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6Es la cirugia endoscopica de la hernia inguinal,
cirugia avanzada?

Adriana Hernandez Lopez*

Introduccion: Los abordajes endoscépicos mas utilizados
para la reparacion de la hernia inguinal son Trans Abdominal
Pre Peritoneal (TAPP), Total Extra Peritoneal (TEP) y Total
Extra Peritoneal extendido (e-TEP; TEP con vision extendida).
Estos abordajes reproducen el concepto de Stoppa mediante
la colocacion de una malla grande en el espacio preperitoneal
para cubrir todo el orificio miopectineo de Fruchaud y todas
las areas débiles potencialmente hernidgenas, incluyendo el
agujero del obturador. Material y métodos: Se efectu6 una
busqueda de los ultimos cinco afos en PubMed Central®
(PMC: archivo de textos completos de bibliografia biomédica
y de ciencias en NIH/NLM de los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos) con foco especifico en «curvas de
aprendizaje» y «simulacion en cirugia endoscoépica de hernia
inguinal». De los 235 articulos que mostro la plataforma, se
seleccionaron aquellos que hicieron énfasis en el nimero de
casos requeridos para cumplir con la «curva de aprendizaje».
Conclusiones: Muchos cirujanos creen que este abordaje es
dificil porque no se encuentran familiarizados con la anatomia
pélvica desde la perspectiva posterior de la pared abdominal y
el espacio de trabajo es limitado para dos pinzas, por lo que se
acepta que la reparacion endoscopica de hernia si requiere una
«curva de aprendizaje». El reto es la inclusion de estas técnicas
estrictamente estandarizadas en los programas de ensefianza
para facilitar a los alumnos la comprension y memorizacion de
la anatomia posterior en su vision laparoscoépica y la estrategia
operativa; por lo tanto, la reparaciéon endoscopica de la hernia
inguinal debe ser elemental en los programas de formacion,
con inclusién de competencias especificas que optimicen una
«curva de aprendizaje» corta.

Palabras clave: Curva de aprendizaje, hernia inguinal, cirugia
laparoscopica de hernia inguinal, TAPP, TEP, e-TEP.

Introduction: The most common endoscopic approaches
for hernia repair are transabdominal preperitoneal (TAPP),
total extraperitoneal (TEP) and extended total extraperitoneal
(e-TEP; extended vision TEP). These techniques reproduce
the Stoppa principles by placing a large piece of mesh in the
preperitoneal space in order to cover completely the Fruchaud
or myopectineal orifice, including those potentially herniogenic
weak areas, such as the obturator foramen. Material and
methods: A search in PubMed Central® was performed (PMC:
archives with full texts of biomedical and scientific bibliography
in NIH/NLM from the US National Health Institutes), with
a specific focus in «learning curves» and «simulators in
endoscopic hernia surgery» within the last five years. From the
235 papers shown by the platform, only those with emphasis
on the number of cases required to complete with the «learning
curve» were chosen. Conclusions: Many surgeons believe
that this approach is difficult, since they are not familiar with the
pelvic anatomy from a posterior abdominal wall perspective and
the working space is just enough for two instruments. This is
why it is accepted that a «learning curve» is required to perform
a endoscopic hernia repair. The challenge is to introduce this
strictly standardized technique in the training programs in order
to facilitate for students the memorization and comprehension
of the posterior anatomy in its laparoscopic view, including
surgical strategies; therefore, the endoscopic hernia repair
should be part of basic training programs, including the specific
competences to optimize a short «learning curve».

Key words: Learning curve, inguinal hernia, laparoscopic
inguinal hernia repair, TAPP, TEP, e-TEP.
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INTRODUCCION

La cirugfa videolaparoscépica de hernia inguinal ha ganado
aceptacion en las Gltimas dos décadas, desde su introduc-
cién. Ofrece una reparacion de minimo acceso con una
evolucién postoperatoria més favorable que incluye menor
dolor y mas rapido retorno al trabajo.

Sin embargo, estos abordajes requieren conocimiento
anatémico, habilidad y destreza con ambas manos para la
reduccion del saco y colocacion de la malla dentro de un
espacio de trabajo limitado. De ahi que su aceptacion e
implementacion hayan sido lentas en comparacién con la
adopcién de otros procedimientos de cirugia videolapa-
roscopica como la colecistectomfa.

