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RESUMEN

Objetivo: Analizar la curva de aprendizaje del tratamiento totalmente extraperitoneal de la hernia inguinal (TEP) de dos cirujanos con amplia experiencia en
el abordaje abierto de la hernia inguinal tras su incorporacion a la UCMA de nuestro centro y su influencia en la ambulatorizacion de los pacientes.
Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se revisan pacientes intervenidos de hernia inguinal mediante TEP por dos
cirujanos concretos de la Unidad, entre el 1 de julio de 2021y el 31 de marzo de 2023. Se analizan el nimero de conversiones, morbilidad precoz y tardia,
recidivas y tasa de ambulatorizacion.

Resultados: Se intervinieron un total de 118 pacientes (65 cirujano A y 53 cirujano B) a lo largo de un periodo de 20 meses. Todos los pacientes fueron
dados de alta el mismo dia de la intervencion. Tal y como se esperaba existe un aumento en el nimero de recidivas respecto a la serie general de la Unidad,
con tasas similares de morbilidad.

Conclusiones: La curva de aprendizaje no ha influido en la ambulatorizacion de los pacientes intervenido de hernioplastia inguinal laparoscépica (TEP). Con
los datos obtenidos se realizan recomendaciones para los cirujanos que estén iniciando su curva de aprendizaje.

Palabras clave: Hernia inguinal, cirugia mayor ambulatoria, cirugia minimamente invasiva, laparoscopia, ambulatorizacion.

ABSTRACT

Objective: We analyze the learning curve of the totally extraperitoneal treatment of inguinal hernia (TEP) of two surgeons with extensive experience in the
open approach to inguinal hernia after their incorporation to our Ambulatory Surgery Unit and its influence on the ambulatoryization of patients.

Material and methods: This is a retrospective descriptive study in which patients operated on for inguinal hernia using TEP by two specific surgeons of the Unit,
between July 1, 2021 and March 31, 2023, are reviewed. The number of conversions, early and late morbidity, recurrences and ambulatory rate were analyzed.
Results: A total of 118 patients (65 surgeon A and 53 surgeon B) were operated on over a period of 20 months. All patients were discharged the same day
of surgery. As expected there is an increase in the number of recurrences compared to the overall Unit series, with similar morbidity rates.

Conclusions: The learning curve has not influenced the ambulatoryization of patients who underwent laparoscopic inguinal hernioplasty (TEP). With the data
obtained, recommendations are made for surgeons who are beginning their learning curve.

Key words: Inguinal hernia, major ambulatory surgery, minimally invasive surgery, laparoscopy, ambulatorization.
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INTRODUCCION

En la UCMA de nuestro centro existe una larga tradicién
en el abordaje abierto de las hernias inguinales en régi-
men de CMA desde los afios 90, se comenzo a realizar el
abordaje de cirugia minimamente invasiva (CMIn) de esta
patologia mediante TAPP y sobre todo TEP a partir del aiio
2013. Desde entonces, y hasta la fecha, se ha producido un
progresivo aumento en el nimero de procedimientos CMIn
realizados, manteniendo e incluso mejorando el indice de
ambulatorizacion respecto a las técnicas abiertas (1).

Fijdndonos tan solo en la revista de la ASECMA, nos
encontramos con articulos en los que se indica que la
ambulatorizacion del abordaje CMIn de la hernia inguinal
es factible, con el mismo nivel de seguridad y mejorando
incluso en relacion al dolor postoperatorio de los pacientes
(2-4).

