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ARTICULO ORIGINAL

Curva de aprendizaje en plastia inguinal
laparoscopica ¢Como superarla?

Learning curve in laparoscopic inguinal surgery

How to overcome it?

Dr. Juan A. Lépez Corvald,* Dr. Fernando Guzméan Cordero,* Dr. Arturo Martinez Gamboa

Resumen

Antecedentes: La plastiainguinal con abordaje lapa-
roscoOpico ha pasado por varias etapas, siendo des-
prestigiada en su inicio por un alto indice de compli-
caciones y recurrencias. Ello atribuido a que no se
siguio el principio basico del abordaje laparoscopi-
co, es decir, imitar lo ya probado en cirugia abierta,
cambiando Unicamente el abordaje, de donde se ob-
tendran todas las ventajas ya conocidas. Fue hasta
1992 cuando se imit6 la plastia inguinal con técnica
de Stoppa utilizando técnica laparoscoépica; y a par-
tir de entonces, grupos que incursionan en este abor-
daje y cumplen con los requisitos de la curva de
aprendizaje han informado resultados similares y, en
algunos casos, superiores alos obtenidos en laplas-
tiainguinal abierta con malla libre de tension.
Objetivo: Analizar las dificultades de la curva de
aprendizaje en la plastia inguinal con abordaje la-
paroscopico.

Pacientes y método: De febrero de 1995 a agosto del
2002 se entrenaron 38 cirujanos en cursos de dura-
cion de dos meses, realizadndose un total de 1,050
plastias en 1,000 pacientes. Se defini6 como curva
de aprendizaje el nUmero de cirugias requeridas para
obtener un tiempo quirargico adecuado, porcentaje
de complicaciones y recurrencias comparable con
el abordaje abierto y el dominio de la anatomia de la
region inguinal posterior.

Resultados: Se requiri6 de treinta procedimientos para
considerar terminadalacurvade aprendizaje. Lamor-
bilidad fue del 8.5% y las recurrencias del 1.5%, lo
gue no varié durante el proceso de ensefianza aun
con lapresenciadetutores durante los procedimien-
tos. Del total de los cirujanos entrenados, una en-
cuestainformo que sélo el 10% de los cirujanos en-
trenados sigue practicando el abordaje laparoscopi-
co en la plastia inguinal.

Abstract

Antecedents: Laparoscopic inguinal herniorrhaphy
has undergone diverse stages, loosing prestige at
the beginning due to the high rate of complications
and recurrences. This occurred because the basic
principle of laparoscopic approach was not followed,
i.e., to imitate what had already been proven in open
surgery, changing only the approach, which will yield
all the known advantages. It was not until 1992 that
inguinal repair was performed following the Stoppa
technique with alaparoscopic approach. Since then,
those groups starting to use this technique and com-
plying with the requisites of the learning curve have
reported similar results and, in some cases, even
better ones than those obtained in open tension-free
mesh inguinal repair.

Objective: To analyze the difficulties encountered dur-
ing the learning curvein laparoscopic inguinal herni-
orrhaphy.

Patients and methods: From February 1995 to August
2002, 38 surgeons were trained in two-month cours-
es, performing a total of 1050 laparoscopic inguinal
herniorrhaphies in 1000 patients. The learning curve
was defined as the number of required surgeries to
reach an adequate surgical time, a similar rate of
complications and recurrences as that obtained with
the open approach, and adeep knowledge of the anat-
omy of the posterior inguinal region.

Results: Thirty procedures were needed to consider that
the learning curve had been overcome. Morbidity was
of 8.5% and recurrences of 1.5%, which did not vary
during the teaching process even in the presence of
the tutors during the procedure. According to arecent
survey, from the total of trained surgeons, only 10%
are performing laparoscopic inguinal herniorrhaphies.
Conclusion: To justify a laparoscopic inguinal herni-
orrhaphy the following requisites must be fulfilled.
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Conclusion: Para justificar la plastiainguinal por lapa-
roscopia se deben cumplir los siguientes requisitos:
Tiempo quirtrgico comparable con el abordaje abier-
to, morbilidad y nimero de recurrencias menor o igual
ala cirugia tradicional, ademas de ofrecer las venta-
jas ya conocidas del abordaje laparoscépico. Para
poder vencer la curva de aprendizaje de la plastia in-
guinal laparoscadpica, el cirujano deberéa participar por
lo menos en 30 procedimientos con tutoria.

