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“Desarrollo de un simulador de bajo costo para reparaciéon de hernia inguinal
por laparoscopia para mejorar la curva de aprendizaje de los residentes de

cirugia pediatrica en un hospital de tercer nivel”

Introduccion. La laparoscopia es la técnica terapeutica de eleccion para el
manejo de hernias inguinales en pacientes pediatricos por sus ventajas y menor
tiempo de recuperacion. En este sentido, es fundamental que todo cirujano en
entrenamiento adquiera las habilidades y destrezas para el manejo laparoscopico

de este tipo de padecimientos.

Objetivo. Evaluar la utilidad de un modelo de simulacion de bajo costo para
reparacion de hernia inguinal por laparoscopia para mejorar la curva de

aprendizaje de los residentes de cirugia pediatrica en un hospital de tercer nivel.

Metodologia. Se realizd6 un estudio observacional, transversal, comparativo,
prospectivo en residentes de primero, segundo, tercer y cuarto afio del Servicio de
Cirugia Pediatrica. Una vez aprobado el protocolo, se invité a residentes de
primero, segundo, tercer y cuarto afo de Cirugia Pediartrica del Hospital Infantil de
Mexico Federico Gomez, y también al Jefe de Laparoscopia. Si aceptaron
participar se les explicaron las caracteristicas y el modo de uso del simulador. El
simulador es un maniqui a tamano de un nino de 5 afnos de policarbonato que
permite ensefar y valorar el desempefio del participante en términos de
identificacion del sitio de puncion e incersion del recuperador de hilos,
identificaciébn de estructuras anatomicas (deferente y vasos sanguineos),
adecuada entrega y recuperacion de la sutura a través del peritoneo entre los
vasos y el deferente y colapso de la hernia al momento de anudarse. Con estos
criterios de desempeno se estimo una puntuacion para cada intento de cada uno
de los participantes; en un total de 5 intentos. Se compraron también los tiempos
del procedimiento y el porcentaje de procedimientos completos de los residentes
con los del Jefe de Laparoscopia. El analisis estadistico descriptivo e inferencial
se realizé en SPSS v.26 con pruebas descriptivas e inferenciales. Un valor de

p<0.05 se considero significativo.



Resultados. Se incluyeron 15 residentes de cirugia general, 5 de primer ano, 4 de
segundo afo, 2 de tercer afio y uno de 40 afo. El 33.3% tenian experiencia previa
en al menos un procedimiento laparoscopico. En el primer intento, el 80% lograron
realizar correctamente la identificacion del sitio de puncién e incersion del
recuperador de hilos, al segundo intento el 86.7% y del tercer intento en adelante
el 100% lo lograron. En el primer intento el 86.7% de los residentes identificaron el
conducto deferente y vasos sanguineos; al segundo intento el 100%, al tercero,
cuarto y quinto intento el 100%. Aal primer intento el 73.3% de los residentes
lograron pasar y recuperar la sutura a través del peritoneo entre los vasos
sanguineos y el conducto deferente; y a partir del segundo intento el 100%. Al
primer intento el 73.3% de los residentes lograron el colapso de la hernia al anudar
el saco herniario, en el segundo intento el 86.7% lograron el colapso de la hernia y
a partir del tercer intento el 100%. La puntuacion global media en el primer intento
fue 8.0+2.8 puntos, al segundo intento 9.3+1.1 puntos, al tercer intento de
10.0+0.0, al cuarto intento de 10.0£0.0 y al quinto intento de 10.0+0.0 puntos. El
tiempo medio requerido para completar el procedimiento en el primer intento fue
de 5:07+01:30 minutos y se redujo a 5:31+£1:30 en el segundo intento, a 4:42+0:52
al tercer intento, a 3:41£0:56 al cuarto intento y a 3:17£0:46 minutos al quinto
intento.

Conclusiones. El simulador de bajo costo disefiado y probado, es un modelo
valido para el entrenamiento laparoscopico de la reparacion de hernia inguinal,
que permite que el residente adquiera habilidades. Se requieren al menos 3
intentos para que el residente adquiera las habilidades.

Palabras clave. Simulador, hernia inguinal, laparoscopia, curva aprendizaje.



MARCO TEORICO

Definicion y epidemiologia de hernias inguinales en poblacién pediatrica

Una hernia se define como una protuberancia anormal de un érgano o tejido a
través de un defecto en las paredes circundantes. Los defectos de la hernia
pueden ocurrir en varias localizaciones de la pared abdominal, pero ocurren mas
comunmente en la region inguinal. Las hernias pueden ocurrir en sitios donde la
aponeurosis y la fascia no estan cubiertas por musculo estriado. Como resultado,
la membrana peritoneal o el saco herniario pueden sobresalir del orificio o el cuello
de una hernia(1).

Una hernia inguinal es una abertura en el plano miofascial de los musculos oblicuo
y transversal que puede permitir la hernia de organos intraabdominales o
extraperitoneales. Estas hernias se pueden dividir en indirectas, directas y
femorales segun su ubicacion (Figura 1). La mayoria de los pacientes presentan

un bulto o dolor en la ingle(2).
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Figura 1. Hernias inguinales; A) tipos y anatomia de hernias desde una
perspectiva anterior(3); B) se observa la localizacion anatémica correspondiente

para cada una de las hernias(4,5).

10



Tipos de hernias

A pesar de que estan disponibles varias clasificaciones para las hernias

inguinales, actualmente no existe un sistema de clasificacion universal. Una

clasificacion simple y ampliamente utilizada es la de Nyhus, que clasifica los

defectos de hernia por tamario, ubicacién y tipo (Tabla 1).

Tabla 1. Sistema de clasificacién de Nyhus(2)

Tipo Descripcién

A
B

lc

Una hernia indirecta; anillo interno de tamano normal; tipicamente en
bebés, ninos y adultos pequenos.

Una hernia indirecta; anillo interno agrandado sin pinzamiento en el piso
del canal inguinal; no se extiende al escroto.

Una hernia directa; no se tiene en cuenta el tamano.

Una hernia indirecta que ha crecido lo suficiente como para infringir la
pared inguinal posterior; las hernias escrotales o por deslizamiento
indirecto se asignan regularmente a esta categoria porque a menudo se
asocian con la extension al espacio directo. Este tipo también incluye
hernias de pantalon.

Una hernia femoral.

Una hernia recurrente; a veces se afhaden modificadores A a D que
corresponden a directo, indirecto, femoral o mixto respectivamente.

Epidemiologia pediatrica

La hernia inguinal es una de las presentaciones quirurgicas pediatricas mas

comunes en un entorno de atencion primaria. Pueden presentarse de multiples

maneras, desde una emergencia como una hernia estrangulada hasta una hernia

reducible menos urgente(6).
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La incidencia en bebés nacidos a término se estima en 1-5%, y es seis veces mas
comun en nifios(7-9). El intestino delgado es el contenido intraabdominal mas
comunmente herniado en los nifios. En las nifas, los ovarios son el contenido mas
comunmente herniado; sin embargo, después de un afo de edad, el intestino se
vuelve mas comun y una hernia de ovario en una adolescente seria
extremadamente improbable(10). La incidencia de hernias del lado derecho es
mas de tres veces mayor que la de las hernias del lado izquierdo(7,8). Hernias

bilaterales son mas comunes en los bebés prematuros(8,10).

Mas del 99 % de las hernias inguinales en nifios son indirectas(7). Durante el
desarrollo, se forma una evaginacion del peritoneo (proceso vaginal) con el
descenso testicular hacia el escroto en las nifias o en la formacién de los labios en
las nifas. Si esto posteriormente no se oblitera, es un proceso vaginal permeable
(VPP). Este se encuentra dentro del canal inguinal, junto con el corddn
espermatico en los niios y el ligamento redondo en las nifias. Una hernia indirecta
ocurre cuando el contenido intraabdominal se hernia a través del anillo inguinal
interno (profundo) hacia el canal inguinal siguiendo el camino de descenso
testicular. Estos contenidos luego salen a través del anillo inguinal externo
(superficial) y entran al escroto. Cuando una hernia indirecta ingresa al canal a
través del anillo profundo, surge lateral a los vasos epigastricos inferiores. Si el
VPP es estrecho, puede desarrollarse un hidrocele. La VPP asintomatica ocurre
hasta en el 20 % de los lactantes y puede persistir hasta en el 19 % de los
adultos(8).

