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I. ANTECEDENTES

A nivel mundial se realizan mas de 20 millones de plastias inguinales por afo. La
primera descripcion de una plastia laparoscopica fue hecha en 1982, por el britanico Ralph
Ger, sin embargo no se populariz6 hasta después de 1990, cuando se introdujo la
colecistectomia laparoscépica.'” Desde entonces se han incrementado las cirugias de
hernia realizadas por medio de minima invasion®. Actualmente se realizan por laparoscopia
del 15 al 20% del total de plastias inguinales; ha aumentado la popularidad porque ofrecen
un menor dolor postoperatorio y menos tiempo de recuperacion.>*

Cuando se realiza una plastia laparoscopica (inguinal o femoral), se realiza un
abordaje posterior del defecto y la reparacion se realiza colocando la malla en el espacio
preperitoneal. El abordaje anatdmico del espacio preperitoneal depende de la técnica
utilizada. Las dos técnicas descritas para realizacion de una plastia inguinal por medio de
laparoscopia son la plastia transabdominal preperitoneal (TAPP) y la plastia totalmente
extraperitoneal (TEP).

Los criterios que se utilizan para elegir la técnica dependen del tipo de hernia, la
preferencia del paciente y la habilidad del cirujano. Hay estudios que demuestran que la
recurrencia disminuye de forma significativa conforme el cirujano gana experiencia. Las
técnicas laparoscopicas requieren de una curva de aprendizaje mayor que las plastias
abiertas.

La plastia tipo TAPP se considera mas facil de ensenar y aprender que la TEP, sin
embargo, no hay evidencia real en la literatura.” En términos generales, con ambas técnicas

existe poca diferencia en términos de resultados a corto y largo plazo.?

Técnica quirurgica
1. Identificacion de estructuras (laparoscopia inicial/primera parte)> vasos epigastricos

inferiores, anillo inguinal interno con vasos espermaticos, conducto deferente. Estas



tres estructuras forman lo que se conoce como la estrella de Mercedez-Benz y se
observan a través de la transparencia del peritoneo. ®> (Anexo 1-a°) (Anexo 1-b’)
Diseccion del peritoneo—> se realiza una incision 4-5cm por encima del defecto
herniario o del anillo interno, desde el borde del ligamento umbilical medio hacia la
espina iliaca anterosuperior. Es frecuente que con la diseccidn peritoneal haya una
tendencia a caer hacia la region de los nervios, por lo que se recomienda realizar un
marcaje previo al corte. Se identifican y se marcan el ligamento umbilical medio y la
espina iliaca anterosuperior y se traza una linea entre ambos. La diseccion se realiza
en un plano avascular entre el peritoneo y la fascia transversalis para permitir la
visualizacion del orificio miopectineo. (Anexo 1-c/d®®)

Identificacion de estructuras (segunda parte)> posterior a la diseccién del flap, es
posible identificar los vasos epigastricos inferiores, el conducto deferente, el cordon
espermatico, los vasos iliacos, la vejiga, el psoas, los nervios y los defectos
herniarios. (Anexo 1-e'%)

Diseccion del saco herniario=> para una hernia inguinal indirecta, se aislan las
estructuras del corddn y se disecan separadas de los tejidos circundantes. En el
proceso de diseccion es posible identificar el saco herniario, generalmente del lado
anterolateral del cordon y adherido al mismo. Posterior a la diseccion es posible
hacer la reduccion del saco herniario o tomar la decision de ligarlo y cortarlo. Las
hernias directas son mas sencillas de reducir que las indirectas. Una vez que el
espacio preperitoneal se ha disecado lateral, el saco herniario se debe disecar hasta
separarlo del orifico miopectineo. Se debe liberar por completo el saco, para
posteriormente poder reducirlo. (Anexo 1-f%)

Confeccion de la malla=> tamario 15x12 minimo"’

Colocacion de la malla-> la malla se enrolla y se introduce a través de un trocar de

12mm y se coloca en el espacio preperitoneal cubriendo la totalidad del orificio



miopectineo, incluyendo los defectos indirectos, directos y femorales. (Anexo 1-g*%)
(Anexo 1-h ')

7. Fijacion de la malla->puede fijarse con tackers o con pegamento de fibrina. Las
estructuras para fijacion de la malla son el tubérculo del pubis, el ligamento de
Cooper, la vaina posterior de los rectos y la fascia transversalis al menos 3cm por
encima del defecto herniario y la cresta iliaca anterosuperior. La malla debe cubrir la
totalidad del piso posterior de la regién inguinal, ya que se contrae del 10 al 30%.
No se debe fijar la malla por debajo del tracto iliopubico, lateral al cordon espermatico
y los vasos epigastricos para evitar lesion de nervios o vasos. En esta area se
encuentran el triangulo del dolor y el triangulo de la muerte. (Anexo 1-i'*) (Anexo 1-

-15)

J

8. Cierre del peritoneo—> puede cerrarse con sutura continua, con tackers o con
pegamento; es importante no dejar espacios, para separar adecuadamente la malla
de las visceras y evitar el riesgo de hernias. '® Las estructuras para cierre de flap son
el angulo medial del area de diseccién, la vaina posterior de los rectos y el angulo

lateral del area de diseccion. (Anexo 1-k'")

Curva de aprendizaje
El concepto de “curva de aprendizaje” fue descrito originalmente para la fabricacion

de aeronaves en 1936 por T.P. Wright ("*"°)