Con la llegada a nuestra UCMA en 2021 de dos cirujanos
con amplia experiencia en el abordaje abierto de la hernia
inguinal en régimen de CMA, se diseiié un programa de
formacion para iniciar la curva de aprendizaje del abordaje
TEP de la hernia inguinal, con la ventaja afiadida de contar
con un experto en la materia como el Dr. D. Juan Marin
Morales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo en el que
se revisaron las hernias inguinales intervenidas mediante
abordaje TEP en nuestra UCMA entre el 1 de junio de 2021
y el 31 de marzo de 2023 por dos cirujanos de la Unidad (A
y B). La variables analizadas fueron: edad, lateralidad, tipo
de hernia, ASA, IMC, tipo de malla, fijacion, apertura peri-
toneo, conversion, ayudante, duracién, alta en régimen de
CMA, complicaciones y recidivas. Se excluyeron a pacien-
tes de sexo femenino. Se cred una base de datos Excel 2021
version 18.0 (Microsoft, Redmon. WA. EE. UU.) para
facilitar su posterior andlisis estadistico con el programa
SPSS version 28.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago. IL.
EE. UU.).

Se decidi6 que el cirujano A comenzara su curva de apren-
dizaje y que 12 casos después comenzara el cirujano B. A
todos los pacientes se les administrd profilaxis antibidtica
con cefazolina 2 g i.v. siguiendo el protocolo de nuestro
centro. Antes de entrar al quiréfano se confirmaba que el
paciente hubiese orinado para evitar la necesidad de uso de
sonda vesical. Para la realizacion del TEP se utiliz6 en todos
los casos balén disector, una optica de 0° grados de vision
directa, trocar de Hasson de 10 mm y dos trécares en linea
media de 5 mm sin cuchilla tras haber creado el espacio de
trabajo con una presion de 12 mm Hg. Se fijaron las mallas
en las hernias mediales M2 y M3, y en las laterales L3.
Todas las heridas fueron infiltradas con bupivacaina 0,5 %
con epinefrina, cerrdndose la herida del trécar umbilical

con Polysorb™ 0 con aguja cilindrica 5/8. Salvo contra-
indicacién medicamentosa, los pacientes fueron dados
de alta con analgesia multimodal alternando metamizol
500 mg v.o. cada 8 horas con paracetamol 1 g v.o0. cada
8 horas. En el informe de alta se incluye el nimero de
teléfono de contacto de la unidad y también el de nuestro
WhatsApp corporativo, donde pueden consultar en caso de
dudas o complicaciones.

La tnica diferencia en la t€cnica fue que el cirujano entraba
en el espacio retrorectal homolateral a la hernia y el ciruja-
no B por el contralateral. En los casos iniciales de hernias
bilaterales el cirujano experto realizé uno de los lados y el
cirujano A o B el otro lado. Ninguno de los dos cirujanos
intervino una hernia recidivada (intervenida previamente
por via anterior) antes del procedimiento nimero 30 de su
serie. Todos los pacientes fueron revisados presencialmente
en la consulta externa de nuestro hospital.

RESULTADOS

En el periodo estudiado (20 meses) se intervinieron un total
de 118 pacientes. En la Tabla I estd recogida la estadistica
basica de la serie.

La mallas utilizadas fueron 3DMax™ (71, 60,17 %),
DynaMesh®-EndoLap3D (40, 33,89 %) y Parietex™
(7,594 %).

La evolucion de los casos intervenidos, asi como los
momentos clave de la evolucién de la curva de aprendizaje,
estdn recogidos en la Figura 1.

Conversiones

La conversion del TEP a un procedimiento abierto por via
anterior apareci6 a lo largo de toda la serie. En el andlisis
de las causas hemos visto que en la mitad de las conversio-
nes el ayudante no era nuestro experto. Los motivos estdn
recogidos en la Tabla II.

En todos los casos se resolvié mediante una hernioplastia
a lo Lichtenstein.