Una hernia directa es extremadamente rara en ninos e implica la herniacion del
contenido intraabdominal a través de una debilidad en la pared posterior del canal,
conocida como triangulo de Hesselbach. El borde lateral del triangulo esta
formado por los vasos epigastricos inferiores, el borde medial es el borde lateral
de la vaina del recto y la base es el ligamento inguinal. Una hernia directa se
encuentra medial a los vasos epigastricos inferiores, mientras que una hernia

indirecta se encuentra lateral a estos vasos(6).
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Laparoscopia para hernias inguinales en poblacion pediatrica

La hernia inguinal es una de las enfermedades mas comunes en los nifios que
requieren cirugia. La herniotomia abierta con ligadura alta todavia se considera el
estandar de oro para el tratamiento de hernias pediatricas(11). Sin embargo, en la
era laparoscopica actual, el uso de la cirugia laparoscopica en la reparacion de
hernias inguinales pediatricas esta aumentando gradualmente. Recientemente, se
han realizado muchos estudios sobre l|a viabilidad y seguridad de varios métodos
de reparacion laparoscopica, y estos métodos se han convertido en modalidades
de tratamiento alternativas a la cirugia abierta(11-15). La reparacion
laparoscopica de hernia tiene ventajas obvias, que incluyen mejores resultados
cosméticos y la identificacion del lado contralateral(11,13,15,16). Sin embargo, la
evidencia actual es insuficiente para respaldar su uso generalizado en nifios(17), y
se han planteado preocupaciones en contra de la reparacion laparoscopica,
particularmente sobre la mayor incidencia de recurrencias, tiempos de operacion

mas prolongados y mayor costo(13).

Anatomia de hernias inguinales en poblacion pediatrica

Durante la reparacion laparoscopica de hernia, ésta ya no se ve como una
protuberancia de la pared abdominal, sino mas bien como una extrusion viscosa
de la cavidad peritoneal. Asi, las capas de la region inguinal y la pared abdominal
se ven en orden inverso o practicamente se ven desde un punto de vista opuesto.
Por lo tanto, durante la reparacion laparoscopica de hernia, se deben considerar
los siguientes cambios: la anatomia inguinal se visualiza desde adentro con una
vista panoramica optima de la superficie posterior de la pared abdominal. Ademas,
la anatomia inguinal se visualiza con musculos de la pared abdominal paralizados
y expandidos. El propio neumoperitoneo distorsiona la anatomia normal, estira los
ligamentos, tensa el peritoneo parietal e infla el saco herniario. Este cambio

laparoscopico modifica las caracteristicas de tension, textura y manejo del
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peritoneo y los musculos de la pared abdominal en comparacion con sus

caracteristicas normales encontradas durante la laparotomia(18-20) (Figura 2).

Inferior epigasStric vessels

\ &
Deep inguinal ring
o

Lliopubic tract

.\ \ \ -.I ’
\'\;:IS' Deferens ™

v\\\ & %
ok

Figura 2. La vista laparoscoépica de la anatomia inguinal(18).

Laparoscopicamente, la pared abdominal debajo del ombligo muestra cinco
pliegues peritoneales, con tres cordones fibrosos convergentes en el centro y dos
haces vasculares en la periferia. En la linea media esta el ligamento umbilical
mediano, que representa el remanente obliterado del uraco embrionario y se
extiende desde el fondo de la vejiga hasta el ombligo. El ligamento umbilical
medial consta de un pliegue peritoneal que cubre la porcion distal obliterada de la
arteria umbilical. El ligamento umbilical lateral consiste en un pliegue de peritoneo
alrededor de los vasos epigastricos inferiores junto con una cantidad variable de
tejido graso(18,21,22).

El espacio preperitoneal es importante para el cirujano laparoscépico. Contiene
una cantidad variable de tejido conectivo, el residuo de la arteria umbilical y los
vasos epigastricos inferiores. Los vasos iliacos externos y los vasos epigastricos
inferiores se encuentran libres en este espacio y no tienen una relacion anatémica
intima con la fascia transversalis, un hecho que es importante durante la
reparacion laparoscopica de hernias. La arteria obturatriz que se origina en el vaso
iliaco externo o epigastrico inferior se ha observado en aproximadamente el 30%
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de los pacientes. El dafo a esta arteria durante la reparacion de la hernia inguinal
puede causar una hemorragia grave en el espacio preperitoneal. Finalmente, el
cirujano pediatrico laparoscopico debe familiarizarse con la anatomia del espacio
preperitoneal y su contenido vascular, ya que la lesion vascular durante la
reparacion laparoscopica de la hernia es facil y generalmente conduce a la

formacion de un hematoma grave(18,23-25).

El conducto deferente asciende desde la pared lateral de la pelvis, curvandose
hacia arriba alrededor de la arteria umbilical obliterada, por debajo del nivel del
pliegue vesical transverso a medida que pasa de medial a lateral a través de los
vasos iliacos externos. Luego, desaparece de la vista cuando se encuentra con los
vasos testiculares inmediatamente laterales a la base de la arteria epigastrica. El
ligamento redondo solo entra en el anillo inguinal profundo. La arteria del conducto
deferente o ligamento redondo acompana a cada estructura, con varias venas
menores, a menudo visibles a través de la delgada cubierta peritoneal. Mientras
que el conducto deferente forma solo una cresta debajo del peritoneo, el ligamento
redondo tiende a estar mas profundo a nivel intraperitoneal. Los vasos testiculares
que normalmente no se ven a través del peritoneo desaparecen de la vista
laparoscopica cuando se encuentran con el conducto deferente en su cara lateral
y entran juntos en el anillo profundo en su borde posteromedial(18,26,27) (Figura
3).

®
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Figura 3. Irrigacion arterial de testiculos y epididimo. (1) Arteria testicular. (2)
Arteria deferente. (3) Arteria cremastérica. (4) Arteria escrotal posterior. (5)

Arteria escrotal anterior(18).
Importancia del entrenamiento y la curva de aprendizaje para manejo

laparoscopico de hernias inguinales en poblacion pediatrica

-Importancia del entrenamiento laparoscoépico

La cirugia minimamente invasiva ha ido reemplazando la técnica estandar abierta
en varios procedimientos. Se han descrito resultados postoperatorios similares o
incluso mejores en procedimientos laparoscopicos o asistidos por robot en
comparacion con la cirugia abierta. Ademas, la cirugia minimamente invasiva ha
proporcionado menos dolor posoperatorio, una hospitalizacion mas corta y, por lo
tanto, un retorno mas rapido a las actividades diarias. Sin embargo, la curva de
aprendizaje requerida para obtener experiencia laparoscopica ha sido una barrera
en la difusion laparoscoépica(28). Las habilidades laparoscopicas no son un
comportamiento innato, ni se pueden imitar faciimente, y solo se pueden adquirir a
través del entrenamiento practico(29).

La curva de aprendizaje hace referencia al nimero de veces que se debe repetir
un determinado procedimiento para lograr la adquisicion de las habilidades
necesarias para su correcta y segura realizacion. La inclinacion de la curva varia
en funcion de los individuos y procedimientos. En laparoscopia, la curva de
aprendizaje es mas compleja, lenta y tendente a errores que en cirugia abierta,
debido a diversos factores, como son el bajo numero de intervenciones que
resultan adecuadas para la formacion, las dificultades de coordinacion video-ojo-
mano, la pérdida de la tercera dimension y del tacto y el efecto fulcrum o palanca
del instrumental por el cual se invierte el movimiento y aumenta el temblor. Para
mayor seguridad del paciente, la curva de aprendizaje no deberia basarse

simplemente en la experiencia adquirida mediante “ensayo y error’ dentro del
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propio quiréfano, sino que la formacion debe iniciarse fuera de la practica
clinica(30).