. El término se introdujo en medicina en 1980,
principalmente con la introduccién de la laparoscopia. La curva de aprendizaje se define
como el tiempo o procedimientos necesarios para que un cirujano aprenda o perfeccione
una técnica. Conforme el cirujano revisa y perfecciona una técnica, los resultados tienden
a mejorar también.®

El desempefio de un cirujano en cualquier procedimiento puede ser evaluado por

medio de curvas de aprendizaje establecidas que predicen el numero de procedimientos

que se requieren para alcanzar los mismos resultados transoperatorios que un cirujano



experimentado. Las guias de la Asociacion Internacional de Endohernia (IEHS) no

establecen de forma clara cuantos procedimientos TAPP se deben realizar, sin embargo,

hay algunos articulos que describen rangos tan amplios como 13-80. 2%



Il. MARCO DE REFERENCIA

Las plastias inguinales laparoscoépicas requieren de habilidades y conocimientos
completamente diferentes a los necesarios para llevar a cabo una plastia inguinal abierta.
Los cirujanos se han enfrentado a la necesidad de aprender las relaciones anatomicas de
la region inguinal vistas desde la regién periumbilical (sitio de insercion de la lente en
laparoscopia).’’

A pesar de las ventajas de ambos procedimientos laparoscopicos, aun existen
algunas desventajas relacionadas con la complejidad de la técnica quirurgica; se considera
una técnica dificil de ensefar y aprender 20 por lo que requiere de una curva de aprendizaje
mas larga con respecto a las técnicas abiertas." Se considera una técnica con mayor grado
de dificultad porque se trabaja con una anatomia menos familiar y hay riesgo de
complicaciones serias. '’

Se realizé un estudio por Kumar et. al. en India en el 2015, donde se hizo la
determinaciéon del numero de procedimientos necesario para lograr una curva de
aprendizaje adecuada para una plastia laparoscépica, TAPP y TEP. En este estudio se
incluyeron pacientes con hernia inguinal unilateral no complicada. Los parametros que se
evaluaron como curva de aprendizaje fueron tiempo intraoperatorio, conversion de cirugia
laparoscopica a abierta, complicaciones transoperatorias y postoperatorias; todos los
parametros se compararon entre cirujanos novatos y experimentados. Anteriormente se
describid por Voitk, en 1998, que se requiere de 50 procedimientos TAPP para disminuir el
tiempo de cirugia. Asi mismo, Lau et. Al. reportan la necesidad de 80 procedimientos TEP
para lograr realizar una técnica de forma adecuada. En este estudio se determin6 que se
requieren 13 procedimientos para obtener la habilidad necesaria para la realizacion de una
plastia TAPP y 14 para una TEP, en cirujanos con entrenamiento basico previo en

laparoscopia.’’



En una revision sobre curvas de aprendizaje, Ramsay et. al. describen que hay dos
tipos de variables que se utilizan para medir el aprendizaje: medidas sobre los resultados
del paciente y medidas sobre el procedimiento o la eficiencia de las tareas realizadas. i

El uso de un simulador realista para plastia inguinal TAPP se considera util en la

formacion de un cirujano; incluso puede considerarse parte de la formacion basica.?
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los elementos medibles y de mejora de habilidades para la realizacién de una

plastia inguinal por laparoscopia en un modelo de simulacion?
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V. JUSTIFICACION

La reparacion de una hernia inguinal es uno de los procedimientos mas realizados
por un cirujano general. Un hombre tiene un riesgo de 27% de desarrollar una hernia
inguinal a lo largo de su vida, mientras que las mujeres unicamente el 3%. Por este motivo,
es indispensable para un cirujano general el dominio de las diferentes técnicas para la
correccion de esta patologia.

Desde 1990, con la introduccion de la laparoscopia, se han desarrollado multiples
técnicas aceptadas para los procedimientos realizados por el cirujano.

La reparacion transabdominal preperitoneal (TAPP) es uno de los procedimientos
gue se realizan con mayor frecuencia en la actualidad, porque tiene menor incidencia de
dolor postoperatorio y una recuperacion mas rapida que la cirugia abierta. Cuando se
realiza por cirujanos experimentados, es una cirugia benéfica para la reparacion de hernias
bilaterales o recidivantes.

A diferencia de las plastias inguinales abiertas, la plastia laparoscopica TAPP se
considera un procedimiento complejo para cirujanos inexpertos, ya que la técnica quirurgica
no es sencilla. Unicamente del 14 al 18% de las plastias inguinales se realizan por via
laparoscopica. El procedimiento se considera complejo de ensefiar y aprender; hay reportes
que describen una mayor tasa de complicaciones y recidivas durante la curva de
aprendizaje, que requiere de 10-50 procedimientos. Por este motivo, el uso de un simulador
para la realizacion de una plastia inguinal TAPP ayudaria a mejorar las habilidades del
cirujano antes de enfrentarse a la realizacién de la cirugia in vivo. 2

Existen algunos simuladores de la region inguinal descritos, sin embargo, no esta
descrito un modelo de ensefianza con elementos medibles que ayuden a la adquisicion de
habilidades quirdrgicas en cirugia de minima invasion para realizacion de una plastia

inguinal laparoscopica.
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La realizaciéon es este estudio permitiria la adquisicion de habilidades en los
residentes de cirugia del hospital y su replicacion en otros centros de ensefianza, lo cual
aporta un modelo util para la formacion de cualquier cirujano general.