La dimension exacta de la «curva de aprendizaje» y el
nimero de procedimientos necesarios para dominar la
técnica siguen siendo objeto de debate, y mas alin porque
hay un nimero limitado de estudios que la evalGan.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una bisqueda de articulos médicos de los Gltimos
cinco afos en PubMed Central® (PMC: archivo de textos
completos de bibliografia biomédica y de ciencias en NIH/
NLM de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Uni-
dos) con el filtro de «curvas de aprendizaje» y «simulacién
en cirugia endoscépica inguinal». De 235 publicaciones
que mostré la plataforma, se seleccionaron sélo 19 articulos
que hicieron énfasis en el nimero de casos requeridos para
cumplir con la «curva de aprendizaje».

HERNIOPLASTIA INGUINAL ENDOSCOPICA

Rene Stoppa introdujo el abordaje abierto por via posterior
para la hernia inguinal en 1974. Las caracteristicas de este
enfoque incluyeron la disecciéon completa del espacio
preperitoneal, la identificacion de todos los defectos del
orificio miopectineo y la colocacién de una malla sobre
toda la regi6n inguinofemoral.

La reparacion abierta de la hernia inguinal por via ante-
rior con malla fue descrita por Lichtenstein en 1984. Esta
operacion sin tension, después de que resulté ser simple,
segura, eficaz y facilmente reproducible, gané una enorme
popularidad en la década de los 90.

Aunque la reparacién de Lichtenstein es, en general, el
estandar de oro como tratamiento de primera eleccién,
el acceso endoscépico es considerado como un buen
procedimiento en cirujanos experimentados; sin embargo,
este abordaje requiere conocimiento anatémico y destreza
con ambas manos para la reduccién del saco y colocacién
de la malla dentro de un espacio de trabajo reducido;
aunque su aceptacién e implementacién han sido lentas
(en comparacién con la adopcién de otros procedimientos
de cirugia endolaparoscépica como la colecistectomia), ha
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ganado popularidad en las dltimas dos décadas, desde su
introduccién.'

Los abordajes laparoscopicos mas utilizados para la repara-
cion de la hernia inguinal son Trans Abdominal Pre Peritoneal
(TAPP), Total Extra Peritoneal (TEP) y Total Extra Peritoneal
extendido (e-TEP; TEP con vision extendida). Estas técnicas
endoscépicas reproducen el concepto de Stoppa mediante la
colocacién de una malla grande en el espacio preperitoneal
para cubrir la mitad inferior de la pared abdominal (orificio
miopectineo de Fruchaud) y todas las areas débiles de la
region inguinal, incluyendo el agujero del obturador.*

TAPP

La reparacion TAPP fue introducida por Arregui y Dion en
1990. Este abordaje requiere el acceso a la cavidad peritoneal
con la colocacion de una malla a través de una incisién perito-
neal, proporciona una clara vision de la anatomia y no requiere
equipos mas alld de lo normalmente disponible en la mayoria
de los centros que realizan colecistectomia laparoscépica.

Sobre la base de una menor incidencia de dolor posto-
peratorio y una recuperacién mas rapida en comparacion
con las técnicas abiertas, la técnica TAPP se establecié como
un modelo de reparacion de la hernia inguinal.®

TEP

En 1993, Mckernan y Phillips desarrollaron el abordaje de
reparacién TEP en respuesta a la preocupacion sobre el
abordaje intraabdominal requerido en la TAPP. Este método
permite el acceso directamente al espacio preperitoneal
y evita la necesidad de una incision peritoneal. En el TEP
no se introducen los trocares en la cavidad peritoneal y
la malla se usa para cubrir el orificio miopectineo fuera
de la cavidad peritoneal. Este acceso puede disminuir los
riesgos de danos a los 6rganos internos y la formacién de
adherencias que conducen a la obstruccién intestinal que
se ha relacionado con el TAPP.

Sin embargo, este procedimiento también es mas
exigente técnicamente, dado el espacio de trabajo mas
reducido, comparado con la diseccién de una reparacion
TAPP; a medida que el espacio de trabajo disponible se
restringe en la técnica TEP, se requiere un mayor nivel de
diseccién de tejidos y habilidades que en muchas otras
modalidades laparoscépicas.