Numero de cirugias necesarias para adquirir destrezas

El término “curva de aprendizaje” se introdujo en cirugia para hacer referencia al
numero de cirugias que debe realizar un cirujano para alcanzar un nivel de
experiencia con una baja incidencia del rango de complicaciones. Segun el tipo de
cirugia, se requieren entre 15 y 100 procedimientos para alcanzar la meseta de la
curva de aprendizaje. Incluso los cirujanos laparoscopicos experimentados tienen
que pasar por la curva de aprendizaje nuevamente cuando se entrenan para

nuevas técnicas o instrumentos laparoscépicos(31,32).

Asociacion del niamero de procedimientos y complicaciones

Se han observado tasas mas altas de complicaciones con la reparacion de hernias
recurrentes en comparacion con la reparacion primaria de hernias. En estudios
que comparan la reparacion abierta y laparoscopica, la incidencia general de
complicaciones es similar; sin embargo, la naturaleza de las complicaciones
difiere(33).

Modelos de simulaciéon para aprendizaje de cirugia laparoscépica

Felizmente, la cirugia laparoscopica se presta a otros métodos de entrenamiento,
en forma de una variedad de técnicas de simulacion. Estas incluyen técnicas de
laboratorio "secas"”, como modelos de caja y simuladores de realidad virtual, y
técnicas de laboratorio "humedas", como modelos de animales o cadaveres
(28,34). Se ha demostrado que el entrenamiento con simulaciéon da como

resultado la transferencia de habilidades al entorno operativo sin riesgo para los
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pacientes. Suaviza l|la empinada curva de aprendizaje de las habilidades
laparoscopicas y permite a los alumnos desarrollar confianza fuera del

quiréfano(34).

Laboratorio “seco”

Entrenamiento de modelo de caja: los modelos de caja quirurgica consisten en
instrumentos reales utilizados para laparoscopia insertados en una caja con una
camara para simular el abdomen humano. El cirujano manipulara objetivos dentro
de la caja que simulan tejidos (por ejemplo, modelos de silicona para imitar
intestinos o una vejiga). Las ventajas de estos modelos incluyen bajo costo y alta
disponibilidad; los alumnos pueden incluso comprar modelos y practicar en casa.
Otro punto fuerte es el uso de instrumentos reales. La validez aparente es una
deficiencia de este método, ya que los modelos de caucho o silicona utilizados
tienen un realismo limitado con respecto a aspectos como la consistencia y la
capacidad para simular el sangrado. Otro inconveniente del método es el
repertorio limitado de cirugias y la complejidad de las tareas que puede

proporcionar un solo modelo(28).

Simuladores de realidad virtual: Se han lanzado al mercado simuladores de
realidad virtual (VRS) de numerosos fabricantes. Estos modelos consisten en
softwares sofisticados que generan representaciones de ejercicios laparoscoépicos,
desde tareas simples hasta cirugias completas (por ejemplo, nefrectomia,
colectomia) (28). El alumno manipula instrumentos que imitan a los que se utilizan
en la laparoscopia real. Los puntos fuertes de VRS incluyen un mayor realismo y
la posibilidad de una amplia gama de procedimientos de diferente complejidad(35).
Ademas, el desempefio de un individuo puede ser registrado, medido contra

estandares objetivos y comparado con otros aprendices. Sin embargo, la baja
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disponibilidad y los altos precios, son una limitacion para el uso generalizado de

estos instrumentos(36).

Simuladores de cirugia robotica: De manera similar a los simuladores virtuales de
laparoscopia convencional, se han desarrollado y validado simuladores de cirugia
robdtica que ofrecen representacion de las tareas quirurgicas e incorporan las
diferencias técnicas entre las dos técnicas quirurgicas(37,38). Estos modelos
comparten las mismas fortalezas de la laparoscopia VRS convencional,

especialmente el realismo y la evaluacion estandarizada(28).

Laboratorio “humedo”

La ensefanza de técnicas minimamente invasivas en el quiréfano se ha vuelto
cada vez mas dificil debido a preocupaciones economicas y de seguridad del
paciente. El entrenamiento quirurgico laparoscopico incluye entrenamiento con
animales vivos, entrenamiento con cadaveres de animales, entrenamiento con el
box-trainer y entrenamiento con realidad virtual. El entrenamiento de realidad
virtual se ha utilizado principalmente para desarrollar habilidades de componentes,
es decir, diatermia, recorte, sutura. Por lo general, no permite que el estudiante
realice todo el procedimiento y no tiene en cuenta las posibles variaciones
anatémicas que se pueden encontrar. Ademas, no se utilizan instrumentos
laparoscopicos reales, la tecnologia actual tiene limitaciones y los altos costos
limitan la aplicabilidad generalizada de los simuladores de realidad virtual. Sin
embargo, la combinacion de entrenamiento virtual y de caja con el entrenamiento
en modelo animal podria acortar la curva de aprendizaje(28). La Torre et al.(39)
demostraron que la capacidad y el tiempo para anudar podrian reducirse si el
cirujano se entrenaba en el simulador virtual antes que en el modelo animal. Mas
importante aun, si el cirujano esta expuesto al entrenamiento repetitivo en modelos
animales, el tiempo quirurgico y las complicaciones intraoperatorias se reducen y
el nivel de confianza y experiencia medido por la evaluacion operativa global de

las habilidades laparoscépicas (GOALS) mejora significativamente. El
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entrenamiento con modelos animales y la evaluacion del cirujano a través de
GOALS podrian usarse para identificar todas las areas de deficiencia de

habilidades que requieren mejoras(28).

Estudios originales previos sobre modelos de simulacién para reparacion de

hernia inguinal por laparoscopia para mejorar la curva de aprendizaje

Algunos estudios previos han evaluado el uso de modelos de simulacion para
reparacion de hernia inguinal por laparoscopia para mejorar la curva de

aprendizaje, tal como se muestra a continuacion.

Duarte et al.(40) intentaron determinar el nimero minimo de sesiones de
simulador de tareas laparoscopicas basicas requeridas para elaborar un plan de
estudios de formacion de realidad virtual ideal. Once estudiantes de medicina sin
experiencia previa en laparoscopia se inscribieron en el estudio y se sometieron a
sesiones de entrenamiento con simulador a partir del nivel 1, que incluyeron el
manejo secuencial de la camara, el pegado y la transferencia, el clipado y el corte.
Cada estudiante entrend dos veces por semana hasta completar un total de diez
sesiones. Mediante un analisis de método de regresion no lineal, los autores
encontraron que después de 4.26 sesiones todos los estudiantes alcanzaron la
meseta del 80% del conocimiento adquirido estimado. Desde la quinta sesion
hasta la Ultima, algunos alumnos pudieron alcanzar el 96% de la mejora esperada,

aunque la ganancia de conocimiento no fue significativa.