Se trata de un estudio factible, ya que el costo de desarrollar el modelo es minimo y
sera cubierto por el investigador, asi mismo, el material necesario para cada una de las
replicaciones de la cirugia esta disponible y con bajo costo. Se requiere de un simulador
con el que ya se cuenta en el servicio de cirugia general, lo cual no entorpece la descripcion

del modelo de ensefanza.
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IV. OBJETIVOS

Objetivos principales

Evaluar las variables de habilidades quirurgicas utilizando el score de GOALS-GH

para la realizacion de una plastia inguinal laparoscopica tipo TAPP en un modelo

de simulacién nuevo

Describir el tiempo promedio para la realizacion de plastia inguinal laparoscépica

exitosa

Describir las causas de falla de técnica quirurgicas en la plastia inguinal

laparoscopica tipo TAPP en simulador.

1.

2.

Seleccién de la colocacién de trécares (seleccion, colocacion y técnica)
Creacion del flap peritoneal y calidad para cubrir la malla

Identificacion, diseccidn y reduccidon adecuada del saco herniario
Introduccion, posicion y fijacion de la malla

Conocimiento de anatomia y realizacion de procedimiento con seguridad

y eficiencia

Objetivos secundarios

Describir un modelo de simulacion de la region inguinal posterior para la plastia

inguinal laparoscépica

Describir el material mas adecuado para recreacion de la vista posterior de la

region inguinal para uso en un simulador

14



VII. HIPOTESIS

El puntaje GOALS-GH en simulador para plastia inguinal laparoscopica mejorara acorde al

mayor numero de repeticiones del ejercicio.

15



VIIl. DISENO

Se trata de un estudio observacional descriptivo, prospectivo y longitudinal.

16



IX. MATERIALES Y METODO

i Universo de estudio

Se realizé un modelo de simulacion de la region inguinal posterior derecha reproducible
para la evaluacion repetida de puntos clave de una técnica.?*
Descripcion del modelo:

* Endotrainner (simulador predisefiado)->simulador hecho con carton, plastico y
foamy; camara de video sencilla; puertos de trabajo fijos (permite alternar el uso de
puertos dependiendo de la posicion deseada, asi como los movimientos de los
instrumentos de trabajo). (Anexo 2)

* Pelvis=> modelo plastico de pelvis femenina que permite divisiéon por la mitad para
mejor exposicion de region inguinal durante procedimiento deseado. (Anexo 3)

* Region inguinal-> la base del modelo es la pelvis plastica descrita anteriormente; las
estructuras anatémicas relevantes estan compuestas por materiales reutilizables y
desechables. (Anexo 4 y 5)

» La pared abdominal se adapta con foamy grueso, recubierta por tela delgada que
simula el peritoneo y permite la realizacion de la diseccidn. Las estructuras 6seas
(pubis) y el ligamento de Cooper estan formadas por silicon y foamy, lo que da
una textura mas rigida que ayuda en la identificacion de las mismas. La arteria 'y
la vena iliacas estan formadas por cintas trenzadas; se colocaron en la posiciéon
anatomica correcta. El conducto deferente y los vasos del cordon estan formados
por cordones plasticos.

» Se colocaron adecuadamente las estructuras relevantes y los sitios potenciales
de hernia (triangulos) para lograr una adecuada identificacion del area inguinal;
los sacos inguinales estan formados por globos. La simulacion de la malla se
realiza con tela de yute.

Todos los ejercicios fueron videograbados para el analisis y evaluacion.
17



Poblacion de estudio

Personal médico (médicos residentes de cirugia general). Se trata de un programa piloto.

Tamano de la muestra

A conveniencia. En este estudio se evaluaron 12 residentes.

Se evaluaron residentes de la especialidad de cirugia general, de los diferentes afos

(primero a cuarto).

iv.

Forma de asignacion de los casos

Se realiz6 una descripcién de las variables de estudio en los videos de los residentes

participantes.

V.

>

Vi.

Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion
Residentes de cirugia general del HCSAE
Criterios de exclusion
Residentes que no aceptaron participar en estudio y no firmaron consentimiento
informado.
Criterios de eliminacion
Residentes que decidieron abandonar el estudio. Se tomaron en cuenta los datos
hasta el momento que decidieron abandonar el estudio.

Definicion Operativa de variables.

Variable Independiente:

Numero de repeticiones: Numero de veces que el sujeto realiza el ejercicio.
Variable dependiente:

Puntaje por medio de valuacion de la técnica quirdrgica con uso de Score GOALS-

SH25-26

18



GOALHS-SH (Escala validada)

Fecha: # Residente:

# Repeticion:

Trocares (Seleccidn, sitio de colocacion y

técnica de colocacion)

Definicion operacional:

1 Poco conocimiento sobre tamafio y tipo
de trocares y necesarios. Dudoso sobre
donde y como poner los trocares con
seguridad.

2

3 Entendimiento escueto sobre sitio de
colocacion y seleccion de trocares.
Adecuada técnica de colocacion;
requiere guia para colocacion de
trocares con seguridad.

4

5 Adecuado entendimiento sobre
seleccion y sitio de colocacion de
trocares. Técnica de colocacién segura 'y

controlada.