El abordaje TEP puede tener algunas ventajas sobre el
TAPP en términos de dolor postoperatorio y un potencial
reducido de complicaciones intraperitoneales, pero requie-
re un mayor nivel de habilidad técnica.**®

e-TEP

La vision extendida del abordaje TEP, descrita por Daes,
modifica la técnica original para compensar la principal
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desventaja de un campo quirdrgico limitado y permite una
distribucién flexible de los puertos como otra ventaja del
abordaje. Posibilita un espacio quirdrgico extenso que es
especialmente (til en grandes hernias inguinoescrotales, her-
nias encarceladas, hernias en pacientes obesos, en personas
con corta distancia entre el ombligo y el pubis y, en general,
para el cirujano que inicia su experiencia. Los resultados de
todos aquellos que la efecttian son muy buenos en relacién
con una «curva de aprendizaje» mas rapida y a corto plazo.”

VENTAJAS

Una ventaja importante de la via endoscépica es la capacidad
de detectar y reparar un defecto contralateral en la misma
operacion, ademas del potencial para corregir las hernias fe-
morales y aquellas que emergen a través del orificio obturatriz.

Ofrece una reparacién de minimo acceso con un curso
postoperatorio mds favorable, que incluye menor dolor y
mds rapido retorno al trabajo, sin encontrarse ninguna dife-
rencia en las tasas de recurrencia o complicaciones. Es una
técnica segura y reproducible, incluso cuando es realizada
por los médicos en periodo de adiestramiento bajo la su-
pervision de cirujanos laparoscépicos experimentados.’>*

DESVENTAJAS

Las principales desventajas son, en primer lugar, el tiempo
necesario para familiarizarse con la anatomia y, en segundo
lugar, el importante nimero de procedimientos necesarios
para aplicar con seguridad cada paso de la exposicién, di-
seccién y reparacion del defecto con la malla. Esto significa
una «curva de aprendizaje» larga y, a menudo, laboriosa,
donde el dominio de la técnica se gana con el tiempo.*>®

Probablemente, si en los hospitales generales los ciruja-
nos fueran asignados a «clinicas» con estrictos protocolos y
métodos de ensefanza, se podrian tener los mismos resul-
tados que los que se reportan en centros de concentracién
o especializados en hernia.’?

COMPLICACIONES

Las reparaciones endoscépicas de la hernia tienen una
historia de complicaciones intraoperatorias Gnicas y po-
tencialmente adversas que habitualmente no se ven con la
reparacién abierta de la hernia. La mayorfa de estas com-
plicaciones se dieron cuando las técnicas de laparoscopia
eran relativamente nuevas y la experiencia era minima.
Una reparaciéon TAPP expone a los pacientes a riesgos
como lesién del intestino, la vejiga y estructuras vasculares
(epigastricos inferiores, vasos esperméticos, iliaca externa,
iliaca profunda, vasos obturadores y circunflejos), que pue-
den ocurrir durante la creacién del neumoperitoneo inicial,
la insercion subsiguiente de los trocares y la diseccién del
espacio de Bogros y Retzius. Las lesiones estdn a menudo
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vinculadas a la falta de experiencia con la anatomia inguinal
laparoscopica.

Otras complicaciones Unicas para la reparacién la-
paroscépica de la hernia son la hemorragia del sitio del
trocar, hernia del sitio del trocar y el dano a la epigastrica o
vasos gonadales. Complicaciones menos graves, asociadas
mas con el uso de la laparoscopia que con la técnica del
cirujano, son hipotensién secundaria a elevada presion
intraabdominal, hipercapnia, enfisema subcutaneo,
neumotoérax y aumento de las presiones pico de las vias
respiratorias.

La seleccion de los pacientes es un parametro impor-
tante para el éxito de la operacion durante el periodo de
entrenamiento. Las hernias irreductibles y aquellas en
pacientes con cirugia previa en hemiabdomen inferior
deben ser excluidas en los casos iniciales. Incluir perso-
nas con mayor indice de masa corporal, antecedente de
cirugia abdominal y escrotal y hernias bilaterales también
es un factor de riesgo de complicaciones intraoperatorias
y conversion, incluso para cirujanos con experiencia.'**

CURVA DE APRENDIZAJE

La medicién del buen hacer y su aplicacién en la cali-
dad, eficiencia y medidas de seguridad en cirugia se ha
incrementado desde hace mas de dos décadas. El quir6-
fano representa el medio ambiente de mayor riesgo, que
requiere la coordinacién de tecnologia, competencia y
recursos, ademas de la presion del tiempo sobre el grupo
quirdrgico. Cuando se refiere a la técnica y destrezas de
la cirugia, deben considerarse miiltiples factores. Uno de
ellos es la «curva de aprendizaje» inherente a los procedi-
mientos quirGrgicos.® Aunque la definicién de «curva de
aprendizaje» no es clara, se ha definido como el nimero
de procedimientos requeridos para la estandarizacién de
tiempos de cirugia y minimizacién de complicaciones.’
La «curva de aprendizaje» para la reparacion TAPP, TEP y
e-TEP es larga.