En otro estudio, Zendejas et al.(41) evaluaron un plan de estudios basado en
simulacion de aprendizaje de dominio para la reparacion laparoscopica de hernia
inguinal totalmente extraperitoneal (TEP). Después de realizar un TEP inicial en el

quiréfano, los residentes de cirugia general asignados aleatoriamente al
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aprendizaje de dominio (ML) o la practica estandar (SP) fueron reevaluados
durante los TEP posteriores. El plan de estudios de ML incluia modulos basados
en la web seguidos de capacitacion en un simulador TEP hasta que se logré un
desempeno experto.  Cincuenta residentes realizaron 219 reparaciones TEP en
146 pacientes. El tiempo operatorio inicial, el rendimiento y la demografia fueron
similares entre los grupos. Para lograr el dominio, los residentes de ML (n = 26)
requirieron una mediana de 16 (rango 7-27) reparaciones simuladas. Después del
entrenamiento, los TEP realizados por los residentes de ML fueron mas rapidos
que los de los residentes de SP, con el tiempo corregido por la participacion
(media + SD, 34 £ 8 minutos vs 48 + 14 minutos; diferencia -13; IC del 95%, -18 a
-8; p < 0.001). Las puntuaciones de rendimiento operativo (GOALS, escala 6-30)
fueron mejores para los residentes de ML (21.9 + 2.8 vs 18.3 £ 3.8; p = 0.001). Las
complicaciones intraoperatorias (desgarro peritoneal, conversion del
procedimiento), las complicaciones posoperatorias (retencién urinaria, seroma) y
la necesidad de pasar la noche fueron menos probables en el grupo de ML (odds
ratio ajustado 0.14, 0.04 y 0, respectivamente; todos p < 0.05). Un plan de
estudios de aprendizaje automatico basado en simulacion redujo el tiempo
operatorio, mejoro el rendimiento de los alumnos y disminuyo las complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias y las pernoctaciones después de la reparacion

laparoscopica de hernia inguinal TEP.

Mientras que Ebeling et al.(42) presentaron los resultados de la experiencia de
una institucion en la capacitacion de residentes de cirugia en reparaciones de
hernias inguinales preperitoneales transabdominales asistidas por robot. Los
residentes que realizaron >30 casos robodticos tuvieron puntajes GEARS
modificados medios significativamente mas altos (p<0.002). Los residentes que
completaron 10 o menos casos roboéticos lograron puntajes GEARS y Zwisch
modificados medios significativamente mas bajos que aquellos que completaron
11 o0 mas (p <0.001). La competencia y la autonomia de los residentes mejoran
con el aumento de la carga total de casos robodticos. Los cirujanos asistentes

otorgan mas autonomia a los residentes con puntajes de competencia mas altos.
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Por su parte, Nazari et al.(43) construyeron un modelo econémico utilizando tela,
fieltro e hilo que simula la anatomia y los peligros de la reparacion de hernia
inguinal abierta de Lichtenstein (LOIHR). Este estudio examiné la fidelidad y la
utilidad percibida del modelo de simulacién desarrollado por residentes de cirugia
y cirujanos expertos. Se incluyeron un total de 66 residentes de cirugia holandeses
y diez cirujanos expertos internacionales. Todos los participantes vieron una
demostracion en video de LOIHR en el modelo de simulacion y posteriormente
realizaron ellos mismos la cirugia en el modelo. Posteriormente, evaluaron el
modelo calificando 13 declaraciones sobre su fidelidad (seis modelo, tres equipos
y cuatro psicologicas) y seis declaraciones de utilidad en una escala de Likert de
cinco puntos. La fidelidad fue evaluada como alta por los residentes [modelo 4.00
(3.00-4.00), equipo 4.00 (3.00-4.00), psicologico 4.00 (3.00-4.00); todas p < 0.001]
y por cirujanos expertos [modelo 4.00 (3.00—4.00), p = 0.025; equipo 4.00 (3.00-
5.00), p < 0.001; psicologico 4.00 (3.00-4.00), p = 0.053]. La utilidad fue calificada
alta por residentes y expertos, especialmente la utilidad para la formacion de
residentes [residentes 4.00 (4.00-5.00), p < 0.001; expertos 4.50 (3.75-5.00), p =
0.015]. ElI modelo de simulacion de LOIHR desarrollado fue evaluado por
residentes de cirugia y cirujanos expertos como un modelo con alta fidelidad y

gran utilidad potencial, especialmente para la formacién de residentes de cirugia.

Asimismo, Coelho et al.(44) mostraron los resultados preliminares del
entrenamiento en un modelo de laboratorio seco facil de construir para la técnica
sutura anular inguinal percutanea laparoscépica (PIRS). El modelo de laboratorio
seco constd de dos guantes quirlrgicos (siendo el mas pequefo dentro del mas
grande). La entrada del guante se anuda con una goma dejando en su interior un
trocar de 5 mm (6ptica). El diéxido de carbono se infla a través del trocar a una
presion de 8 mmHg. Los cuatro largos dedos del guante simulan cuatro anillos
inguinales internos. Se pidid a dieciocho participantes sin experiencia significativa
en laparoscopia que visualizaran un video que mostraba una PIRS realizada en

una nina de 4 anos con una hernia inguinal derecha, seguido de un video que
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mostraba la misma técnica realizada en el modelo de laboratorio seco. Luego se
les pidid que repitieran el procedimiento en cada uno de los cuatro dedos y se
registraron los procedimientos. Dos cirujanos que utilizaron las listas de
verificacion de tareas especificas (TSC), la escala de calificacion global de
rendimiento quirdrgico (GRS) y el tiempo para todo el procedimiento evaluaron el
rendimiento de forma ciega. Se encontrd una mejora significativa en la mediana de
TSC (p <0.05) y la mediana de GRS cada vez que se repitid el procedimiento (p
< .005). Hubo acortamiento significativo cada vez que se repitié el procedimiento
(p < 0.05), excepto entre el tercer y cuarto dedo (p = 0.068). El modelo de
laboratorio seco podria ser una buena opcion para iniciar el entrenamiento en
PIRS.

El curso de capacitacion sobre hernia inguinal inguinal laparoscopica (LIGHT)
Ethicon™ es un curso educativo basado en tres dias de ensefanza sobre cirugia
laparoscopica de hernia. El primer dia consiste en conferencias didacticas con
tutoriales. El segundo dia involucra procedimientos cadavéricos practicos en
cirugia laparoscopica de hernia. El tercer dia implica la supervision directa de un
cirujano consultor durante la cirugia laparoscopica de hernia en un paciente real.
Light et al.(45) revisaron los resultados de los procedimientos realizados en
pacientes reales el ultimo dia del curso en busca de complicaciones y resultados
tempranos. Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes que se sometieron a
cirugia laparoscopica de hernia como parte del curso LIGHT de 2013 a 2015. Se
identific6 una cohorte de control emparejada de pacientes que se sometieron a
cirugia laparoscopica electiva de hernia durante el periodo de estudio. La cirugia
de estos pacientes estuvo a cargo de los mismos cirujanos generales consultores
involucrados en la imparticion del curso. Un total de 60 pacientes se sometieron a
una reparacion laparoscopica de hernia inguinal y 23 pacientes se sometieron a
una reparacion laparoscopica de hernia ventral durante el curso. El tiempo
operatorio promedio para la reparacion laparoscopica de hernia inguinal fue de 48
minutos para los residentes (rango 22 a 90 minutos) y de 35 minutos para los

cirujanos consultores (rango 18 a 80 minutos). No hubo lesiones intraoperatorias
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ni regresos al quiréfano en ninguno de los grupos. Todos los pacientes operados
durante el curso se realizaron con éxito como procedimientos de dia. El tiempo
operatorio medio para la reparaciéon laparoscépica de hernia ventral fue de 64
minutos para los residentes (rango 40-120 minutos) y de 51 minutos para los
cirujanos consultores (rango 30-130 minutos). Los resultados de los pacientes
operados durante el curso LIGHT son comparables a los procedimientos
realizados por un consultor. La operacion supervisada por aprendices es un

modelo educativo seguro y eficaz en la cirugia de hernia.

24



JUSTIFICACION

El aprendizaje de las destrezas quirurgicas es una condicion imprescindible para
practicar con seguridad y eficiencia el arte y la ciencia de la cirugia. Este mismo
precepto sigue siendo valido para la cirugia laparoscopica. Aunque las habilidades
quirurgicas se han ensefado y aprendido tradicionalmente a través de la
compafia en el quiréfano, este paradigma ha sido desafiado recientemente por
preocupaciones legales y éticas sobre la seguridad del paciente, las restricciones
de horas de trabajo, el costo del tiempo en el quiréfano y el riesgo de

complicaciones.

