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Entrenamiento quirargico en herniorrafias y
hernioplastias inguinales utilizando cadaveres
humanos como modelo simulador

Surgical training in herniorrhaphy and inguinal hernioplasties
using human corpses as a simulator model

Gustavo Armand Ugon-Bigi,* Cecilia Chambon-Moleda,*
Santiago Pose-Veirano,® Daniel Gonzalez-Gonzélez!

RESUMEN

Introduccion: En el laboratorio de destrezas quirdrgicas
del Hospital Maciel, los residentes de cirugia general se
entrenan utilizando simuladores de diferente complejidad
y fidelidad. Con ello adquieren y desarrollan diferentes
destrezas en un ambiente seguro y controlado. Esto aumenta
la confianza y seguridad del residente en la realizacion de
maniobras quirtrgicas y repercute positivamente en la
seguridad del paciente. Las hernias inguinales tienen alta
incidencia y su tratamiento, exclusivamente quirdrgico,
se sustenta en un sdlido conocimiento anatomoquirurgico.
Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en la utilizacion
de cadaveres humanos para el entrenamiento de hernio-
rrafias y hernioplastias inguinales. Material y métodos:
24 regiones inguinales de cadaveres adultos formolados
(ambos sexos), realizamos herniorrafias y hernioplastias
por abordaje laparotomico y laparoscopico. Resultados:
Larigidez del material cadavérico no fue un impedimento
para la realizacion del ejercicio quirdrgico, pero requirio
realizar abordajes mas amplios. Los residentes evaluaron
positivamente el entrenamiento quirdrgico, pudieron fami-
liarizarse con la anatomia quirdrgica de la region, realiza-
ron, repitieron y sistematizaron cada técnica quirdrgica en
similares condiciones espaciales y fisicas que en el paciente.
Conclusiones: El cadaver humano es un excelente fantoma
para el entrenamiento en herniorrafias y hernioplastias. La
rigidez del material no fue una limitante para el ejercicio
de simulacion propuesto.

INTRODUCCION

a utilizacién de simulacion en el entrena-
miento quirdrgico aparece a lo largo de

la historia de la cirugfa, estando fechados los
primeros registros de utilizacién de un modelo
simulador en el siglo Il a.C. con el cirujano hindd
Sushruta. No obstante ese y otros ejemplos, la

ABSTRACT

Introduction: In the surgical skills laboratory of the
Maciel Hospital, general surgery residents are trained
using simulators of different complexity and fidelity.
They acquire and develop different skills in a safe and
controlled environment. This increase the confidence and
security of the resident in performing surgical maneuvers
and has positive impact on patient safety. Inguinal hernias
have a high incidence and their treatment, exclusively
surgical, is based on a solid anatomo-surgical knowledge.
Objective: To communicate our experience in the use of
human corpses for the training of inguinal herniorrhaphy
and hernioplasties. Material and methods: 24 inguinal
regions of adult corpses fixed in formalin (both sexes),
we performed herniorrhaphy and hernioplasty by
laparotomic and laparoscopic approach. Results: The
rigidity of the cadaveric material was not an impediment
to the performance of the surgical exercise but required
broader approaches. The residents positively assessed
the surgical training, were able to familiarize themselves
with the surgical anatomy of the region, performed,
repeated and systematized each surgical technique in
similar spatial and physical conditions as in the patient.
Conclusions: The human corpse is an excellent phantom
for training in herniorrhaphy and hernioplasty. The
rigidity of the material wasn’t a limitation for the proposed
simulation exercise.

ensenanza de la cirugfa en los dos Gltimos mile-
nios estuvo centrada en el sistema de maestro y
aprendices, basado en la ensefianzay la practica
directa sobre el paciente.'?

Desde fines del siglo XX, y como consecuen-
cia de la apariciéon de nuevas tecnologfas, entre
ellas la videocirugia y las suturas mecénicas, pero
también consecuencia del cambio experimentado
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tanto por los pacientes como por las autoridades
de salud en cuanto a calidad y seguridad de la
atencion sanitaria, es que se establecen y desarro-
llan los diferentes programas de simulacién como
parte del entrenamiento quirdrgico.'