El conocimiento anatémico del espacio preperitoneal es
el factor mas importante para realizar abordajes posteriores
a través de enfoques endoscépicos. Muchos cirujanos creen
que este abordaje es dificil porque no se encuentran fami-
liarizados con la anatomia pélvica y el espacio de trabajo es
limitado para utilizar una técnica con dos pinzas de trabajo.

Lal y colaboradores recomiendan un minimo de 10
procedimientos de Stoppa abiertos, aun en ausencia de
un mentor, como ayuda para aprender el TEP laparosco-
pico, con el argumento de que cualquier procedimiento
laparoscépico es una copia del procedimiento abierto.' La
duracién exacta de la «curva de aprendizaje» y el nimero
necesario para dominar la técnica laparoscopica siguen
siendo objeto de debate, pero hay estudios que evalGan
esta curva como el nimero minimo de operaciones ne-
cesarias para la obtenciéon de un conocimiento adecuado
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de los factores técnicos, con estabilizacion de los tiempos
quirdrgicos y complicaciones.

Se sugieren al menos 20 casos para considerarse como
un cirujano familiarizado con la técnica, conocedor de la
anatomia del espacio preperitoneal y con destrezas y habi-
lidades suficientes para realizar un TEP sin conversién (mas
de 50 casos para los cirujanos que no estan familiarizados
con el espacio preperitoneal).

La «curva de aprendizaje» puede ser dividida en dos
fases: la inmediata (donde son requeridas minimo 20 ci-
rugfas para obtener conocimiento anatémico y destrezas
quirdrgicas basadas en la habilidad para realizar la cirugia
durante esta fase inicial) y la tardfa (que demuestra la
experiencia técnica para efectuar la cirugia endoscépica
sin complicaciones ni conversiones y con una recurrencia
sostenida menor a 1%).

Es generalmente aceptado que para disminuir la recu-
rrencia a menos de 1%, un cirujano novel debe efectuar
mas de 60 casos. Las razones mas comunes de recurren-
cia son la diseccion incompleta del orificio miopectineo,
la reduccion inadecuada del saco peritoneal, hernias
no advertidas, diseccion incompleta de lipomas o grasa
preperitoneal, enrollamiento de los bordes de la malla y
cobertura inadecuada de la malla al defecto de la hernia.

La presencia de un cirujano experimentado durante
estos primeros casos ayuda a prevenir complicaciones
innecesarias y ayuda a acortar el tiempo de la cirugfa. Se-
guir la curva de un cirujano no experimentado hasta que
puede efectuar la reparacion sin supervision sucede a las
60 intervenciones, cuando los tiempos de operacién, las
conversiones a procedimiento abierto, las complicaciones y
las recurrencias han disminuido significativamente. El segui-
miento de los primeros 30 casos muestra que la conversién
siempre es mayor en los primeros 10 pacientes. Los tiempos
operatorios se reducen después de aproximadamente 50
operaciones (es poco probable que una disminucién en el
tiempo operatorio de 15 a 30 minutos tenga algln bene-
ficio clinico medible; sin embargo, en términos de costo,
el efecto podria ser importante).

Algunos autores han sugerido que la «curva de apren-
dizaje» es de 90 casos; sin embargo, aunque la revision
Cochrane sugiere un minimo de 100 operaciones como el
nivel critico para convertirse en cirujano experimentado,
otros autores afirman que el niimero requerido para com-
pletar la «curva de aprendizaje» y dominar plenamente
todos los aspectos del enfoque endoscépico es de 250 re-
paraciones, porque la «curva de aprendizaje» es claramente
demarcada en los primeros 200 casos, ya que las tasas de
recurrencia disminuyen drasticamente después. Una vez
cumplida esta curva, se reduce el tiempo de operacién,
la morbilidad y la tasa de recurrencia a un nivel estable,
en linea con los cirujanos experimentados. Es por ello que
250 intervenciones se consideran como «zona de confort»
para el cirujano.
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Durante la «curva de aprendizaje», la presencia de un
experto o «tutor» es esencial. La experiencia aumenta con
el nimero de procedimientos realizados. Los cirujanos
con mas de 250 reparaciones laparoscopicas tienen una
reduccion del 50% en la tasa de recurrencia (que es mas
frecuente en los primeros tres afos).'?