A pesar de las ventajas de los procedimientos laparoscopicos para la reparacion
de hernia inguinal, aun existen algunas desventajas relacionadas con la
complejidad de la técnica quirdrgica. Se considera una intervenciéon mas dificil de
ensenar y de aprender, por lo que requiere de una curva de aprendizaje mas larga

con respecto a las técnicas clasicas abiertas.

La disponibilidad de los cursos o de la instruccion tutorial es mucho mas escasa
que la necesidad de adiestramiento. Ante esta situacion, el uso de simuladores
laparoscopicos se vuelve una alternativa viable y casi obligada para adquirir y
desarrollar las destrezas laparoscopicas indispensables, y de esta manera realizar

cirugias con eficiencia y seguridad en los pacientes.

Se ha demostrado que las simulaciones mejoran el rendimiento de la sala de
operaciones de los residentes de cirugia, especialmente para la laparoscopia, un
procedimiento técnicamente exigente que requiere practica regular, pues ayudaria
a mejorar las habilidades del cirujano antes de enfrentarse a la realizaciéon de la
cirugia in vivo. Los modelos de simulacion de bajo coste constituyen una opcién
muy interesante para la formacién quirargica, ya que ofrecen un acceso ilimitado a
la formacién, se puede usar en cualquier lugar y permiten un uso generalizado,

especialmente en entornos de bajos recursos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reparaciéon de hernias inguinales es una de las operaciones quirurgicas mas
comunes realizadas en todo el mundo, aproximadamente 20 millones de personas
recurren a esta intervencion quirurgica al ano. En la poblacion mexicana, las
hernias de la pared abdominal tienen una incidencia de 10%; de estas hernias, las
mas frecuentes son las hernias inguinales con una prevalencia de hasta 58.5%
(46,47).

Las hernias inguinales son unas protuberancias de visceras o de tejido adiposo a
través del canal inguinal, que desaparece con una presion minima o cuando el
paciente esta acostado. La mayoria causa molestias de leves a moderadas que
aumentan con la actividad y corren el riesgo de irreductibilidad o encarcelamiento,

lo que puede resultar en estrangulacion y obstruccion (48).

Su aparicién a lo largo de la vida es de 27 a 43% en hombres y de 3 a 6% en
mujeres; casi siempre, son sintomaticas y la unica cura es la cirugia. Una minoria
de pacientes son asintomaticos, pero incluso un enfoque de observacion y espera
en este grupo resulta en cirugia en aproximadamente el 70% dentro de los 5 afios
(49).

Existen muchas opciones de tratamiento para los pacientes con hernias
inguinales, que incluyen conducta expectante, reparacion primaria abierta,
reparaciones abiertas sin tension con el uso de protesis de malla y reparaciones

laparoscopicas que normalmente se realizan con protesis de malla (50).

Se ha demostrado para las hernias inguinales, que el abordaje laparoscopico es
ventajoso para la reparacion de hernias bilaterales o recurrentes, pero se asocia
con una curva de aprendizaje mas prolongada y con mayores tasas de
recurrencia. La reparacion laparoscopica de hernia inguinal se asocia con un dolor

posoperatorio menos intenso, menos complicaciones y un retorno mas temprano a
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las actividades normales en comparacion con la técnica abierta. Sin embargo, a
pesar de estos beneficios, no ha ganado una amplia aceptacion por parte de los

cirujanos generales y los programas de capacitacion (48,51).

Existen cirujanos que dudan ante la realizacion de una hernioplastia 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 simulacion y
la capacidad de transferencia a la sala de operaciones han sido ampliamente
demostrados y se ha descrito que la practica en simulacion disminuye la
recurrencia una vez que se transfiere al quiréfano (52,53).

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 y la mayoria de
estos dispositivos y tecnologias, han sido desarrollados por la industria y puede

ser extremadamente costoso (54).
Pregunta de investigacion
¢ Es util un modelo de simulacion de bajo costo para reparacion de hernia inguinal

por laparoscopia para mejorar la curva de aprendizaje de los residentes de cirugia

pediatrica en un hospital de tercer nivel?

27



OBJETIVOS

General

Evaluar la utilidad de un modelo de simulacion de bajo costo para reparacion de
hernia inguinal por laparoscopia para mejorar la curva de aprendizaje de los

residentes de cirugia pediatrica en un hospital de tercer nivel.

Especifico

1. Conocer las caracteristicas demograficas y el afio en curso de la especialidad
de los residentes de cirugia pediatrica participantes.

2. Comparar entre cada intento con el simulador la proporcion de residentes que
realizan correctamente la identificacién del sitio de puncién e incersiéon del
recuperador de hilos.

3. Comparar entre cada intento con el simulador la proporcién de residentes que
identifican correctamente las estructuras anatémicas (conducto deferente y vasos
sanguineos).

4. Comparar entre cada intento con el simulador la proporciéon de residentes que
realizan una adecuada entrega y recuperacion de la sutura a través del peritoneo
entre los vasos y el conducto deferente.

5. Comparar entre cada intento con el simulador la proporcion de residentes que
logran el colapso de la hernia al momento de anudar el saco herniario.

6. Comparar entre cada intento con el simulador la puntuacién de desempefo
durante el procedimiento.

7. Comparar entre cada intento con el simulador el tiempo para completar el

procedimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo de la investigacion

Se realiz6é un estudio observacional, transversal, comparativo, prospectivo.

Universo de estudio

Residentes de primero, segundo, tercer y cuarto afio del Servicio de Cirugia

Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Periodo del estudio

Julio 2019 — Julio 2022

Tamano de la muestra

El célculo del tamafio de muestra se realizé6 con la formula de diferencia de
medias, esperando una diferencia promedio en el tiempo para realizar cada intento
con el simulador de 5.0 minutos, con un intervalo de confianza de 95%, un poder

de 80% y una varianza de 4 minutos.

n =(Za/2+ZB)2 *2*g2
d2

Donde,

Za/2 es el valor critico de una distribucion normal a a/2 (por ejemplo, para un
intervalo de confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96). =1.96

Zf es el valor critico de una distribucion normal a 8 (por ejemplo, para un poder de
80%)

d= es la diferencia esperada intentos en la duracién entre el primero y el Ultimo

intento con el simulador= 5 minutos.

30



02= es la varianza esperada en la duracion entre el primero y el ultimo intento con

el simulador =4 minutos

n=13 residentes participantes al menos

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
* Residentes de primero, segundo, tercer y cuarto afio de la especialidad en
Cirugia Pediatrica, de ambos sexos.
* Del Hospital Infantil de México Federico Gémez.
* Que deseen participar en el estudio mediante firma de consentimiento

informado.

Criterios de no inclusion
* Residentes de Cirugia que no se encuentren en el hospital por rotacién,

enfermedad o permiso al momento de realizacion del estudio

Criterios de eliminacion

* Residentes que se retiren antes de concluir la simulacion.

Descripcion del estudio

1. Este estudio fue sometido a revisiéon por el Comités de Bioética e Investigacion

del Hospital Infantil de México Federico Goémez.

2. Tras su aprobacion se pidio invitar a los residentes de primero, segundo y tercer
ano del Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantii de México Federico
Gomez, a participar. En caso de aceptar participar se les pidid la firma de

consentimiento informado para ser incluidos en el estudio.
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3. Posteriormente, se les explicaron las caracteristicas y el modo de uso del
simulador. El simulador es un maniqui a tamano de un nifio de 5 anos de
policarbonato que permite ensenar y valorar el desempeno del participante en
términos de identificacion del sitio de puncién e incersion del recuperador de hilos,
identificaciéon de estructuras anatomicas (deferente y vasos sanguineos),
adecuada entrega y recuperacion de la sutura a través del peritoneo entre los
vasos y el deferente y colapso de la hernia al momento de anudarse. Con estos
criterios de desempeno se estimo una puntuacion para cada intento de cada uno

de los participantes; en un total de 5 intentos.