Surgical time must be similar to that of the open sur-
gery, morbidity and recurrences must be lower or
the same as those obtained with traditional surgery,
besides offering the already known advantages of
laparoscopic surgery. To overcome the learning
curve in laparoscopic inguinal herniorrhaphy, the
surgeon must perform at least 30 procedures under
tutorial assistance.

Palabras clave: Hernia inguinal, plastia inguinal lapa-
roscopica, recurrencia, curva de aprendizaje.
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Key words: Inguinal hernia, laparoscopic inguinal her-
niorrhaphy, learning curve in laparoscopic inguinal her-
niorrhaphy.
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Antecedentes

La historia de la plastia inguinal, desde eras ancestra-
les, se ha caracterizado por grandes cambios, los mas
importantes se dieron con el inicio de la era anatdomica
en los siglos XVII a XIX; después, la era de reparacion
con tension desde el siglo XIX hasta mediados del siglo
XX;y la era de la reparacion sin tension desde media-
dos del siglo XX a la fecha actual. A fines de la década
de los afios 80 se incorporé el abordaje laparoscopico
en el tratamiento de la hernia inguinal en la bisqueda
de mejores resultados y menores complicaciones. La
plastia inguinal es una cirugia controversial, ya que en
el momento actual se practican diferentes técnicas con
diferentes abordajes, lo que indica que aln no existe un
consenso sobre el método ideal para su reparacion.

Con la introduccién del abordaje laparoscépico y su di-
fusion a finales de la década de los afios 80 e inicio de los
90, algunos autores, como Lother Pop y Schultz? incursio-
naron en la plastia inguinal transperitoneal laparoscépica
colocando un tapdn y parche de malla en el orificio inguinal
profundo, con malos resultados. Esto Ultimo debido a que
no se siguid el principio basico del abordaje laparoscépico,
es decir, imitar lo ya probado en cirugia convencional, pero
con diferente abordaje. Finalmente, es este abordaje lapa-
roscoépico el que da las ventajas ya conocidas como: me-
nor lesion de los tejidos, menor dolor, incorporacién rapida
a actividades ordinarias entre otras.

Fue hasta 1992 cuando nacié la plastia inguinal lapa-
roscépica tipo TAPP (transabdominal preperitoneal) y
TEP (totalmente extraperitoneal).>* Es una imitacion de
la plastia inguinal con abordaje posterior que dieran a
conocer Rene Stoppa y Rives en Franciay en EUA>¢ la
cual probd, a partir de los afios de la década de los 60,
ser una plastia inguinal segura y efectiva. La primera
etapa de la plastia inguinal laparoscopica se caracteriz6
por incremento en la morbilidad y recurrencia, lo que
desprestigioé dicho abordaje. Conforme aumenté la ex-
periencia en el abordaje laparoscopico y el dominio de
las técnicas TAPP y TEP, éstas han demostrado, hasta
la fecha actual, ser seguras y efectivas siempre y cuan-
do se haya vencido la curva de aprendizaje. Llama la
atencion que no se ha observado el mismo namero de
seguidores como en la colecistectomia y la cirugia anti-
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rreflujo con abordaje laparoscopico, probablemente de-
bido a que el cirujano se enfrenta a una anatomia que
no maneja comunmente, esto, sumado a una curva de
aprendizaje, la mayoria de las veces incompleta, ha pro-
vocado que muchos cirujanos se decepcionen del pro-
cedimiento al no obtener los resultados deseados.

Con el transcurso de los afios varios grupos de ciruja-
nos a nivel internacional”™® han adquirido experiencia y
han superado su curva de aprendizaje, obteniendo mejo-
res resultados, tanto, que en algunas series han igualado
o0 superado a los obtenidos en la cirugia de plastia ingui-
nal abierta con malla. La cual sigue siendo, hoy en dia, la
mas realizada a nivel mundial, considerada por muchos
como el “estandar de oro” en la reparacion inguinal, ya
que cumple con los requisitos de curva de entrenamiento
rapida, reproducibilidad y buenos resultados. Los objeti-
vos de esta investigacion fueron: Analizar las dificultades
técnicas de la curva de aprendizaje de la plastia inguinal
con abordaje laparoscépico, e investigar el porqué no ha
logrado ser el “estandar de oro”, como lo es en la colecis-
tectomia y el procedimiento antirreflujo.