Creacion de Flap peritoneal (TAPP)

1 Comprension inadecuada de como y
donde realizar diseccion del flap
peritoneal. Manejo burdo de los tejidos.
2

3 Creacion adecuada del flap; requiere
guia relativa sobre donde realizar
incision y como lograr diseccion

adecuada para la preparacién de la

19



colocacién de la malla. Manejo adecuado
de los tejidos la mayoria del tiempo.

4

5 Excelente realizacion del flap con
control adecuado de los tejidos; capaz
de identificar todos los sitios anatdomicos
relevantes. Prepara la zona para una
adecuada colocacion de la malla,

cubierta en su totalidad.

Diseccion del saco herniario con
identificacion, diseccion y adecuada

reduccion

1 Incapaz para identificar, disecar y
reducir el saco herniario de forma
segura. Constantemente se desorienta.
Movimientos descoordinados frecuentes.
2

3 Requiere guia moderada para una
diseccidn segura y reduccion del saco
herniario. Diseccion apropiada la
mayoria del tiempo.

4

5 Experiencia para disecar y reducir el
saco herniario con seguridad, en su
totalidad y de forma eficiente. Concluye

cuando la diseccién es adecuada.

Introduccién, posicionamiento y fijacion

de la malla

1 Poco conocimiento sobre tamafio y tipo
de malla. Incapaz de orientar la malla 'y

colocarla en adecuada posicién con

20



cobertura del defecto herniario.
Desconoce donde fijar la malla.

2

3 Entiende tamanio de la malla, tipo de
malla, orientacién y adecuado
posicionamiento, pero requiere guia para
realizar el procedimiento y fijary
mantener la posicidon de la malla. Capaz
de describir sitios de potencial riesgo
para fijacion de la malla.

4

5 Capaz de introducir malla con

destreza, adecuada colocacion y fijacion.

Conocimiento de anatomia y habilidad

para realizar procedimiento

1 Reconocimiento inadecuado de la
anatomia y de los pasos del
procedimiento.

2

3 Entiende anatomia, dudas ocasionales.
4

5 Adecuado entendimiento de la

anatomia y los pasos de la técnica.

TOTAL: _/25

» Variables generales:

Tiempo total: tiempo en minutos desde el inicio de la identificacion de estructuras

hasta el cierre del flap peritoneal

21




Grado académico: Afo de residencia del sujeto evaluado.

Variable Independiente

Variable dependiente

Variable Escala Variable Escala
Numero de Cuantitativa Trécares Cuantitativa
repeticiones discreta: numero | (Seleccidn, sitio de |discreta: puntaje

de repeticiones

colocacién y
técnica de

colocacion)

Creacion de Flap

peritoneal (TAPP)

Cuantitativa

discreta: puntaje

Diseccion del saco
herniario con
identificacion,
diseccion y
adecuada

reduccion

Cuantitativa

discreta: puntaje

Introduccion,
posicionamiento y

fijacion de la malla

Cuantitativa

discreta: puntaje

Conocimiento de
anatomia y
habilidad para
realizar

procedimiento

Cuantitativa

discreta: puntaje

22



Variables Generales

Variable Escala
Tiempo de Cuantitativa
realizacion del discreta: tiempo
ejercicio en minutos

Grado académico |Ano de residencia
del sujeto

evaluado

vii.Descripcion de procedimientos
Se utilizé escala validada GOALS-GH, por medio de la cual se evalu6 cada uno de
los videos de los participantes, para evaluacion de procedimientos de acuerdo al modelo
de la region inguinal. De esta forma se evaluo a la persona realizando la simulacion de la
cirugia y fue posible evaluar objetivamente cdmo mejora posterior a varios procedimientos.
Se trata de un modelo piloto.
Se realizaron grabaciones de cada uno de los procedimientos para evaluar de forma

objetiva de acuerdo al puntaje.

23



Viii.

Hoja de captura de datos

Hoja de captura de datos

Ano de residencia:

No Id: No. Rep:

Variables

Constructo

del

. Seleccion de la colocacion de

trécares (seleccion, colocacion y

técnica)

. Creacion del flap peritoneal y

calidad para cubrir la malla

. Identificacién, diseccion y

reduccion adecuada del saco

herniario

. Introduccion, posicion vy fijacion de

la malla

. Conocimiento de anatomia y

realizacion de procedimiento con

seguridad y eficiencia

Puntaje:

Puntaje total (suma):

Tiempo total del ejercicio:

Ejercicio completado:

Si no

Observaciones:
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X. RECURSOS
i. Recursos Humanos
Investigador: Dr. Alejandro Cruz Zarate
Actividad asignada: Disefio de protocolo y revision del mismo, analisis de
resultados.
Investigador: Dr. Victor José Cuevas Osorio
Actividad: Revisidon de protocolo, revision de videos para evaluacion de
procedimientos.
Investigador: Dr. Jorge Farell Rivas
Actividad: Revisidn de protocolo, revision de videos para evaluacion de
procedimientos.
Investigador: Dr. Andrés de Jesus Sosa Lopez
Actividad: Revisidon de protocolo, revision de videos para evaluacion de
procedimientos.
Residente: Ana Paula Ruiz Funes Molina
Actividad asignada: Revision bibliografica, disefio de protocolo y
modificaciones posteriores a revision, evaluacion de videos, analisis de
resultados, presentaciéon de resultados.
Numero de horas por semana: 20-30 horas semanales
Residentes de Cirugia General que seran evaluados.
ii. Recursos materiales
Endotrainner-> sin costo, disponible en servicio de cirugia general
Videos—> sin costo (laptop del tutor, cdmara de Endotrainner, programa de video)
Costo total por 150 procedimientos: $1,500
Costo por procedimiento: $10.00 (Aproximado)