4. Se compararon también los tiempos del procedimiento y el porcentaje de

procedimientos completos de los residentes con los del Jefe de Laparoscopia.

5. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar el analisis

estadistico, obtener resultados del proyecto y realizar una tesis de especialidad.

Descripcion del simulador

Simulador de bajo costo para reparacion de hernia inguinal por laparoscopia.

Materiales

Maniqui prefabricado de nifio de 5 afos hecho de policarbonato.
Arcilla para modelar

Plastilina

Camara endoscopica Wi-Fi RedLemon de 7mm

Cualquier monitor de dispositivo inteligente (celular, tableta)
Recuperador de hilos

Caja prefabricada de plastico de 20cc

Plastico autoadherible

© 0 N RO e =

Ligas
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10. Recuperador de hilos
11. Foami

12.Cinta adhesiva.

13. Sutura de Prolene 2-0

14. Carril metalico de 8mm

Simulador de bajo costo elaborado con los materiales listados en la parte de
arriba. El costo en materia prima para la realizacion de dicho simulador asciende a
los $1200MXN tomando en consideracion que el dispositivo inteligente que fungié
como monitor no forma parte de los costos. La camara endoscopica con precio de
$600MXN y el maniqui de $300MXN.

Se ensambl6 el simulador obteniendo los siguientes resultados.

El simulador cumplié con la funcion de determinar el sitio donde se incidié con

base a lo observado de manera directa a través del endoscopio.

La sensacion al momento de avanzar el recuperador de hilos fue similar a la que

se obtuvo al avanzar por detras del peritoneo.

Es un simulador 100% funcional en el cual se pudo evidenciar la correcta
realizacion del procedimiento debido a que al anudarse como punto final del
procedimiento podemos observar de manera clara el cierre del conducto inguinal

por la capa de plastico que representa al peritoneo.
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Figura 4. Vista del anillo inguinal por fuera.

Figura 5. Endoscopio Wi-Fi armado.
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Figura 6. Recuperador de hilos.

Figura 7. Vista endoscopica del canal inguinal.
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Definicion y operacionalizacién de las variables de estudio

A continuacién, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

ESCALA

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE ; DE
TEORICA OPERACIONAL MEDICION VARIABLE
Edad Tiempo que ha vivido Edad del residente Anos Cuantitativa
una persona u otro ser participante. discreta
vivo contando desde
su nacimiento
Sexo Diferencia fisicay de  Clasificacion del Masculino Cualitativa
caracteristicas residente en Femenino nominal
sexuales que masculino o
distinguen al hombre  femenino; segun los
de la mujer y permiten registrado por el.
denominar al individuo
como masculino o
femenino.
Afo de Ano que el residente  Afo actual de Primero Cualitativa
residencia participante cursa de  residencia de cirugia Segundo nominal
la especialidad en del paticipante Tercer
Cirugia General Cuarto ano
Identificaci La eleccién del punto  Correcta Si Cualitativa
on del sitio de insercion del identificacion del sitio No nominal
de puncién recuperador de hilos de puncion e
e incersion es uno de los primeros incersién del
del pasos de la cirugia recuperador de hilos.
recuperado laparoscopica de Una correcta
r de hilos hernia inguinal. identificacion del
sitio de puncién e
incersion del
recuperador de hilos
puntuara 2.5 puntos.
Identificaci La ubicacién del Correcta Si Cualitativa
on de conducto deferente y  identificacion de las  No nominal
estructuras los vasos sanguineos estructuras
anatémicas es vital para una anatdmicas conducto
conducto adecuada reparacion y deferente y vasos
deferente y evitar lesionar el sanguineos. Una
vasos paquete. correcta
sanguineos identificacion de las
estructuras

anatomicas conducto
deferente y vasos
sanguineos puntuara
2.5 puntos.
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Adecuada
entrega y
recuperaci
on de la
sutura a
través del
peritoneo
entre los
vasos y el
deferente

Colapso de
la hernia al
momento
de
anudarse

Puntuacién
de
desempeiio
del
procedimie
nto

Procedimie
nto
completo

Tiempo
para
completar
procedimie
nto

La adecuada entrega
y recuperacion de la
sutura a través del
peritoneo entre los
vasos Y el conducto
deferente es
fundamental en el
proceso de reparacion
de la hernia y por
ende una de las
acciones clave en el
procedimiento.

El colapso de la
hernia al momento de
anudar el saco
herniario es un
indicador de éxito del
procedimiento,

Puntos totales
obtenidos en el
procedimiento.

Completar el
procedimiento es el
objetivo del
entrenamiento y es un
importante indicador
de éxito

Duracién del
procedimiento
laparoscépico en el
simulador.

Adecuada entregay  Si
recuperacion de la No
sutura a través del
peritoneo entre los

vasos Y el conducto
deferente. Si esto

ocurre se puntuaran

2.5 puntos.

Lograr el colapso de  Si
la hernia al momento No
de anudar el saco
herniario. Si esto

ocurre se puntuaran

2.5 puntos.

Puntuacion total al Puntos
sumar las

puntuaciones

individuales de los 4

criterios anteriores.

Finalizacion del Si
procedimiento de No
entrenamiento
laparoscopico.

Duracién del Minutos
procedimiento desde
el inicio de la
identificacion del sitio
de puncién o
incersién del
recuperador de hilos
hasta el
anudamiento y
colapso del saco
herniario

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa

discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa

discreta
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos. Se
realizé un andlisis estadistico descriptivo e inferencial. Para las variables

cualitativas, el analisis descriptivo se realizé con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el
analisis descriptivo consistio en media y desviacion estandar. En caso de que las
variables cuantitativas tuvieran una distribucion no paramétrica, se utilizaron como
estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

Para determinar si el simulador permitio la adquisicion de habilidades
laparoscopicas, se compar6 el tiempo para completar cada procedimiento y la
puntuacion de desempeno durante el procedimiento; para determinar si existieron
diferencias significativas entre el primero y los intentos subsecuentes se emple6
como prueba inferencial la ANOVA de medidas repetidas. Un valor de p<0.05 se

considero significativo.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacién por los Comités

Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realizo en seres humanos y prevalecio el criterio de respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigaciéon para la salud en su articulo 17, ya
que ésta investigacion se califica sin riesgo puesto que se realizé con un

simulador.

Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Asi
como a la ultima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en
octubre 2013, y a la Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre
las bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la
Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la

Asamblea Médica Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico

con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Codigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefala “es absolutamente
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo
llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de
estudio quienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma

pueden retirarse cuando asi lo decidan.
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No se expondra a riesgos ni dafos innecesarios al participante y se requerira
firma de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio.
Para obtener el consentimiento, se explicara al paciente en qué consiste el
estudio, los riesgo, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacién del
estudio. De la misma manera, se le mencionara que no habra repercusion

negativa alguna en caso de que no quiera participar.

Habra completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que

incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

* La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a
proteger la confidencial de los datos.

* El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque
es un estudio retrospectivo consiste en prevenir el dano, eliminar el dafio o
hacer el bien a otros.

* El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafo
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar,
no ofender y en no danar sus intereses.

* Con respecto de principio de justicia, que consiste en«dar a cada uno lo
suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que

es debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada.
Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos materiales
* Se requirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
* Se requirié el simulador, que fue proporcionado por el investigador Victor
Rubén Villadézola Molina.

Recursos humanos

* Tesista: Dr. Victor Rubén Villadézola Molina

* Director de tesis: Dr. Ricardo Manuel Ordorica Flores
Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirid inversion
financiera adicional por parte de la institucién, ya que se emplearon los recursos
con los que se cuenta actualmente.