Hoy en dia, la simulacién como parte del
entrenamiento quirdrgico esta incorporada a
los programas de formacién del residente y a
aquéllos de actualizacién de los cirujanos. Es un
complemento esencial y un paso previo inelu-
dible del sistema tutorial establecido en el siglo
XIX por William Halsted. Sistema basado en la
adquisicién progresiva de responsabilidades por
parte del cirujano en formacién, tutorizado por un
cirujano de mayor experiencia, pero entrenando
directamente sobre el paciente.?3>¢

El laboratorio de simulacién quirtrgica permi-
te el desarrollo de habilidades psicomotoras en un
ambiente seguro y controlado. El residente, ade-
mas de adquirir destrezas quirdrgicas, se familiari-
za con los diferentes instrumentos e insumos que
utilizard en el quiréfano. La estandarizacion y la
repeticion de los diferentes ejercicios, enfocados
en el residente y su aprendizaje, permiten alcan-
zar altos niveles de entrenamiento, lo que mejora
la seguridad de los pacientes ya que disminuye
errores y, por tanto, potenciales lesiones.’4>7-9

Existen mltiples dispositivos para el en-
trenamiento quirdrgico, pueden ser simples o
muy complejos, tener mayor o menor fidelidad,
etcétera. Los cadaveres humanos, frescos o some-
tidos a algtin proceso de fijacién y conservacion,
constituyen un insumo de altisima calidad para
el entrenamiento quirdrgico, tanto para procedi-
mientos laparotémicos como laparoscépicos. Con
la ventaja adicional de permitir la simulacién del
procedimiento quirdrgico completo.’#>7-9

El cadaver humano, como modelo de simu-
lacién, tiene muchas ventajas, ofrece una igual
realidad espacial (en cuanto a dimensiones) y
una similar realidad fisica en comparacién con
el paciente. Permite reconocer y familiarizarse
con las estructuras anatémicas propias de la
regién a intervenir, asi como reproducir paso a
paso una técnica quirdrgica. También permite
adquirir destrezas en el manejo del instrumental
quirdrgico en una realidad muy similar a la “in
vivo”. Todo ello en un ambiente seguro donde
no habrd complicaciones.*8?

El cadaver humano, como modelo de si-
mulacion, tiene algunas desventajas, como la
no circulacién de fluidos y la rigidez (en el caso
de material formolado). Rigidez que puede

dificultar la realizacién de alguna maniobra y/o
el posicionamiento de la pieza anatémica (para
recrear la posicion quirdrgica), pero que pueden
compensarse con abordajes més amplios, evisce-
racion parcial de cavidades, etcétera, exige una
especial adecuacién del material cadavérico a
la practica a realizar.>%?

En el Hospital Maciel contamos con un labora-
torio de entrenamiento quirtrgico, equipado con
simuladores de diferente complejidad y fidelidad.
Laboratorio que puede ser utilizado tanto por
residentes como por cirujanos.

Los residentes de cirugfa general realizan cursos
obligatorios de entrenamiento quirdrgico, tanto en
habilidades laparoscépicas como laparotémicas.

Las hernias inguinales tienen alta incidencia 'y su
tratamiento, exclusivamente quirdrgico, se sustenta
en un sélido conocimiento anatomoquirtrgico.'!

En la Clinica Quirtrgica Nam. 3 las hernio-
rrafias y las hernioplastias mediante abordaje
laparotémico son realizadas por residentes de
cirugia general en su primer ano de formacién,
mientras que las hernioplastias mediante abor-
daje laparoscépico son realizadas por residentes
a partir de su segundo ano. Las técnicas mas
utilizadas son las hernioplastias de Lichtenstein
(tanto para hernia inguinal como para hernia
crural) y la transabdominal preperitoneal (TAAP).
En el contexto de la cirugfa de urgencia, cuando
no es segura la realizacién de una hernioplastia
por el riesgo potencial de infeccién de la malla,
las técnicas mas utilizadas son la herniorrafia de
Bassini o de Shouldice (para hernia inguinal) y la
de Ellis o Devlin (para hernia crural). Todas estas
técnicas quirlrgicas son realizadas en el labo-
ratorio de entrenamiento quirdrgico utilizando
material cadavérico humano.'"-14

Objetivo: comunicar nuestra experiencia en
la utilizacién de material cadavérico humano para
el entrenamiento quirdrgico en diferentes técnicas
de herniorrafia y hernioplastia inguinal y crural.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos 24 regiones inguinales de cadaveres
adultos formolados, de ambos sexos, provenientes
del Dpto. de Anatomia de la Facultad de Medici-
na, regiones que podian estar en una pelvis entera
o una hemipélvis, pero todas conservaban sin
disecar las regiones inguinoabdominal e inguino-
crural y el tercio inferior de la pared abdominal.