Pacientes y métodos

De febrero de 1995 a agosto del 2002, en el centro de
entrenamiento del IMSS de Tijuana se realizaron 1,050
plastias inguinales con abordaje laparoscépico en 1,000
pacientes. Los criterios de inclusién y exclusion para
participar en el estudio fueron los siguientes.

Criterio de inclusién: Pacientes con hernia inguinal
primaria o recidivante, mayores de 17 afios. Criterios de
exclusion: Pacientes menores de 17 afios; enfermos con
patologia cardio-respiratoria que contraindicara el abor-
daje laparoscopico.

El seguimiento de los pacientes, tanto para evaluar
resultados como complicaciones, se llevé a cabo en la
consulta externa del servicio de Cirugia Laparoscoépica.
El tipo de estudio fue prospectivo y longitudinal. Todos los
pacientes recibieron anestesia general y la decisién para
la técnica TAPP o TEP fue tomado en forma aleatoria.

Se entrenaron 38 cirujanos generales, a quienes
se les solicité como requisito: Ser cirujano general,
tener el antecedente de haber realizado un curso ba-
sico de abordaje laparoscopico, haber practicado por
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lo menos 50 procedimientos de colecistectomia lapa-
roscopica, estar realizando en forma rutinaria el abor-
daje laparoscopico.

El entrenamiento se baso en el conocimiento de la
anatomia del &rea posterior de la region inguinal, asi mis-
mo, en el dominio de las técnicas TAPP (Transabdominal
preperitoneal), TEP (Total extraperitoneal) y el manejo de
sus complicaciones; para ello se realizaban dos sesiones
semanales durante dos meses, tiempo de duracion del
curso. La adquisicion de las destrezas manuales fue a
través de los procedimientos quirdrgicos con los pacien-
tes, contando siempre con la presencia de un tutor que
tuviera las siguientes caracteristicas: ser cirujano gene-
ral, tener experiencia como profesor en cursos de cirugia
laparoscopica desde 1992, realizar en forma rutinaria el
abordaje laparoscopico y haber iniciado el abordaje lapa-
roscopico en la reparacion de la hernia inguinal en 1994.

Los tutores realizaban las primeras cirugias, y poste-
riormente los alumnos participaban activamente, con las
siguientes rotaciones: cirujano, camarografo y ayudante
en cada caso; siempre bajo supervisién de uno de los
tutores, el cual participaria durante el procedimiento Uni-
camente en caso de que el alumno no pudiera terminar la
cirugia por su complejidad y/o la presencia de alguna com-
plicacién. Los puntos importantes a evaluar fueron los si-
guientes: Conocimiento de la anatomia del area posterior
de la regioén inguinal, es decir, identificacion del espacio
preperitoneal y sus estructuras (pubis, ligamento de Co-
oper, vejiga, vasos epigastricos, cordén espermatico, va-
sos iliacos, nervios, ligamentos, localizacion de defectos
herniarios, etcétera); tiempo quirdrgico y complicaciones.

La duracion de cada curso fue de dos meses, tiempo
en el cual se realizaban dos plastias inguinales, en pro-
medio, diarias, con una variable de 60 a 70 procedimien-
tos por curso. Los resultados se expresan en porcenta-
jes y medias.

Resultados

De los mil pacientes intervenidos quirdrgicamente 780
fueron hombres (78%), 220 mujeres (22%); el rango de
edad oscil6 de los 17 afios a los 82 con una media de 42.
La hernia mas frecuente fue la indirecta, presente en 760
pacientes (76%), la directa, en 220 (22%) y la femoral en
20 (2%). El lado mas afectado fue el derecho, en una pro-
porcion de 2/1. En cincuenta pacientes existio bilaterali-
dad de la hernia (5%); 65 (6.5%) se reintervinieron por
recurrencia, de abordaje abierto a laparoscopico. A 580
(58%) se les realizo6 técnica tipo TAPP y a 420 (42%) tipo
TEP. La morbilidad fue de 8.5% (85 pacientes), consistio
en: seromas (58 pacientes), infeccion de la herida quirdr-
gica en siete, lesién nerviosa en tres, reintervencion en
dos, uno por sangrado y otro por migracion de la malla a
la vejiga; hubo recurrencia en 15 pacientes (1.5%).