Sin embargo, si mas de 250 reparaciones hacen a un
cirujano experimentado, entonces es imposible que un
residente logre tal serie de casos durante su formacién;
por lo tanto, una supervisién adecuada es lo que garanti-
za lo aprendido en la practica independiente. Es por ello
que debe haber exposicion temprana de los residentes de
cirugia a la reparacion endoscopica, para permitir que el
tiempo de aprendizaje les permita acumular experiencia
en sus anos de entrenamiento.’?

Definitivamente, la cirugia endoscépica de la hernia
inguinal es cirugia avanzada, porque la reparacién endos-
copica de hernia requiere una larga «curva de aprendizaje»
y los abordajes endoscépicos todavia se consideran pro-
cedimientos dificiles.

El reto es la inclusién de estas técnicas en los programas
de ensefianza. Una técnica estrictamente estandarizada
hace mas facil para los alumnos familiarizarse con la ana-
tomia endoscépica y la estrategia operativa. Los cirujanos
en formacién muestran mejora de sus habilidades cuando
ensayan en el mismo entorno, fuera de la sala de operacio-
nes, con estrategias basadas en simulaciones (ordenador,
video, modelo). Por lo tanto, la reparacién laparoscépica
de hernia inguinal y pared debe ser una parte elemental
de los programas de formacion; por ello, deben incluirse
competencias especificas de estos procedimientos, con
técnicas de simulacién que optimicen una «curva de
aprendizaje» corta.

Una definicién clara o un umbral vélido para decir quién
se convierte en un cirujano experto en abordajes endos-
copicos es insuficiente.”'? La proeficiencia basada en un
entrenamiento clinico tiene un alto impacto en la «curva
de aprendizaje» y disminuye los eventos adversos; por lo
tanto, la clave es la exposicion repetida y la progresion
de la competencia. La simulacién no puede reemplazar
la experiencia quirdrgica, pero es Gtil junto a los métodos
tradicionales.™

Si bien es cierto que la ensenanza autodirigida (que
emplea menos recursos y es potencialmente eficiente para
la obtencién de educacién) puede ser tan efectiva como
la ensefianza guiada con instructor, la bondad de la guia
de un mentor es lo que mejora las habilidades entre los
alumnos, ya que los estimula a la practica con mayor fre-
cuencia. El ensayo repetido mejora las destrezas delibera-
damente. Cuando la simulacion es guiada con un experto,
los alumnos no sélo incrementan su nivel de habilidades
y destrezas en comparacion con sélo recibir indicaciones,
sino que obtienen conocimientos de alto significado.™ Bajo
la condicion de que los abordajes estén bien establecidos y
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las técnicas quirdrgicas estén estrictamente estandarizadas,
las curvas de aprendizaje no necesariamente tienen que
significar mayores tasas de complicacién y recurrencia.

¢Cémo redisenar el programa de aprendizaje y memoria
en un adulto maduro? El cerebro es una gran maquina de
borrado y un sistema eficiente para la remocioén de infor-
macion extrafa. La conceptualizacion de la memoria es
aceptada después de los estudios experimentales de Her-
mann Ebbinghaus en 1885, cuando demostré la «pérdida
de la retencién» en el tiempo y confirmé que el olvido de
una informacién o conocimiento ocurre de manera progre-
siva, siempre relacionada con la intensidad del recuerdo y
la memoria; asi, pudo definir el tiempo en que se puede
conservar en la memoria si no se ejercita suficientemente,
repasando y refrescando el recuerdo.

