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Figura 1. Endotrainner (simulador predisefiado).
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Figura 3. Modelo de region inguinal derecha antes de la
colocacion del peritoneo.

Figura 4. Modelo de regién inguinal derecha después de la
colocacion del peritoneo.
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Mejora de la curva de aprendizaje en la hernioplastia inguinal laparoscépica tipo transabdominal (TAPP)
con la utilizaciéon de un nuevo modelo de simulacién

Esta escala evalua los pasos principales para la realizacion
de una hernioplastia inguinal laparoscopica de forma correcta y
segura. Después de la realizacion de varios procedimientos, se
establecid la curva de aprendizaje para cada participante, definida
como el nimero de procedimientos necesarios para alcanzar la
puntuacion optima.

RESULTADOS

Se evaluaron 12 residentes de la especialidad de Cirugia Gene-
ral, entre el primero y cuarto afio de residencia (tabla I). Cada
uno realizo entre 6 y 10 repeticiones del ejercicio en el simulador
de hernioplastia inguinal laparoscopica TAPP, con un promedio de
8 repeticiones por residente (fig. 5). Cada uno de los procedi-
mientos se grabd y, posteriormente, se evalué mediante la escala
GOALS-GH. El total de ejercicios evaluados fue de 96. El tiempo
de duracion promedio de los ejercicios fue de 16 minutos (£ 5).

Se evalud cada uno de los videos, en los que se otorgd una
puntuacion para cada uno de los pasos relevantes: colocacion de
trocares, identificacion de estructuras anatdmicas y precision del
manejo de tejidos, diseccion del colgajo de peritoneo, identifi-
cacion del saco herniario y colocacion de la malla (tabla II). Se
obtuvo una puntuacion promedio de 4.4 (+ 1.1) para la colocacion
de los trocares, 3.3 (+ 1.4) para la identificacion de estructuras ana-
tomicas/precision de manejo de tejidos, 3.7 (£ 1.4) para diseccion
de colgajo de peritoneo, 3.5 (+ 1.3) para identificacion del saco
herniario y 3.4 (+ 1.2) para la colocacion de la malla.

El promedio de puntuaciones totales obtenido por los par-
ticipantes fue de 18 (+ 1.2). Se identificaron los errores de los
participantes en cada uno de los videos (tabla III) con la fina-
lidad de determinar el error mas frecuente, y se encontrd un
promedio de 2.8 1.7 errores por ejercicio. El error mas frecuen-
te (68 casos, 71%) fue el fallo en la colocacion de la malla,

Tabla I. Descripcién de la poblacién de estudio

. Residentes evaluados
Variable

(n=12)
Afio de residencia
1 3 (26 %)
2 4 (33 %)
3 4 (33 %)
4 1 (8 %)
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Figura 5. Numero de repeticiones por residente (n = 96).
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Tabla Il. Puntuaciones obtenidas de acuerdo
a la escala GOALS-GH

Colocacion de trocares 44 +£1.1
Identificacion de estructuras anatémicas 33+14
Flap 37+14
Identificacion del saco herniario 35+1.3
Colocacién de la malla 34+12
Puntacién total 18+52

Tabla Ill. Fallos en la técnica de hernioplastia
inguinal laparoscépica

NuUmero de

Variable repeticiones
(n=96)
Numero de fallos por ejercicio 28+1.7
Fallo en la colocacién de la malla 68 (71 %)
Fallo Ien'la identificacion de las estructuras 63 (66 %)

Anatémicas

Fallo en la identificacién del saco herniario 61 (64 %)
Fallo en el colgajo 53 (56 %)
Fallo en la colocacién de los trocares 23 (24 %)

Tabla IV. Puntuaciones éptimas y perfectas
por participantes

Residentes evaluados

Variable (n=12)
Puntuacién éptima 10 (84 %)
Puntuacion perfecta 6 (50 %)

lo que abarca problemas con el tamafio, la introduccion y la posi-
cion final de la malla. La segunda causa mas frecuente de error
fue la identificacion de estructuras anatdémicas o la poca destreza
en el manejo de los tejidos (63 casos, 66%). Se identificaron 61
errores en la identificacion del saco herniario (64%), 53 errores en
la diseccion del colgajo peritoneal (56%) y 23 en la colocacion,
seleccion y posicion de los trocares (24%).