Utilizamos un equipo de laparoscopia (Olym-
pus®) y dos pelvitrainers (Training Competence®),
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Figura 1: A) Hemipelvis en posicion, fija a arco de metal. B) Pelvitrainer con preparado
anatomico en su interior. C) entrenamiento quiriirgico con pelvis entera, fija a arco de metal y
con caja de carton para emplazamiento de trécares.

e instrumental quirdrgico de uso habitual en
cirugfa laparoscépica y laparotémica.

Para el abordaje laparoscépico, técnica tran-
sabdominal preperitoneal (TAAP), utilizamos tanto
pelvis enteras como hemipelvis parcialmente evis-
ceradas (se conservaron los 6rganos del mediastino
pélvico, pero se retiraron hacia craneal las asas del-
gadas y el epiplén mayor). Cada pieza anatémica
se colocd imitando la posicion operatoria, fijando
la pared anterior del abdomen a un arco de metal,
para mantenerla en la posicién correcta (Figura 1).
Tanto utilizando el equipo de laparoscopia con
6ptica de 30°, como los pelvitrainers (con 6ptica
de cero grados) se realiz6 paso a paso la técnica
quirdrgica, reconociendo las diferentes estructuras
anatémicas, hasta exponer el orificio profundo del

conducto inguinal, el ligamento de Cooper, etcé-
tera. Se coloc6 malla de polipropileno, utilizando
endotackers para su fijacion y poliglactina 910
calibre 3.0 para el cierre del peritoneo (Figura 2).

Como se aprecia en la Figura 1, para poder de-
sarrollar la practica quirdrgica en los pelvitrainers,
fue necesario levantarlos unos 15 cm (utilizamos
bloques de madera), para utilizar el laparoscopio
debimos acoplar al arco de metal una caja de
cartén como continuacién de la pared abdominal,
siendo alli donde emplazamos los trocares.

Para el abordaje laparotémico se realiz6 pri-
mero el abordaje de la regién inguinoabdominal
(incision oblicua paralela a la arcada crural) y lue-
go el de la regién inguinocrural (incisién vertical
emplazada 2 cm por dentro del punto medio de
la arcada crural y por debajo de ella). En ambos
abordajes se realizé la diseccién quirtrgica paso
a paso, siguiendo estrictamente la técnica qui-
rargica, reconociendo las diferentes estructuras
anatémicas hasta alcanzar el conducto inguinal y
el anillo crural respectivamente.

En la regién inguinoabdominal, se realizé pri-
mero la hernioplastia de Lichtenstein, utilizando
malla de polipropileno, hilo de igual material ca-
libre 2.0 para su fijacién, poliglactina 910 calibre
1.0 para el cierre de la aponeurosis del oblicuo
mayory 3.0 para el cierre del celular subcuténeo,
y mononylon 4.0 para el cierre cutaneo (Figura 3).

Luego de retirada la malla de polipropileno, se
realizé la herniorrafia de Bassini y, luego de deshacer
la referida rafia, se realiz6 la hernioplastia de Shoul-
dice. Utilizando, en ambos procedimientos, poli-
propileno calibre 2.0 para la rafia parietal (Figura 4).

En la regién inguinocrural se realizé primero
la hernioplastia de Lichtenstein utilizando plug de
malla de polipropileno e hilo de igual material,
calibre 2.0, para su fijacion, poliglactina 910 ca-
libre 3.0 para el cierre del celular subcutdneo y
mononylon 4.0 para el cierre cutaneo. Luego de
retirado el plug de malla de polipropileno, se rea-
liz6 la herniorrafia de Ellis y la de Debin, utilizando
polipropileno calibre 2.0 para la rafia parietal.

El equipo quirdrgico, para cada una de las
practicas, estuvo integrado por un instructory dos
residentes por region que iban alterndndose en la
funcién de cirujano y ayudante. Participaron ocho
residentes y cada uno realizé la totalidad de las
reparaciones parietales referidas.

RESULTADOS

Pudimos reproducir en el cadaver la totalidad
de las reparaciones parietales propuestas, si-
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guiendo la secuencia hernioplastia-herniorrafia
y realizando primero el abordaje laparoscépico
y luego el laparotémico.

La rigidez del material cadavérico no fue un
impedimento para la realizacién de las diferentes
précticas quirdrgicas, pero requiri6 la realizacion
de abordajes quirtrgicos méas amplios y de inci-
siones de descarga en piel y en la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor.