Complicaciones intraoperatorias

Al igual que en el caso de las conversiones, las compli-
caciones intraoperatorias también aparecieron a lo largo
de toda la curva sin encontrar relacién con ninguna de las
variables estudiadas. Estdn recogidas en la Tabla III. Cuan-
do la apertura del saco o peritoneo se produjo en la parte
final del procedimiento, habitualmente no se cerrd; en otros
casos se utilizaron endoclips de 5 mm o un endoLoop. En
el caso de la rotura de la valvula del trécar de Hasson,
se produjo al introducir la malla obligando a colocar un
nuevo trécar de Hasson y un cuatro trécar de 10 mm para
poder extraer la vdlvula en la que la malla habia quedado
atrapada.
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TABLA |
RESULTADOS (T DE STUDENT PARA DOS MUESTRAS RELACIONADAS; p < 0,05)

Cirujano A Cirujano B Total p
Sexo
- Hombre 65 53 118 ns
Edad (afos) 50,79 (25-74) 51,65 (24-76) 52,02 (24-76) ns
ASA
- " 13 24
-l 50 41 91 ns
-1 2 1 3
Tipo de hernia
- Unilateral 45 38 83 ns
- Bilateral 20 15 35 ns
- Primaria 63 51 114 ns
- Recidivada 2 2 4 ns
- Indirecta 39 30 69 ns
- Directa 12 14 26 ns
- Mixta 14 9 23 ns
IMC (kg/m?) 25,75 (19,32-31,86) 25,93 (17,53-33,51) 25,79 (17,53-33,51) ns
Técnica
-TEP 65 53 118 -
Anestesia
- General 65 53 118 -
Duracion (minutos) 65,19 (35-125) 65,73 (30-150) 65,57 (30-140) ns
Alta CMA 65/65 100% 53/53 100% 118/118 100% -
Recidiva 3/65 (4,61%) 3/53 (5,66%) 6/118 (5,08%) ns

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias quedan recogidas en la
Tabla IV. Como en los dos apartados anteriores aparecieron
a lo largo de toda la curva sin relacién con ninguna de las
variables estudiadas.

Recidivas
Durante la revision en la consulta, se detectaron 7 pacien-
tes con signos de recidiva herniaria recogidos en la

Tabla V.

Ante la sospecha clinica de recidiva, se solicit6 una ecografia
inguinal para confirmar el diagndstico y poderle realizar al
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paciente una propuesta terapéutica.

En los primeros 15 procedimientos de cada serie aparecie-
ron casos de reduccién incompleta del lipoma preherniario
que, si bien no son una recidiva propiamente dicha, para
los pacientes supusieron un motivo de inquietud hasta que
se les explico la causa.

Las recidivas aparecieron antes del procedimiento nimero
30 de cada serie. En el andlisis de las causas en tres de
las cuatro de los pacientes se trataba de pacientes con una
hernia lateral con saco grande (inguino-escrotales), con un
IMC >30 kg/m? y con un ayudante no experto.

Las recidivas asintomaticas se detectaron en pruebas de
imagen solicitadas por otro motivo diferente al de la inter-
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Figura 1. Evolucion a lo largo del tiempo de la curva de aprendizaje
con los hitos clave durante la misma.

TABLA I
CONVERSIONES

Complicaciones intraoperatorias A B
Apertura saco/peritoneo 2 1
No creacion espacio de trabajo 0 2
No correcta identificacion de estructuras 0 1

TABLA llI

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Complicaciones intraoperatorias A B
Apertura saco/peritoneo 9 11
Descenso de los vasos epigastricos 4 4
Rotura valvula trécar Hasson 0 1

vencién. Ambos pacientes han preferido realizar segui-
miento en consulta antes de volver a intervenirse.

En las recidivas sintomdticas fueron intervenidas a los
6 meses de la primera intervencion, realizdndose una repa-
racién a lo Lichtenstein.

Otros resultados

Ala pregunta ““; a partir de qué nlimero de tu serie te notaste
comodo realizando el TEP?”, ambos cirujanos contestaron
que a partir del procedimiento nimero 40, tardando unos
14 meses desde el inicio en llegar a dicha situacion. El obje-

TABLA IV
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
Complicaciones intraoperatorias A B
Hematoma del corddn 2 2
Seroma residual saco 2 2
Dolor pubis/teste 1 1
Seroma/hematoma umbilical 1 1
Hematoma retrorectal 0 1
TABLAV

RECIDIVAS
Recidivas A B
Lipoma residual 2 1
Recidiva asintomatica 2 0
Recidiva sintomética 0 2

tivo fijado de 50 TEP fue conseguido por ambos cirujanos
alos 16 meses de haber comenzado la curva de aprendizaje
(Figura 1).