Todo el costo corrié a cargo del investigador.
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Xl. RESULTADOS

Se evaluaron 12 residentes de la especialidad de Cirugia General, entre el primero
y cuarto ano de residencia (Cuadro 1). Cada uno realizd entre 6 y 10 repeticiones del
ejercicio en el simulador de plastia inguinal laparoscopica TAPP, con un promedio de 8
repeticiones por residente (Grafica 1). Cada uno de los procedimientos se videograbo y
posteriormente se evalud utilizando la escala GOALS-SH validada. El total de ejercicios

evaluados fue de 96. El tiempo de duracion promedio de los ejercicios fue de 16 minutos

(£ 5).
Cuadro 1. Descripcién de la poblacién de estudio
Variable Residentes
evaluados
(n=12)
Ano de residencia
1 3 (26%)
2 4 (33%)
3 4 (33%)
4 1 (8%)

Grafica |. Numero de repeticiones por residente

Numero de repeticiones por residente (n=96)

2 3 4 5 6 7 8 9

Se realiz6 una evaluacion de cada uno de los videos en los cuales se otorgd un
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puntaje para cada uno de los pasos relevantes: colocacion de trocares, identificacion de
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estructuras anatomicas y precision de manejo de tejidos, diseccion de flap de peritoneo,
identificacion del saco herniario y colocacion de la malla (Cuadro 2).

Se obtuvo un puntaje promedio de 4.4 (+ 1.1) para la colocacién de los trocares,
3.3 (£ 1.4) para identificacion de estructuras anatomicas/precision de manejo de tejidos,
3.7 (£ 1.4) para diseccion de flap 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 puntajes totales obtenido por los participantes fue de 18 (+ 1.2).

Cuadro 2. Puntajes obtenidos de acuerdo a la escala GOALS-SH

P. Colocacion de Trocares 4.4+11

P. Identificacién de Estructuras Anatdomicas 3.3+1.4
P. Flap 3.7+1.4

P. Identificacion Saco Herniario 3.5+1.3

P. Colocacion de Malla 3.4+1.2

Puntaje Total 1845.2

P. Puntaje

Se identificaron los errores de los participantes en cada uno de los videos (Cuadro
3), con la finalidad de determinar el error mas frecuente. Se encontré un promedio de
2.81+1.7 errores por ejercicio.

El error que se presentd con mayor frecuencia fue falla en la colocacion de la malla,
lo que abarca errores en el tamafio, la introduccidn y la posicion de la misma; dicha falla se
presentd en 68 ocasiones (71%). La segunda falla mas frecuente fue error de identificacion
de estructuras anatdmicas o poca destreza en el manejo de los tejidos, con 63 errores
(66%). Se identificaron 61 errores en la identificacion del saco herniario (64%), 53 errores
en la diseccion del flap de peritoneo (56%) y 23 errores en la colocacién, seleccion y

posicion de los trocares (24%).
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Cuadro 3. Fallas en la técnica de plastia inguinal laparoscopica.

Variable Numero de
repeticiones
(n=96)
Numero de Fallas por Ejercicio 2.8+1.7
Falla Colocacion de Malla 68 (71%)
Falla Identificacién de Estructuras 63 (66%)
Anatomicas
Falla Identificacién Saco Herniario 61 (64%)
Falla Flap 53 (56%)
Falla Colocacion de Trocares 23 (24%)

De los 12 residentes que participaron, 10 lograron un puntaje optimo posterior a la
realizacion de multiples repeticiones (23 puntos); unicamente 6 lograron un puntaje perfecto
(25 puntos) (Cuadro 4). El 84% de los participantes alcanz6 un puntaje 6ptimo y el 50%
logré un puntaje perfecto.

De las 96 repeticiones totales analizadas, en 17 se obtuvo un puntaje 6ptimo (18%)
con un tiempo promedio por ejercicio de 14 minutos (+4.2) y en 9 se obtuvo un puntaje
perfecto (9%) con un tiempo promedio de 13 minutos (+1.4) (Cuadro 5).

Cuadro 4. Puntajes Optimos y Perfectos por Participantes.

Variable Residentes
evaluados
(n=12)
P. Optimo 10 (84%)
P. Perfecto 6 (50%)

P. Puntaje

Cuadro 5. Puntajes Optimos y Perfectos por Numero de Repeticiones.

Variable Numero de
repeticiones
(n=96)
P. Optimo 17 (18%)
Tiempo (min) 14+4.2
P. Perfecto 9 (9%)
Tiempo (min) 13+1.4

P. Puntaje

Se definié como curva de aprendizaje el numero de procedimientos necesarios para

alcanzar un puntaje 6ptimo.
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El promedio de curva de aprendizaje se establecié en 6.4 procedimientos necesarios
para lograr un puntaje optimo, utilizando este modelo (Grafica Il y Ill). Encontramos
variaciones desde 4 hasta 10 procedimientos; con un 16% de los participantes que no
alcanzaron la meta establecida.