Cada residente realiz6 el entrenamiento de
todas las reparaciones parietales referidas, repitién-
dolas hasta su sistematizacion, siendo el instructor
quien determinaba cudndo se alcanzaba ese nivel.

Los residentes mostraron interés y estuvieron
comprometidos con la realizacién de este curso
de entrenamiento quirdrgico.

DISCUSION

La secuencia referida, primero plastias y luego
rafias, y la realizacién primero del abordaje lapa-
roscopico y luego el laparotémico nos permitio
maximizar la utilizacion del material cadavérico.

Pudimos realizar, en 22 de 24 regiones
inguinales, la totalidad de los procedimientos
quirdrgicos mencionados (un TAPP, una plastia'y
dos rafias inguinoabdominales, una plastia y dos
rafias inguinocrurales) o sea que pudimos realizar
siete técnicas quirdrgicas por cada hemipelvis,
excepto en dos modelos que presentaban ad-
herencias peritoneales, de cirugfas previas, que
impidieron la realizacion del ejercicio de her-
nioplastia TAPP. El entrenamiento del abordaje

Figura 2: Secuencia de hernioplastia laparoscopica TAAP. A) Diseccion del peritoneo (flap superior e inferior). B) Colocacion de malla de polipropileno. C)
Cierre de peritoneo. 1. Flap superior de peritoneo. 2. Flap inferior de peritoneo. 3. Malla de polipropileno. 4. Surjet cerrando ambos flaps de peritoneo.

Figura 3: Secuencia de hernioplastia de Lichtenstein. 1. Corddn espermdtico. 2. Aponeurosis del oblicuo mayor. 3. Orificio inguinal profundo. 4. Nervio abdomi-
nogenital mayor. 5. Punto en la espina del pubis. 6. Surjet en la cintilla iliopubiana. 7. Entrecruzamiento de flaps. 8. Resto de los puntos para fijacion de la malla.
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quirdrgico laparotémico pudo realizarse en las
24 regiones utilizadas.

La realizacién de abordajes mas amplios y/o
de incisiones de descarga nos permitié desarro-
llar el ejercicio de entrenamiento y evitar que la
rigidez del material constituyera una limitante,
estando a cargo del instructor el sefalar que
estas maniobras no forman parte de la técnica
quirdrgica y que se realizan s6lo por necesidad.
Lo ideal serfa contar con material cadavérico
flacido, sea cadaver fresco o fijado (por ejemplo,
con técnica de Thiel), pero por el momento no
disponemos del mismo.

El instructor, ademds de ir senalando los pun-
tos clave de cada paso quirdrgico, fue evaluando
las destrezas del residente en el uso de instru-
mental quirdrgico, manejo de hilos de sutura,
manipulacién de tejidos y de la malla, asf como el
conocimiento de cada técnica quirdrgica. Durante
cada ejercicio, el instructor fue sefialando y co-
rrigiendo errores, realizando una sintesis de todo
lo sefialado al finalizar cada ejercicio. Al repetir
el ejercicio, se prest6 especial atencién a que no
ocurrieran nuevamente los mismos errores. No se
realiz6 una evaluacion cuantitativa de cada uno
de los puntos mencionados.

Los residentes pudieron familiarizarse con la
anatomia quirdrgica de la region inguinal tanto en
su abordaje laparotémico como laparoscépico.
Pudieron reproducir paso a paso cada una de las
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Figura 4:

Secuencia de herniorrafia de Bassini.
1. Ligamento redondo. 2. Aponeurosis
del oblicuo mayor. 3. Nervio abdomi-
nogenital mayor. 4. Incision de des-
carga en aponeurosis del oblicuo ma-
yor. 5. Mufién del ligamento redondo
(va resecado). 6. Tendon conjunto. 7.
Orificio inguinal profundo. 8. Fascia
transversalis. 9. Vasos epigastricos.
10. Descenso del tendon conjunto a la
arcada crural.

técnicas quirdrgicas. Realizaron y sistematizaron
cada técnica quirlrgica en iguales condiciones
espaciales y fisicas que en el paciente.

CONCLUSIONES

El cadaver humano es un excelente fantoma
para el entrenamiento quirdrgico. Constituye
un modelo de alta calidad vy fidelidad para el
entrenamiento en herniorrafias y hernioplas-
tias inguinales por abordaje laparotémico o
laparoscépico.

La rigidez del material formolado, si bien
no constituye una limitante para el ejercicio de
simulacion, requiere la realizacién de abordajes
mas amplios y de incisiones de descarga.
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