De los 12 residentes que participaron, 10 lograron una pun-
tuacion optima después de la realizacion de multiples repeticio-
nes (23 puntos); unicamente 6 lograron una puntuacion perfecta
(25 puntos) (tabla IV). El 84% de los participantes alcanz6 una
puntuacion optima y el 50%, perfecta. De las 96 repeticiones tota-
les analizadas, en 17 se obtuvo una puntuacion 6ptima (18%), con
un tiempo promedio por ejercicio de 14 minutos (+4.2), y en 9 se
obtuvo una puntuacion perfecta (9%), con un tiempo promedio
de 13 minutos (+ 1.4) (tabla V).

» Utilizando este modelo (figs. 6 y 7), el promedio de curva de

aprendizaje se establecié en 6.4 procedimientos necesarios
para lograr una puntuacion optima. Encontramos variaciones
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Tabla V. Puntuaciones 6ptimas y perfectas
por nimero de repeticiones

NUmero de repeticiones

Variable
(n=96)
Puntuacion éptima 17 (18 %)
Tiempo (min.) 14+42
Puntuacion perfecta 9 (9 %)
Tiempo (min.) 13+14
Curva de aprendizaje
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Figura 6. Numero de repeticiones y puntuaciones por residente.
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Figura 7. Repeticiones para alcanzar una puntuacion optima.

desde 4 hasta 10 procedimientos, con un 16% de los partici-
pantes que no alcanzaron la meta establecida. Dos de cada tres
residentes del primer afio (66%) lograron valores optimos des-
pués de la realizacion de multiples ejercicios. De los residen-
tes de segundo afio, tres obtuvieron la puntuacion deseada
(75%) y los residentes del tercer y del cuarto afio lograron
una puntuacion 6ptima en el 100% de los casos (tabla VI).

+ Se identifico un promedio de repeticiones necesarias para
lograr la puntuacion 6ptima mayor en residentes de menor
jerarquia. Se obtuvo un promedio de repeticiones de 9.5 + 0.7
para los residentes de primer afio, 8 + 1.7 para residentes de
segundo afo, 7.2 + 1.9 para residentes de tercer afio y de 6
para el residente de cuarto afio evaluado (tabla VII).

Tabla VI. Puntuaciones 6ptimas por afio
de residencia

Variable Residentes
R1 2 (66 %)
R2 3(75 %)
R3 4 (100 %)
R4 1 (100 %)

Tabla VII. Namero de repeticiones para lograr
la puntuacién éptima por afio de residencia

NUmero de repeticiones

Vet Promedio
R1 95+0.7
R2 8+1.7
R3 72+19
R4 6
DISCUSION

Existen multiples estudios que sugieren que la hernioplastia
inguinal laparoscopica es segura y efectiva como tratamiento de la
hernia inguinal y tiene algunas ventajas sobre los procedimientos
abiertos, como menor dolor, mejores resultados estéticos y menor
tiempo de recuperacion'’.

Existen cirujanos que dudan ante la realizacion de una hernio-
plastia laparoscopica por no estar familiarizados con la anatomia
posterior o no contar con la practica necesaria para realizarla. El
uso de simulacion es de suma importancia en el entrenamiento
quirurgico. El valor del entrenamiento por medio de la simula-
cion y la capacidad de transferencia a la sala de operaciones han
sido ampliamente demostrados. Se ha descrito que la practica en
simulacion disminuye la recurrencia una vez que se transfiere al
quirdfano. La introduccion de técnicas quirrgicas de minima
invasion ha generado la necesidad de crear simuladores especifi-
cos para cada uno de los procedimientos; sin embargo, el uso de
estos simuladores no se ha generalizado!™".

En este estudio se construye un modelo de region inguinal dere-
cha utilizando una pelvis de pléastico y materiales desechables para
la creacidn de las estructuras de la region inguinal por medio de
un simulador prediseiiado que se adapta al modelo de la region
inguinal. Una vez desarrollado el modelo, evaluamos la capacidad
de los residentes de Cirugia General. Entre las limitaciones encon-
tradas en el modelo, se encuentra que el simulador predisefiado no
permite la colocacion de los trocares, por lo que se evalia a los
residentes de forma tedrica sobre su posicion y seleccion.