Fue necesaria la intervencion directa del tutor en el
procedimiento durante los primeros 10 pacientes, y des-
pués solo en aquellos casos dificiles, pero siempre estu-
vieron presentes para dar indicaciones en la sala quirdr-
gica o en el monitor. El tiempo quirdrgico varié de 15 a
180 minutos, con una media de 60, tomando en cuenta
gue algunos de los procedimientos fueron realizados o
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terminados por los profesores por dificultad técnica. El
conocimiento de la region preperitoneal con sus estructu-
rasy la estabilizacion del tiempo quirdrgico en 60 minutos
fueron posibles después de 30 procedimientos, que es
cuando se consider6 terminada la curva de aprendizaje.

Discusion

La curva de aprendizaje en cirugia laparoscoépica se ha
definido como “el nimero de operaciones requeridas para
obtener un tiempo quirdrgico adecuado y un porcentaje
de complicaciones similar al abordaje convencional”**
ademas del dominio de la anatomia de la regidén ingui-
nal posterior. En nuestro estudio, la curva de aprendiza-
je concluyo después de haber realizado 30 procedimien-
tos, aunque otros autores mencionan gque concluye cuan-
do se han realizado 80 procedimientos como en el caso
de la plastia tipo TEP.22 Nosotros consideramos que en-
tran en juego otros factores como son: experiencia del
cirujano en abordaje laparoscoépico, frecuencia con que
realiza este abordaje y el manejo de dos manos, previo
a su entrenamiento, en la plastia inguinal.

Para realizar la plastia inguinal con abordaje laparos-
copico se deben de cumplir los siguientes objetivos: Tiem-
po quirargico similar al abordaje abierto; con un grupo
quirdrgico experimentado en el abordaje laparoscépico
en procedimientos como colecistectomia y funduplicatu-
ra, se ha observado que no sélo se iguala el tiempo qui-
rdrgico sino se abate en un 20%. Informes de la literatura
internacional'?®* muestran que los tiempos quirlrgicos,
terminada la curva de aprendizaje, se mejoran notable-
mente hasta un promedio de 60 minutos, tiempo similar a
lo ocurrido en nuestro estudio y comparable con lo infor-
mado en la plastia inguinal con abordaje abierto. El tiem-
po quirdrgico es uno de los pardmetros mas importantes
gue definen la terminacion de la curva de aprendizaje.
Pero cabe mencionar que en nuestra experiencia, y se-
guramente en la de muchos cirujanos que realizan este
procedimiento y que han terminado la curva de aprendi-
zaje, cuando reparan hernias inguinales directas, femo-
rales e indirectas pequefias, los tiempos quirirgicos son
menores, en promedio, a lo informado en el abordaje abier-
to, debido a la rapidez con que se aborda el espacio pos-
terior de la region inguinal y la facil reduccion del conteni-
do del saco herniario. Por lo tanto, uno de los pretextos de
los cirujanos en relacién al mayor tiempo quirdrgico que
se requiere para la plastia laparoscépica queda totalmente
invalidado.

Otro objetivo es lograr una morbilidad y un nimero
de recurrencias similar o menor a la que ocurre en ciru-
gia abierta; trabajos multicéntricos y de metaanalisis
actuales han corroborado que la morbilidad es similar
en los dos abordajes,”!° pero el dolor crénico, que no
deja de ser un problema serio, y las molestias de la
region inguinal, asi como la integracion a actividades
deportivas, se dificultan mas cuando el procedimiento
es con abordaje abierto.** En nuestro estudio, la morbi-
lidad durante la curva de aprendizaje no significé un
factor determinante, en cambio, la presencia de tutoria
si lo fue, lo que resulté similar a lo informado por otros
estudios.?13

293



Dr. L6pez

A las dos premisas anteriores tenemos que afiadir
las siguientes ventajas: menor dolor postoperatorio, ra-
pida recuperacion a actividades laborales, cicatriz esté-
tica, y su empleo en los casos de bilateralidad y de duda
diagnostica.