DISCUSION

Una forma simplista, pero reproducible, de definir la curva
de aprendizaje es: el tiempo y el nimero de procedimientos
que un cirujano sin experiencia necesita para ser capaz de
realizar un procedimiento en forma independiente, con un
resultado razonable (5).

Revisando la bibliografia respecto a la curva de aprendi-
zaje de la reparacion herniaria tipo TEP encontramos una
gran variabilidad respecto al nimero de procedimientos
para completarla, que va de los 36 a los 400 pacientes, e
incluso a llegar a sefialar que nunca se termina de apren-
der (6-9). En la Guia de la EHS se sefiala que la curva
de aprendizaje del TEP es mds larga que para procedi-
mientos abiertos como el Lichtenstein, necesitando entre
50-100 procedimientos para completarla, estando el pun-
to critico entre los 30-50 casos (10). Recientemente se ha
descrito que se puede lograr que la curva de aprendizaje
de los residentes sea mas corta, atendiendo a una serie de
directrices (11).

De la misma definicién que hemos aportado, se extrae que
la morbilidad esperada durante la curva de aprendizaje serd
mayor, lo mismo que el niimero de recidivas. Por ello debe-
mos garantizar que se preservan los principios bdsicos de
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la ética médica (beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia) por lo que habrd que sopesar los riesgos pro-
bables conforme a la propia experiencia o directamente
relacionados con el tipo de intervencién (12). En nuestra
serie, y en los primeros 30 procedimientos, las recidivas
han sido de mds de dos veces y media que la serie de TEP
realizados por el experto y al llegar al final del objetivo,
practicamente se han igualado.

El objetivo principal del estudio era ver si era posible lograr
la ambulatorizacion de los pacientes intervenidos por ciru-
janos en su curva de aprendizaje, manteniendo el indice de
sustitucion de la serie general por encima del 95 % (13),
y podemos afirmar que se ha logrado. Cuando se revisa la
bibliografia, tanto para TEP “normales” como durante la
curva de aprendizaje, nos encontramos que las cifras de
ambulatorizacién son bastante bajas. En una publicacion
del afio 2023, se sefiala que el indice de sustitucion general
en hospitales publicos en Espafia pasé del 30,7 % en 2004
al 63,4 % en 2019. Del analisis de los factores describieron
aquellos que favorecian la ambulatorizacién de las hernias
destacando: procedimientos realizados en un hospital ptbli-
co, reparacion unilateral, hernias primarias, edad < 65 afios,
cirugia abierta y sexo femenino (14).

En los trabajos consultados relacionados con la curva de
aprendizaje, las estancias medias en estuvieron entre 0,97 y
2,92 dias (6,7,15-18) y otro refiere un indice de sustitucion
del 90 % (8). Vemos, por lo tanto, que en la mayoria de los
casos los pacientes intervenidos durante la curva de apren-
dizaje no son dados de alta en régimen de CMA.

CONCLUSIONES
Con relacion a la ambulatorizacion:

— En una UCMA con amplia experiencia en la ambulatori-
zacion de la hernia inguinal, tanto por via abierta como
a través de procedimientos de CMIn, la curva de apren-
dizaje no afecta al nimero de altas en régimen de CMA.

— La ambulatorizacion de estos pacientes, no aumenta la
morbilidad postoperatoria respecto a la serie general.

Con relacién a los puntos clave y a las recomendaciones
durante la curva de aprendizaje:

Ayudante experto durante la curva de aprendizaje.

La utilizacién de balén disector ayuda y acorta el tiempo
intraoperatorio.

Mallas preformadas facilitan su colocacién.

Evitar prisas y pacientes complejos en la primera parte
de la curva.

Seguimiento personal de los casos.
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