Grafica Il. Numero de repeticiones y puntajes por residente

Curva de aprendizaje
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Gréfica lll. Repeticiones para alcanzar puntaje 6ptimo
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Se encontrd que 2 de 3 residentes del primer afio (66%) lograron un puntaje 6ptimo
posterior a la realizacion de multiples ejercicios. De los residentes de segundo afo, 3
obtuvieron el puntaje deseado (75%) y los residentes del tercero y cuarto afio lograron un

puntaje optimo en el 100% de los casos (Cuadro 6).

Se identificd un promedio de repeticiones necesarias para lograr un puntaje 6ptimo
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 afio, 7.2 + 1.9

para residentes de tercer afo y de 6 para el residente de cuarto afio evaluado (Cuadro 7).

Cuadro 6. Puntajes éptimos por aio de residencia

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

Cuadro 7. Numero de repeticiones para lograr puntaje 6ptimo por afo de residencia

Variable Numero de
repeticiones
Promedio
R1 9.5+0.7
R2 8+1.7
R3 7.2+19
R4 6
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XIl. DISCUSION

Existen multiples estudios que sugieren que la plastia inguinal laparoscopica es
segura y efectiva como tratamiento de la hernia inguinal, con ventajas sobre procedimientos
abiertos como menor dolor, mejores resultados estéticos y menor tiempo de recuperacion.
Existen cirujanos que dudan ante la realizacion de una plastia laparoscopica por no tener
familiaridad 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 simulacién y la capacidad de transferencia a la sala de
operaciones han sido ampliamente demostrados.’® Se ha descrito que la practica en
simulacién disminuye la recurrencia una vez que se transfiere al quiréfano.’ La introduccion
de técnicas quirurgicas de minima invasion ha generado la necesidad de crear simuladores
especificos para cada uno de los procedimientos, sin embargo, el uso de estos simuladores
no se ha generalizado.?®

En este estudio se construydé un modelo de region inguinal derecha utilizando una
pelvis plastica y materiales desechables para la creacion de las estructuras de la region
inguinal. Se utiliz6 un Endotrainner predisefiado al cual se adapté el modelo de region
inguinal.

Una vez desarrollado el modelo, se evaluaron 12 residentes de cirugia general, de
los diferentes afios (primero a cuarto), utilizando la escala GOALS-SH validada.

Se realizaron de 6 a 10 repeticiones por cada uno de los residentes y cada uno de
los procedimientos se grabo para evaluacion posterior por externos. Entre las limitaciones
encontradas en este modelo, se encuentra que el simulador predisefiado no permite la
colocacion de los trocares, por lo que se evalud a los residentes de forma tedrica sobre la
posicion y seleccion de los mismos. En este estudio se hicieron plastias inguinales

derechas, para estandarizar la técnica y poder evaluar la curva de aprendizaje.
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El total de ejercicios evaluados fue de 96, con un promedio de 8 repeticiones por
residente. El tiempo de duracion promedio de los ejercicios fue de 16 minutos (+ 5). Este
resultado es semejante al obtenido por Kurashima et. al., en el cual se obtuvo un promedio
de 14.4 minutos (+ 3.3), utilizando un modelo diferente.?®

El promedio de puntajes totales obtenido por los participantes fue de 18 (+ 1.2). A
diferencia del estudio de Kurashima et. al.?°, en el cual se obtuvo un puntaje promedio de
24 (£ 0.6). Esto corresponde con que en nuestro estudio se evaluaron residentes de todos
los afios, mientras que en el estudio descrito anteriormente, se evaluaron cirujanos
experimentados.

Se identific6 como error mas frecuente la mala técnica de colocacion de malla. Entre
los errores identificados se incluye corte de la malla con un tamafio menor al adecuado
(15x12cm), error en la introduccion de la misma y error en la colocacion. Se evaluaron todos
los videos de la misma manera para evitar sesgo, apareciendo en el 71% de los videos
evaluados.

El error que se presenté con menor frecuencia, fue la colocacion de los trocares, sin
embargo, en este modelo no se realiza una colocacion real, unicamente se evaluan de
forma tedrica la seleccidn de los trécares y la posicion de los mismos. Por esta limitacion,
podria considerarse menor dificultad de la técnica en el modelo que en el quiréfano real,
por lo que seria interesante la realizacion de un estudio posterior para comparar los
resultados obtenidos en el simulador y los obtenidos en una plastia TAPP real. En este
estudio no se realizé ninguna comparacién, por encontrarse fuera de los objetivos de este
estudio.

Se definié como curva de aprendizaje el numero de procedimientos necesarios para
alcanzar un puntaje 6ptimo. El promedio de curva de aprendizaje se establecio en 6.4

procedimientos necesarios para lograr un puntaje 6ptimo (23 de 25), utilizando este modelo.
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Encontramos variaciones desde 4 hasta 10 procedimientos; con un 16% de los participantes
gue no alcanzaron la meta establecida.

Se identificd un mayor numero de procedimientos necesarios para lograr el puntaje
optimo en residentes de los primeros afnos de residencia, o que corresponde con la
experiencia del residente en nuestro hospital. Se obtuvo un promedio de repeticiones de
9.5 + 0.7 para los residentes de primer ano, 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 afo evaluado.

Se continuara el estudio para ampliar los residentes y el numero de repeticiones
evaluados, lo cual dara mayor valor para la realizacién de un estudio analitico.