En este estudio se hicieron plastias inguinales derechas para
estandarizar la técnica y poder evaluar la curva de aprendizaje.
Nuestros resultados son semejantes a los obtenidos por Kurashi-
ma y cols. en tiempo del promedio (14.4 + 3.3 min frente a 16 +
5 min) y en puntaje (24 + 0.6 frente a 18 + 1.2) en nuestro estu-
dio, aunque utilizando un modelo diferente'*?. Estos datos pueden
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explicarse porque en nuestro estudio se evaluaron residentes de
todos los afos, mientras que en el estudio descrito anteriormente
solo se evaluaron cirujanos experimentados.

Se identifica como error mas frecuente la mala técnica de colo-
cacion de la malla, incluyendo el corte de la malla con un tamafio
menor al adecuado (15 x 12 cm), error en su introduccion y su
la colocacion. El error menos frecuente fue la colocacion de los
trocares, pero como en este modelo no se realiza una colocacion
real, unicamente se evalua de forma tedrica, podriamos estar ante
una mala interpretacion y considerar menor dificultad de la técnica
en el modelo que en el quirdfano real. Por ello, quedamos pen-
dientes de realizar un estudio posterior comparando los resultados
obtenidos en el simulador y los obtenidos en una cirugia TAPP
real. En este estudio no llegamos a considerar esta posibilidad al
encontrarse fuera de los objetivos planteados.

El promedio de curva de aprendizaje se establecio en 6.4 proce-
dimientos necesarios para lograr un puntaje optimo. Encontramos
variaciones desde 4 hasta 10 procedimientos, y un 16% de los
residentes no alcanzo la meta establecida. Los residentes de primer
afio precisaron un mayor nimero de procedimientos para alcanzar
el puntaje 6ptimo, lo que se corresponde con su menor experiencia
quirargica. En estudios publicados solo se han evaluado cirujanos
experimentados, por lo que no fue posible establecer la utilidad
para el aprendizaje de los residentes. Nosotros hemos considerado
este hecho y hemos podido describir la mejora que presentaron
después de la utilizacion del nuevo modelo. Este estudio refuerza
la importancia del uso de simuladores y del aprendizaje en mode-
los antes de la realizacion de una técnica en un paciente real, espe-
cialmente en procedimientos que requieren practica y destreza.

Actualmente, se planea la incorporacion de este modelo como
parte de la capacitacion basica del residente y del cirujano novel
de nuestro hospital. Nuestra intencion es continuar esta linea de
trabajo para ampliar el numero de procedimientos y residentes
evaluados y poder realizar un estudio analitico posterior. Asi-
mismo, intentaremos plantear estudios comparativos valorando
residentes y cirujanos experimentados, y el valor del modelo en
simulacion y el desempefio en quir6fano.

En conclusion, la hernioplastia inguinal laparoscopica TAPP
es un abordaje para la reparacion de hernia inguinal que se utiliza
cada vez con mayor frecuencia en nuestro hospital; de hecho,
supera ya en frecuencia a las técnicas abiertas. Algunos pacientes
consideran este procedimiento como de eleccion por las ventajas
que ofrece, por lo que su dominio debe ser necesario para que el
cirujano pueda ofrecerlo como alternativa.

La técnica TAPP se considera compleja de aprender y ensefiar,
requiere de gran habilidad, destreza y una practica mayor para
su ensefianza y dominio, por lo que se hace fundamental esta-
blecer un modelo de instruccion y superar una curva de apren-
dizaje. El modelo aqui descrito es reproducible, de bajo costo
y aporta datos relevantes para mejorar su ensefianza. La escala
GOALS-GH es una herramienta 1til para evaluar la hernioplastia
inguinal laparoscopica en este nuevo modelo. La curva de apren-
dizaje media obtenida fue de 6.4 repeticiones, con un alto error
en la colocacion de la malla, un hallazgo relevante, ya que indica
la necesidad de reforzar este paso. De igual manera, se identifica
una curva de aprendizaje mayor en residentes de menor jerarquia,
lo que demuestra que la experiencia influye en la capacidad para
realizar esta técnica. Estos resultados motivan para la introduccion

Rev Hispanoam Hernia. 2020;8(4):156-161

de modelos de simulacion de técnicas especificas en residentes de
cirugia desde los primeros afios de formacion.
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