Factibilidad

Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tuvo el acceso al simulador, se

requirio de inversion minima, y se tuvo la capacidad técnica para llevarlo a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

Cronograma de actividades

Julio 2019  Julio 2020 Diciembre  Marzo — Junio - Junio
2020 Mayo 2022 2022

1.- Busqueda R R R
bibliografica

2.- Diseno del R R R
protocolo

3.- Aprobacion R R R
del protocolo

4.- Ejecucion R R R
del protocolo y

recoleccion de

datos

5.- Analisis de R R R R
datos y

elaboracion de

tesis

R=realizado; P=pendiente.



RESULTADOS

Caracteristicas generales de los residentes y experiencia previa en el

procedimiento de los residentes

En estes estudio se incluyeron un total de 15 residentes de cirugia general del
Hospital Juarez de México que participaron en el estudio, de los cuales 5 eran de

primer ano, 4 de segundo ano, 2 de tercer aio y uno de 40 ano [Figura 8].

40.0%
33.3%
30.0% 26.7% 26.7%
20.0%
13.3%
10.0% .
0.0%
Primero Segundo Tercero Cuarto

Figura 8. Afo de residencia de los participantes.

En cuanto a la experiencia previa en laparoscopia de los residentes, el 33.3%
tenian experiencia previa en el procedimiento; y el 66.7% no. El 0% de los
residentes de 1er y 2° afno tenian experiencia previa en laparoscopia, el 100% de

los de 3er afio y el 75% de los de 4° afio [Tabla 2].

Tabla 2. Proporcion de residentes con experiencia previa en laparoscopia
por aino de residencia

1er Ao 2° Ao 3er Ano 4° Ano Valor de p
0% 0% 100% 75.0% 0.009
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Proporciéon de residentes que realizaron correctamente la identificacion del
sitio de punciéon e incersion del recuperador de hilos y proporcion de

residentes que identificaron conducto deferente y vasos sanguineos

Enseguida, se identificé la proporcion de residentes que realizaron correctamente
la identificacion del sitio de puncién e incersion del recuperador de hilos en cada
uno de los intentos. En el primer intento, el 80% lo lograron, al segundo intento el
86.7% y del tercer intento en adelante el 100% lograron identificar el sitio de

puncion e incersion del recuperador [Figura 9].

0 0, 0
100% 100% 100% 100%
80Y%
75%
50%
25%
0%
1er intento 3er intento 50 intento

Figura 9. Proporcién de residentes que realizaron correctamente la identificacion
del sitio de puncion e incersion del recuperador de hilos en cada uno de los 5

intentos.

Al identificar la proporcion de residentes estructuras anatomicas, en el primer
intento el 86.7% de los residentes identificaron el conducto deferente y vasos
sanguineos; al segundo intento el 100%; al tercero, cuarto y quinto intento el 100%

lograron identificar el conducto deferente y vasos sanguineos [Figura 10].
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100.0%
M
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0.0%
1er intento 3er intento 50 intento

Figura 10. Proporcién de residentes que identificaron correctamente identificaron

el conducto deferente y vasos sanguineos en cada uno de los 5 intentos.

Proporcion de residentes que entregaron y recuperaron la sutura a través del
peritoneo entre los vasos y el deferente y de los que lograron el colapso de

la hernia al anudarla

Al evaluar la proporcion de residentes que entregaron y recuperaron la sutura a
través del peritoneo entre los vasos sanguineos y el conducto deferente, al primer
intento el 73.3% de los residentes lo lograron y a partir del segundo intento el
100% logr6 pasar y recuperar la sutura a través del peritoneo entre los vasos

sanguineos y el conducto deferente [Figura 11].

Por otro lado, en el primer intento el 73.3% de los residentes lograron el colapso
de la hernia al anudar el saco herniario, en el segundo intento el 86.7% lograron el
colapso de la hernia y a partir del tercer intento el 100% de los residentes
participantes lograron el colapso de la hernia al anudar el saco herniario [Figura
12].
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100.0% 100.0% 100.0%  100.0%

100.0%
80.0% 4%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%
1er intento 3er intento 50 intento

Figura 11. Proporcion de residentes que entregaron y recuperaron la sutura a

través del peritoneo entre los vasos y el deferente en cada uno de los 5 intentos.

100.0%  100.0%  100.0%

100.0%

80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

1er intento 3er intento 50 intento

Figura 12. Proporcion de residentes que lograron el colapso del saco herniario al

anudar en cada uno de los 5 intentos.
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Comparacion de puntuaciones globales de desempeno y de la duracion del

procedimiento por intento

Enseguida, se compararon las puntuaciones globales de desempefio del

procedimiento y la duracién del procedimiento en cada intento.

La puntuacion global media en el primer intento fue 8.0+2.8 puntos, al segundo
intento 9.3+1.1 puntos, al tercer intento de 10.0+0.0, al cuarto intento de 10.0+0.0

y al quinto intento de 10.0+0.0 puntos [Figura 13].

intento intento intento

Figura 13. Comparacion de las puntuaciones medias globales de desempefio en

cada intento.

Al valorar el tiempo medio requerido para completar el procedimiento el tiempo
medio se redujo de 5:07+01:30 minutos en el primer intento a 5:31+1:30 en el
segundo intento, a 4:42+0:52 al tercer intento, a 3:41+0:56 al cuarto intento y a
3:17+0:46 minutos al quinto intento, por lo que hubo un reduccién significativa en

el tiempo requerida para completar el procedimiento [Figura 14].
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Minutos

6
537 B 5 31
45
41 13.41 13.17

3 1 1 ~1
15

0

ler intento 3er intento 50 intento

Figura 14. Comparacion del tiempo medio para completar el procedimiento en
cada intento (p<0.001, ANOVA de medidas repetidas).

Proporcion de residentes que completaron el procedimiento por intento

Finalmente, al estimar la proporcion de residentes que completaron el
procedimiento por intento, solo en el primer intento el 40% no completaron el
procedimiento por perforacion del peritoneo. Pero a partir del 2° intento todos

completaron el procedimiento (p<0.05) [Tabla 3].

Tabla 3. Proporcién de residentes que completaron el procedimiento en

cada intento

1er Intento 2° Intento 3er Intento 4° Intento Valor de p

60% 100% 100% 100.0% <0.05
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DISCUSION

La adquisicion de habilidades y destrezas para la laparoscopia es fundamental en
los cirujanos en formacién, pues cada dia se extiende mas el uso de laparoscopia
para diversos procedimientos quirurgicos por las bondades de la laparoscopia,
qgue incluyen una convalecencia mas rapida, una estancia hospitalaria reducida y
una vuelta a la actividad normal mas rapida, e incluso menor tasa de

complicaciones que las modalidades abiertas (55).

Ademas, dado que la laparoscopia requiere familiarizacion con el instrumental,
movimientos finos, conceptos y normas basicas, el uso de modelos de simulacion
ha ganado popularidad. De hecho, la simulacion es una herramienta de
aprendizaje complementaria en cirugia laparoscopica, mediante el entrenamiento
en un ambiente seguro, controlado y estandarizado, sin poner en riesgo la
seguridad del paciente. El objetivo de la simulacion es que las habilidades
adquiridas sean trasladadas al quiréfano, permitiendo reducir las curvas de

aprendizaje(56).

En este estudio, disefiamos y probamos un simulador para costo para reparacion
de hernia inguinal por laparoscopia con la finalidad de mejorar la curva de
aprendizaje de los residentes de cirugia pediatrica en un hospital de tercer nivel.
Este simulador tiene la ventaja de ser de bajo costo y poderse producir en serie en
poco tiempo con la posibilidad de diseminar su uso en los servicios de
laparoscopia pediatrica. A continuacion, se analizan los principales hallazgos de

este estudio.