Otro inconveniente que se aduce para el empleo del
abordaje laparoscépico es el costo de la cirugia; es in-
dudable que si tomamos s6lo en cuenta el costo de los
insumos en el quiréfano, éste sera mayor, pero, ¢valdra
la pena pagar mas por tener menor dolor postoperatorio
y recuperacion mas rapida a nuestras actividades?; por
otra parte, algunos estudios,'® muestran que el abordaje
laparoscopico es mas econémico si se toma en cuenta
el gasto que implica a cada paciente su recuperacion
hasta que se reincorpora a sus actividades de trabajo
después de una hernioplastia tradicional.

Se podra lograr la justificaciéon del abordaje laparosco-
pico siempre y cuando el cirujano complete la curva de
aprendizaje, la cual es larga y dificil si la comparamos con
las de otras patologias. Parvis Amid, director del Instituto
Lichtenstein, opina que para entrenar un residente de ciru-
gia general del ultimo afio de especializacion, en plastia
inguinal libre de tension con malla en abordaje abierto, sélo
necesitaba de 10 dias, pero, entrenar a un cirujano califica-
do en plastia inguinal, con abordaje laparoscopico, 30 dias
eran insuficientes (comunicacion verbal).

En la curva de aprendizaje de la plastia inguinal, la ven-
taja que tenemos es que se trata de un procedimiento que
se practica cotidianamente y ha estado siempre entre los
tres procedimientos mas realizados en cirugia general, lo
gue traduce que no es dificil tener pacientes con esta pato-
logia. Entre las desventajas tenemos la anatomia inguinal
de laregion posterior, no sélo es dificil, sino que la mayoria
de los cirujanos no la conoce, ya que s6lo un pequefio
namero de ellos ha practicado la plastia inguinal con abor-
daje posterior tipo Stoppa. De ahi la pregunta: ¢ Cémo va-
mos a cumplir con el requisito basico del abordaje laparos-
copico, es decir, imitar la plastia inguinal descrita por Sto-
ppa si no la conocemos y por lo tanto no la sabemos reali-
zar? Los cirujanos que se han motivado para realizar la
plastia inguinal con abordaje laparoscopico tipo TEP se
enfrentan a una anatomia desconocida, dificil, con un es-
pacio pequefio de trabajo, con poca iluminacion y con es-
tructuras importantes, tales como vasos iliacos externos y
nervios como el genito/femoral, el femoro-cutaneo, que de
lesionarse implicaria molestias para el paciente.'® En caso
de iniciarse con la plastia TAPP, que es lo que recomenda-
mos, se enfrentan los cirujanos al mismo problema pero
con las ventajas de mejor espacio de trabajo, buena ilumi-
nacion de la cavidad abdominal y menor dificultad para
identificacion de estructuras. Otra situacion que se comen-
ta como desventaja es la necesidad de que el procedimiento
requiere de anestesia general, la que ha probado que es
tan segura como cualquier otra técnica anestésica.

Una encuesta hecha a los cirujanos (personal y via tele-
fénica) entrenados en nuestro centro, reveld que solo el
10%, cuatro, contindian realizando este tipo de abordaje:
Los argumentos que esgrimen son: Se trata de una cirugia
costosa, en caso de trabajar en una instituciéon médica gu-
bernamental no cuentan con los insumos necesarios, te-
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mor a complicaciones por una curva de aprendizaje incom-
pleta, y no haber tenido continuidad con este tipo de ciru-
gia después de terminar el curso. Lo anterior nos ha lleva-
do a mejorar la ensefianza, incrementando los requisitos
tanto para aceptar al cirujano, como para el cumplimiento
del protocolo de ensefianza por parte de los tutores.

Conclusién

Para superar la curva de aprendizaje de la plastia ingui-
nal con la técnica de abordaje laparoscoépico considera-
mos necesario: Tutoria en por lo menos 30 procedimien-
tos; después, el cirujano debera continuar realizando la
técnica con frecuencia, para lograr que se convierta en
el “estandar de oro” de su practica quirargica, al realizar-
la en menos tiempo y con menor morbilidad que me-
diante el abordaje tradicional.
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