Los resultados obtenidos en este estudio, con la utilizacién de un nuevo modelo,
corresponden con lo descrito en la literatura, utilizando otros modelos. A diferencia de otros
estudios, en nuestro estudio se describié un nuevo modelo y se utilizé una escala validada
(GOALS-SH) para establecer la curva de aprendizaje o numero de repeticiones necesarias
para lograr un puntaje optimo. En estudios previamente realizados, se evaluaron cirujanos
experimentados, por lo que no fue posible establecer la utilidad para el aprendizaje de los
residentes. En este estudio unicamente se evaluaron residentes, por lo que se pudo
describir la mejora que presentaron posterior a la utilizacion del modelo, adicionado a la
descripcion de un nuevo modelo.

Como estudios posteriores, se planea la realizacion de un estudio comparativo sobre
el desempenio de residentes y cirujanos con la utilizacion de este modelo y el desempefio

en el quirdfano.
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XIV. CONCLUSION

La plastia inguinal laparoscopica TAPP es un abordaje para reparacion de hernia
inguinal que se utiliza cada vez con mayor frecuencia. En algunos centros hospitalarios,
como nuestro hospital, se realiza incluso con mayor frecuencia que las técnicas abiertas.
Es considerado el procedimiento de eleccion en algunos pacientes, por las ventajas que
ofrece, por lo que su dominio permite al cirujano individualizar el manejo y ofrecer a cada
paciente la mejor opcion.

Se trata de una técnica que requiere habilidad, destreza y practica mayor para su
aprendizaje y dominio. En esto radica la importancia de la creacion de un modelo y un
estudio para mejorar la curva de aprendizaje de esta técnica.

La creacion de un modelo especifico de plastia inguinal aporta la mejora en el
aprendizaje de una técnica considerada compleja de aprender y ensefar. Se trata de un
modelo reproducible y de bajo costo. Asi mismo, la realizacion de este estudio y la
descripcion de la curva de aprendizaje aporta datos relevantes para poder mejorar la
ensefanza.

Con la realizacion de este estudio comprobamos que la escala GOALS-SH es una
herramienta adecuada para la evaluacion de una plastia inguinal laparoscopica en nuestro
modelo de simulacion.

Determinamos que la curva de aprendizaje o el numero de procedimientos
necesarios para dominar la técnica en nuestro modelo es de 6.4 repeticiones en promedio,
con variaciones desde 6 hasta 10.

El error que se identifico con mayor frecuencia fue falla en la colocacion de la malla,
con una presentacion en 71% de los videos evaluados. Este hallazgo es relevante ya que
se debe reforzar este paso al ensefiar o practicar la técnica de plastia inguinal

laparoscopica.
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Se identificé un mayor numero de repeticiones necesarias para lograr un puntaje
optimo en residentes de menor jerarquia, lo que demuestra que la experiencia previa influye
directamente en la capacidad para realizar esta técnica. Estos resultados motivan a la
introduccién de modelos de simulacion de técnicas especificas en residentes de cirugia
desde los primeros afios de formacion.

Este estudio refuerza la importancia del uso de simuladores y aprendizaje en
modelos previo a la realizacidn de una técnica en un paciente real, especialmente en
procedimientos que requieren practica y destreza.

Es unicamente el comienzo de un gran campo de estudio y se planea la
incorporacion de este modelo como parte de la capacitacion basica y realizacién de
practicas de los residentes de nuestro hospital.

La intencion es continuar con el estudio para ampliar el numero de procedimientos y
residentes evaluados y poder realizar un estudio analitico posterior. Asi mismo, se planea
ampliar la linea de estudio y realizar estudios comparativos sobre el uso del modelo en

simulacion y el desempeio en el quirdéfano.
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XV. CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de

la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

i. Consentimiento informado

Se realizo firma de consentimiento informado, con autorizacion de cada uno de los

participantes. En caso de no aceptar participar, podian revocar consentimiento. (Anexo 6)
i. Confidencialidad y proteccion de datos

Los datos obtenidos en este estudio seran utilizados unicamente con fines de
investigacion. Se trata de un estudio an6énimo, donde unicamente se conoce la ficha de
identificacion del participante; sin saber a quién corresponde.

Por este motivo, se descarta la posibilidad de que este estudio influya en la
evaluacion de los residentes involucrados o comprometa su relacion con profesores y/o
adscritos.

Los datos seran resguardados por el investigador para su utilizacién en investigacion
y/o protocolos subsecuentes. No se realizara divulgacién de la informacion personal de los
participantes; unicamente resultados obtenidos de forma andénima en los ejercicios.

Seran resguardados en computadora del investigador, asi como respaldados en unidad de

disco duro externo y memoria USB. El tiempo de resguardo de datos sera de 5 afos.
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XVIl. ANEXOS

Incision line of peritoneum
4 ,;-dﬂ;'._

1SmmHg

Anexo 1. a) Regién inguinal derecha; vista laparoscopica®, b) Regién inguinal
derecha. Interseccion de estructuras que forma la estrella de Mercedez-Benz’, c)
Marcaje del limite del flap de peritoneo®, d) Diseccion de flap de peritoneo®, e) Regién
inguinal posterior a diseccién de peritoneo; presencia de hernia inguinal directa'®, f)
Diseccién de saco de hernia inguinal indirecta®, g) Introduccién de la malla al abdomen
a través de trécar'?, h) Colocaciéon de la malla cubriendo la totalidad del agujero
miopectineo™, i) Fijacién de malla con tackers™, j) Fijacién de la malla con pegamento®,

k) Cierre del flap de peritoneo con sutura'’
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Anexo 3. Modelo de pelvis plastica
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Anexo 5. Modelo de region inguinal derecha previo a colocacion de peritoneo

Anexo 5. Modelo de region inguinal derecha posterior a colocacion de peritoneo
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INVITACION A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

En este profecelo se realizardn simuaciones e plastia inguinal lsparoscipics wizasdo un medsio dissfiaZo por
imvestigador; 58 cabaran cumplr 135 tareas establecidas curame el ajeroco y 52 alzard Viseogratackn de caca uno
de ks procedmeenics.
Al resizer la grabacion, Gnicamente s& loma en cuesta el ndmero de idestiScaciin ¢ ID de paticipents, sor lo que s
k3 92 UN BJECICO AdNIMR.