Ebbinghaus logré mapear la ruta de como se va olvi-
dando la informacién en el tiempo, concepto que haria
entristecer a cualquier maestro, al saber que el alumno
s6lo retendra casi un cuarto de la informacién que re-
cibe en un texto. En este experimento, conocido como
la «curva del olvido», se describen intervalos desde 20
minutos hasta 31 dias, con el tinico objetivo de encontrar
la relacion entre la retencion y el tiempo de pérdida. En
la «curva del olvido» de Ebbinghaus, a los 20 minutos se
retiene 58.2% de la informacién original; en una hora,
44.2%; en un dia, 33.7%; a los seis dias, 25%, y a los 31
dias, sélo se recordard 21.1%

Lo asombroso fue conocer qué tan frecuentemente
habia que revisar la informacién con el fin de recuperar el
recuerdo casi perfecto. Esto evidencia la capacidad del ce-
rebro para retener informacién cuando se revisa durante los
momentos clave. Ebbinghaus demostr6 que para mantener
el recuerdo y para que se lleve a cabo el aprendizaje en la
memoria de corto —e, incluso, de largo— plazo, bastaba
con la influencia de la simple repeticién."

La investigacion sobre la memoria humana ha sido guia-
da por teorfas constructivistas, teorfas del aprendizaje y de
la memoria, que asumen que la retencién del aprendizaje
nuevo depende de la naturaleza e intensidad de las asocia-
ciones entre este y el aprendizaje previo almacenado en la
memoria. Alin quedan preguntas sin contestar en relacién
con la parte de la motivacion para estimar la replicacién y el
rol de la interferencia o fatiga en el curso del experimento."®
La ganancia a largo plazo en memoria tiene relacién con
mdltiples estrategias de entrenamiento, y es asi como el
individuo memoriza: por medio de repeticiones sucesivas y
de manera progresiva con el objetivo de dominar la tarea.

Existen dos nuevos conceptos: 1) el aprendizaje paralelo
(en el que el procedimiento estd dividido en varios pasos
que deben ser practicados con repeticiones para obtener
proeficiencia, ya que cuando se trata de una ensefianza se-
cuencial con un programa con mentor, se aprende desde la
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complejidad mas que el orden lineal del procedimiento, y
una vez que se ha adquirido la proeficiencia paso por paso,
entonces el procedimiento total puede ser completado) y
2) el modelo de entrenamiento en «cursos de inmersiony»
(que implica la accién de introducir plenamente a un
alumno en un ambiente determinado [por ejemplo, cirugia
endolaparoscépica de hernia inguinal] con saturacién de
imagenes repetidas que fijan el conocimiento).

Se trata de una inmersién mental que puede ser real o
imaginaria; la psiquis de un ser humano puede estar tan
profundamente concentrada en algo en particular que se
dice que estd inmerso en ese ambiente. Un ejemplo de
una inmersién psicolégica imaginaria puede ser cuando
se lee un libro de bastante interés para su lector: estd
tan inmerso en la lectura, que puede llegar a sentirse un
personaje mas de la trama vy, asi, percibir la fantasia de
vivir la historia; o, por ejemplo, la inmersién lingtistica
en el estudio de un idioma, donde para aprenderlo co-
rrectamente se tiene que vivir en el pais de origen del
mismo, para completar el aprendizaje con experiencias
propiamente vividas.'”'8

El requisito para que esta inclusién sea exitosa es que
se considere como alumnos a cirujanos con experiencia
en operaciones laparoscépicas (colecistectomia, apendi-
cectomia y funduplicatura laparoscépica) y que todas las
operaciones del curso de inmersién sean llevadas a cabo
bajo la direccién de cirujanos experimentados.

CONCLUSION

Se confirma como «curva de aprendizaje» el niimero
minimo de cirugias necesarias para la obtencién del cono-
cimiento adecuado de factores técnicos. La estabilizacion
de tiempos quirtrgicos y complicaciones para cada indi-
viduo puede ser diferente en funcién de sus habilidades,
formacion individual y el grado en que la supervisién por
un experto la acelera. Aunque su uso en el contexto de la
educacion quirdrgica sigue siendo controversial, la clave
para el éxito de la reparacién endolaparoscépica de la
hernia inguinal se basa en la repeticion de jugadas idénticas
que siguen un «paso a paso» de un muy detallado esquema,
utilizando todas las herramientas para la ensefianza en el
alumno-cirujano adulto.

Respondiendo la pregunta inicial: ¢es la cirugfa endos-
copica de la hernia inguinal, cirugia avanzada? Definiti-
vamente si, pues se establece como un entrenamiento
posterior en cirujanos con experiencia en otras cirugfas
videolaparoscopicas (colecistectomia, apendicectomia y
funduplicatura laparoscépica) con cumplimiento en esas
otras curvas de entrenamiento, por lo que se espera que
adopte mucho mas rapido las «perlas y tips» del manejo
de la hernia inguinal por laparoscopia.
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