Primero, participaron todos los residentes presentes en el hospital al momento de
realizacion del estudio para valorar la utilidad en individuos con diverso nivel de
experiencia; de hecho solo el 33% de los residentes tenian experiencia previa
habiendo participado en al menos un procedimiento laparoscopico y los residentes

de 1°y 2° aflo no tenian experiencia previa, solo los de 3er y 4° afo. Ello pudiera
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deberse a la pandemia de COVID-19 en la cual fue frecuente la cancelacion de
cirugias no urgentes para hacer frente a la pandemia y evitar desenlaces adversos
0 contagios intrahospitalarios. Ya que a pesar de que aunque las rotaciones por
laparoscopia empiezan desde el primero y segundo afo de la residencia, los R1y

R2 han estado en época de pandemia desde su ingreso al hospital.

Segundo, el simulador disefiado y empleado reproduce los aspectos esenciales a
considerar para el éxito de una reparacion de hernia inguinal, que son: i. La
identificacion correcta del sitio de puncion e incersion del recuperador de hilos, ii.
La identificaron conducto deferente y vasos sanguineos, iil. La recuperaron de la
sutura a través del peritoneo entre los vasos y el deferente, y iv. Lograr el colapso
de la hernia al anudarla. Por tanto, se identifico la proporcion de residentes que
lograron realizar estas acciones de manera correcta encontrando que para cada
una de estas acciones, en el primer intento no todos los residentes lograron
identificar correctamente el sitio de puncion e incersion del recuperador de hilos, ni
identificar el conducto deferente y vasos sanguineos, ni recuperar la sutura a
traves del peritoneo entre los vasos y el deferente ni lograr el colapso de la hernia
al anudarla. Sin embargo, a partir del segundo intento se incremento la proporcion
de residentes que realizaron correctamente estas maniobras basicas en el
simulador y a partir del tercer intento, todos los residentes lograron realizar
correctamente cada una de las acciones. Ademas, en el primer intento no todos
los residentes completaron el procedimiento, pero a partir del 2° intento todos lo
completaron. Por lo que es evidente que el modelo desarrollado permite adquirir

habilidades y destrezas para correccion laparoscopica de hernia inguinal.

En este sentido, otros estudios con simuladores para reparacion de hernia inguinal
han encontrado hallazgos compatibles con nuestros resultados pero distintos.
Duarte et al. encontraron que a partir de la quinta sesion algunos alumnos
pudieron alcanzar el 96% de la mejora esperada (40). Zendejas y cols. simularon
la reparacion laparoscopica de hernia inguinal totalmente extraperitoneal

reportando que los residentes requirieron una mediana de 16 (rango 7-27)
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reparaciones simuladas para lograr habilidades suficientes (41). Ebeling et al.
encontraron que en un simiulador robotico los residentes requieren 11 o mas
pruebas para ser competentes y lograr resultados adecuados (42). Por lo que, es
evidente que nuestros residentes lograron dominar de manera mas rapida la
técnica que con otros simuladores. Lo cual, puede indicar que es un modelo
simple de hernia inguinal o que su disefio es adecuado para la adquision de
habilidades.

Tercero, con cada intento que realizaron los residentes se logré una disminucién
del tiempo necesario para completar el procedimiento indicando que, este
simulador es util para mejorar la curva de aprendizaje de reparacion inguinal
laparoscopica. De hecho, es esperado que haya una reduccion de la duracion del
procedimiento con cada intento cuando el modelo de entrenamiento es adecuado.
Zendejas y cols. por ejemplo encontraron que los residentes entrenados con
simuladortuvieron una reduccion promedio de 13 minutos en la reparacion de
hernias inguinales por laparoscopia (41). Coelho y cols. reportaron una reduccion
de la duracion del procedimiento cada que se repitid (44). Por lo que, nuestro

modelo es util como otros simuladores reportados en la literatura.

En futuros estudios debera valorarse si este simulador ofrece alguna ventaja como
entrenamiento para la reparacion laparoscopica de hernias inguinales a través de
la comparacion del desempeno de los residentes entrenados y no entrenados con
nuestro simulador en pacientes reales. Lo cual es una asignatura pendiente y que

escapa al objetivo del estudio, pero que seria valioso probar en el futuro.
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CONCLUSIONES

El simulador de bajo costo disehado y probado, es un modelo valido para el
entrenamiento laparoscopico de la reparacion de hernia inguinal, que permite que

el residente adquiera habilidades.

El entrenamiento en este modelo reduce el tiempo necesario para completar el
procedimiento, incrementa rapidamente las habilidades para: i) identificar el sitio
de puncién e incersion del recuperador de hilos, ii) identificar las estructuras
anatémicas (conducto deferente y vasos sanguineos), iii) pasar y recuperar la
sutura a través del peritoneo entre los vasos y el conducto deferente, y iv) colapsar

la hernia al momento de anudar el saco herniario.

Es importante, realizar estudios posteriores para determinar si la adquisicion de
estas habilidades se correlaciona con una mejoria en las destrezas y en la
duracion del procedimiento en casos reales de reparacion laparoscopica de

hernias inguinales.
Por el momento, con los resultados aqui obtenidos y dado que el simulador puede

producirse en serie a un bajo costo, proponemos el uso de este simulador en otros

hospitales para el entrenamiento de residentes de cirugia pediatrica.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

“DESARROLLO DE UN MODELO DE SIMULACION DE BAJO COSTO PARA
REPARACION DE HERNIA INGUINAL POR LAPAROSCOPIA PARA MEJORAR LA
CURVA DE APRENDIZAJE DE LOS RESIDENTES DE CIRUGIA PEDIATRICA EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL”

Edad: afios Sexo: Ano de residencia: ( )1°( )2°( ) 3°
()4°
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Intento 1
Identificacion
del sitio de
puncioén e
incersion del
recuperador
de hilos

( )Si

( )No

Identificaciéon
de estructuras
anatémicas
conducto
deferente y
vasos
sanguineos

( )Si

( )No

Adecuada
entregay
recuperacion
de la sutura a
través del
peritoneo
entre los
vasos y el
deferente
()Si

( )No

Colapso de la
hernia al
momento de
anudarse
()Si

( )No

Intento 2
Identificacion
del sitio de
puncién e
incersion del
recuperador
de hilos
()Si

( )No

Identificacion
de estructuras
anatémicas
conducto
deferente y
vasos
sanguineos

( )Si

( )No

Adecuada
entregay
recuperacion
de la sutura a
través del
peritoneo
entre los
vasos y el
deferente
()Si

( )No

Colapso de la
hernia al
momento de
anudarse
()Si

( )No

Intento 3
Identificacion
del sitio de
puncion e
incersion del
recuperador
de hilos
()Si

( )No

Identificacion
de estructuras
anatéomicas
conducto
deferente y
vasos
sanguineos

( )Si

( )No

Adecuada
entregay
recuperacion
de la sutura a
través del
peritoneo
entre los
vasos y el
deferente
()Si

( )No

Colapso de la
hernia al
momento de
anudarse
()Si

( )No
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Intento 4
Identificacion
del sitio de
puncioén e
incersion del
recuperador
de hilos
()Si

( )No

Identificaciéon
de estructuras
anatémicas
conducto
deferente y
vasos
sanguineos
()Si

( )No

Adecuada
entregay
recuperacion
de la sutura a
través del
peritoneo
entre los
vasos y el
deferente
()Si

( )No

Colapso de la
hernia al
momento de
anudarse
()Si

( )No

Intento 5
Identificacion
del sitio de
puncién e
incersion del
recuperador
de hilos
()Si

( )No

Identificacion
de estructuras
anatémicas
conducto
deferente y
vasos
sanguineos

( )Si

( )No

Adecuada
entregay
recuperacion
de la sutura a
través del
peritoneo
entre los
vasos y el
deferente
()Si

( )No

Colapso de la
hernia al
momento de
anudarse
()Si

( )No

63



	Portada
	Índice
	Resumen
	Marco Teórico
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Material y Métodos
	Análisis Estadístico
	Consideraciones Éticas
	Recursos, Financiamiento y Factibilidad
	Cronograma de Actividades
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias
	Anexos