JUSTIFICACICN DEL ESTUDIO
La finglidad del estudio &3 evaluar cdmo mejoran s hatiidsdes quiningicss de on residents de crugis general 8
r034Z3r ¢o 40ma repetda N PROCESITIENtD QUINGIO &n un smilador e laparnscopia

CBJETIVO DEL ESTUDIO
*  Evaluar as vanablas de "abldaces quringcas par 13 alzacin ¢a ura pasts ngunal Bparcscopica tpo TAPR en un
madelo 32 simulscion ruvo
*  Describir el tismpo promedio sara i resizacién de plastia inguingl laperoschpica exioss
*  Descrior las causss de 1303 de tenica quiningcas en 3 pastis ingunal 1apancscopica tpo TAPP en simulador
1. Saelecotn e 3 colocactn de tricanes (seleccion, colocscon y M¥enkca)
2 Crescion del fisp peritonesl y calided pers cobrir ia mala
3 Identhicacién, disectidn y reductidn adecuads del saco hersisrio
4. Intreduccide, posicidn y fiacin de ls mals
5. Conocimiento de snalomis y seslizacion de procedimients con seguridad y eficenca

BENEFICIOS
Modans @ realzacin ¢4 5% PONOCOI CAZA PAMcEans fOUTE MA0Tar 5.5 halNicades QUIUMGIas, 351 oMo
dertiicar ‘313z durante B esl a5 mismas.

PROCEDIMIENTCS

Cada Itegrante ceberd realzar wha simulacidn de plastia Ingunal 3parascopics en un moseko dsetads por el Investgador,
de forma repelida, realizando una evaluscién y grabaciin del video cala ver que s reslizs s tares.

RIESGOS
Se trata ¢ un protocolo SN NS0 N3 s patcpantas.

INFORNACION
Se garar 0 9 los
Gudss en & anscutso col estudo

q ara MIrmackin 50008 135 13reas 3 alzar, Asl Mo, 58 resoverin

- DESEO DE RETIRARSE DEL ESTUDIO
En ol momanta que @ partcipants o dasee, pmmnaro nrwmb Se tomara en cuama 3 Informaccn obknda
durarte el fempo de > No *ay » i Cas0 de desesr shasdonar.
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- ANONMATO

Se garantiza ¢l ancnimato de cada wno de los parficpentes. Cada particpants tendrd un nimero de identifcacidn y con
delp s marcard cala uno de los procedimienios. La evaluscion de los videos se realizard por parte de ios asesores, quidnes
10 583030 13 enSdad Jal evakuiado

- ACLARACIONES

L en ol estudio es. e volurtaris.

*  Nohated consecuencas desfvorables en tralo 0 evalusciin en caso de que no deses parficiper en of estudic

* Sicecds paricipar on ol estdio puade Mtrarse 8 o MoMento Gue deses, in brindar expicacones al ivesigador
resporssdie

* Notanara que hacer gastns aconimicas.

= Norecbré pago per su parficipacion.

*  Enellranscurso del estodio y al firalkzar, podrd soiicitar isformes sceeca de los resuliados.

He leido y comprendido este Consantimiento pars parficiper de maners velontasa, y me han expicado de matera dara y
satsH0%na 003 ¥ cada uno de los puntos que en @ aparecen

For o tanto Yo, con la ficha consanto en particpar én el Protocoko thul
“EVALUACION D€ LAS HASILCADES QUIRURGICAS PARA LA MEJORA DE LA CURVA DE APRENDIZAJE EN UN MOIJELO 0E
SINULACICN DE PLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA *  como particpante y setisnda que pusdo srarme coando i 0 considerns

conveniet, Y amdién me han informaco Qw6 s8 e otogard una copls del Consantmaens nformado que firmane 3 continuacdn,

FRMAS CE CONSENTIMENTO

Ara Paul Rulz Fures Molna
Nombre y frma del Investigader

Nombre y frma del testgo Nombre y frma del testgo

Pigral
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FIRMAS DE CONSENTIMIENTO REVOCADO

Por e5te 0onduci 0e5e0 nformar mi desicon de retirar i 0 @l proyecto de Hulado "EVALUACION
DE LAS HABLIDADES QUIRURGICAS PARA LA MEJORA DE LA CURVA DE APRENDIZAJE EN UN MOOB.O DE SMULACION DE
PLASTIA INGUNAL LAPAROSCORPICA " Pupso axpresar mis razonss 0 defar n Hianco ol 5guenty espsco;

Nombre y frma del Investigader Nombre y Firma del ParScizante

Nombre y frma del testigo Nombre y frma del testigo

Pigrad

Anexo 6. Consentimiento Informado
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