final de este proyecto, se plantean
una serie de mejoras adicionales que permitirian
mejorar la experiencia del neurocirujano a la hora de
entrenar con este simulador. La primeras mejoras
corresponden a elaboracion de hueso dentro de la
tapa del DVE con el objetivo que los becados puedas
entrenarse en el posicionamiento y trepanacion del
punto de entrada en el hueso. Idealmente, podria
integrarse un inserto de piel para entregarle mas

realismno a la simulacion

Tambiéen, debera de disefarse una propuesta para el
sistema de irrigacion del LCR, que busque entregarle
mMas autonomia al becado a la hora de entrenar. Esto
se lograria implementando una bomba o perilla
peristaltica encargada de inyectar liquido al interior
de los ventriculos, los movimientos serian controla-
dos mediante botones, predefinidos mediante
sistemas de programacion como Arduino ajustados
a las especificaciones de trabajar con espacios tan

pequenos.



Es necesario también la implementacion de un
manual de fabricacion, armado y uso que sirva como
guiatantodeloalumnos practicantesdel Neurolab3D
encargados de la fabricacion de nuevos simuladores,
comode los becados en neurocirugia gue entrenaran
con el simulador, asi como también para todos los
centros hospitalarios que decidan replicar y fabricar

estos simuladores en sus propias instalaciones.

Proyecciones mediano-largo plazo

También se establecen proyecciones a mediano vy
largo plazo para el simulador, la primera y mas im-
portante es poder publicar el proceso de este diseho
en revistas de medicina y/o disefio con el fin de sentar
un Nnuevo precedente del trabajo interdisciplinario y

en conjunto del diseno con medicina.

También, se buscara la posibilidad de que el

entrenamiento de instalaciones de drenajes

ventriculares externo forme parte del proceso
formativo de los becarios de neurocirugia, otorgan-
dole a los futuros neurocirujanos nuevas herramien-

tas al momento de cursar su proceso de aprendizaje

y dandoles a posterior mas confianza al momento de

intervenir a un paciente real.

Se buscara llegar a nuevos centros de salud interesa-
dosen desarrollar dentro de sus propias instalaciones
este u otro simulador. Desde la concepcion del
proyecto nunca se busco lucrar con este, por lo que
compartir el proceso de disefoy fabricacion dejando
instalado esta experiencia de diseno en otros

Institutos u hospitales seria un gran logro.



6.2. Conclusiones

Tras finalizar el desarrollo de esta propuesta de
diseno para un simulador de instalacion de drenaje
ventricular externo (DVE) es posible afirmar que se
lograron cumplir con los objetivos propuestos al inicio
de esta investigacion, reflejado en los resultados

obtenidos a modo de simulador.

En primer lugar, se logro analizar un procedimiento
de instalacion de DVE de donde se identificaron
los procedimientos con mayor relevancia para el
aprendizaje del becado en neurocirugia. EI mayor

reto presentado en esta etapa fue la inasistencia a

una intervencion con un paciente real, si bien, este
hecho hubiese dado una idea mas clara de como
se desarrolla una cirugia de este tipo, fue clave la
colaboracion con los neurocirujanos, con guienes se
entablaron didlogos para comprender el desarrollo
de esta intervencion. Este punto es destacable
porgue muestra la importancia del didlogo entre
dos disciplinas tan distintas, resultado de ello
fue la identificacion de los momentos exactos de
intervencion los cuales guiaron, en gran medida, el

proceso de fabricacion y diseno.

También, se lograron establecer referentes di-
rectos e indirectos utilizados en el proceso de
conceptualizacion del DVE. Estos dieron una idea
clara en cuanto a la morfologia a seguir en este
proyecto, pero ademas, ayudaron a comprender
como concebir el funcionamiento de este, pudiendo
rescatar de ellos la metodologia que siguieron vy la
forma en que abordaron la problematica de crear
un simulador de estas caracteristicas, ademas de
analizar sus aciertos y errores, buscando mejorarlos

en una nueva propuesta de diseno



Se lograron establecer las capas mas importantes a
representarenelsimulador,sinembargose evidencio
el largo proceso de analisis que se debid realizar para
poder llegaraesteresultado. Empezando poranalizar
todoloqueocurriadurante unainstalaciondedrenaje
ventricular externo, identificando los momentos en
la intervencion donde eran clave la participacion del
neurocirujano para posteriormente vincularlos con
los momentos donde mas riesgos potenciales se
podrian producir errores fatales. Asi, identificando
los procedimientos claves de la intervencion como la
ubicacion del punto de kocher, posicionamiento del
catéter y canulacion del ventriculo, se identificaron
las estructuras mas importantes relacionadas a una
actividad asociada con el procedimiento. Todo este
trabajo fue sumamente complejo, pues requeria de
entenderlasnecesidadesdel becadoen neurocirugia,
y saber qué era lo que realmente se necesitaba
simular para que el objetivo del simulador, el ensayo

de la instalacion de un DVE se cumpliera.

En cuanto a la busqueda de materialidades fue
sumamente clave el constante apoyo del especialista
en neurocirugia, pues habia una constante
retroalimentacion por parte de €l que permitio guiar
el proceso de propuesta. Si bien, en gran medida
se siguieron las recomendaciones del especialista,
aun quedaba un gran desafio que era como integrar
estos materiales al proceso de fabricacion. En este
proceso se propusieron recetas, tipos de moldes,
funcionamientos de molde y desmolde, y analizar
la interaccion entre todas las partes dando como
resultado la recreacion de un cerebro similar en
materialidad y anatomia en comparacion a uno real,
con la implementacion de espacios ventriculares
reales en su interior, y que ademas son capaces de
albergar liqguidoensuinteriorvolviendo la experiencia
delsimulador muchomascercanaaunaintervencion
CON un paciente, algo que, por lo investigado, no se
vio en los referentes estudiados y que establece un
precedente para la fabricacion de un futuro diseno,
No solo para este tipo de simulador, sino de creacion
de un cerebro que podria ser requerido en otro tipo

de intervencion.



Finalmente, es necesario volver a destacar la
importancia de la constante validacion con expertos
en neurocirugia para el desarrollo del proyecto,
principalmente en la toma de decisiones. Ya que
el contexto en el que se desenvuelve el encargo
Nno puede ser entendido por alguien gque no es
un especialista, era necesario estar en constante
comunicacion con los neurocirujanos, quienes
compartian sus experiencias y puntos de vista con
respecto a momentos claves, pasos importantes y
daban criticas con respecto a las decisiones de disefo

tomadas y expuestas con ellos.

El simulador resultante de este proyecto, y el proceso
de trabajo de este, se puede entender como una
demostracion del potencial del diseno industrial
dentro del campo de la medicina, si bien, existen
dificultades del trabajo en conjunto, atribuibles a
la naturaleza de ambos campos laborales, se ha
demostrado que no es un impedimento, y que poner
el disefio al servicio de los doctores, especialistas y/o
pacientes, tiene como resultado una mejora en los

procesos de aprendizaje de estudiantes y becados, y

a su vez, podria traducirse en mejores atenciones de

salud y dignificacion del trato con pacientes.
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