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El uso de simuladores laparoscópicos representa una herramienta educativa clave para 

el desarrollo de habilidades quirúrgicas fundamentales, como la coordinación y la 

simetría manual en residentes de Cirugía General. Su implementación regular ha 

demostrado mejoras significativas en el rendimiento quirúrgico y una reducción en la tasa 

de errores durante procedimientos en pacientes reales. La hernioplastía inguinal por 

abordaje laparoscópico permite la visualización y reparación del defecto desde una 

perspectiva posterior. Para evaluar el desempeño quirúrgico en este procedimiento, se 

utiliza la escala GOALS-GH, diseñada específicamente para valorar cinco aspectos clave 

en la ejecución del procedimiento quirúrgico, dentro de un modelo de simulación 

específico en residentes de cirugía general del Hospital de Alta Especialidad “Dr Ignacio 

Morones Prieto”. 

 

Objetivo principal: 
 
Analizar la curva de aprendizaje de la técnica quirúrgica de hernioplastia inguinal 

preperitoneal tras el uso del simulador de laparoscopía.  

 

 

Diseño del estudio: 
 
 Estudio analítico transversal en el que se evaluaron  32 videos de hernioplastía inguinal 

preperitoneal en simulador específico laparoscópico realizadas por residentes de cirugía 

general así como por cirujano experto. Se realizaron pruebas de concordancia 

intraobservador utilizando el coeficiente de correlación intraclase para validar los videos 

del cirujano experimentado. Los datos fueron analizados mediante estadística 

descriptiva, las diferencias de calificación y tiempo entre el experto y los residentes 

fueron analizadas mediante pruebas de correlación y pruebas no paramétricas. 

 

Resultados:  
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Se observó una correlación alta negativa entre los puntajes obtenidos en la prueba y el 

tiempo de ejecución  (ρ = 0.75, p < 0.01). Los evaluados tuvieron puntajes mayores y 

tiempos menores conforme su grado académico era superior. Estás diferencias fueron 

estadísticamente significativas para la calificación de la prueba (Kruskal-Wallis, p < .001), 

así como en el tiempo de ejecución (p < .015). Las pruebas post hoc revelaron diferencias 

significativas entre el tiempo de prueba del segundo y cuarto año y entre las calificaciones 

de todos los grupos. 

  

 

Conclusiones. 
 
El simulador laparoscópico específico para hernioplastía inguinal preperitoneal demostró 

ser una herramienta de evaluación y entrenamiento altamente eficaz, al discriminar de 

manera sensible la destreza quirúrgica entre niveles de formación y evidenciar una 

progresión técnica lineal y estadísticamente significativa. La superioridad de los 

residentes de cuarto año en eficiencia temporal y calidad técnica medida por GOALS-

GH, con un desempeño que se aproxima al estándar del cirujano experto, junto con la 

fuerte correlación negativa observada (-0.751), sustentan que el desarrollo de la 

competencia se acompaña de optimización del tiempo y mayor fluidez psicomotora. 

Adicionalmente, los valores sobresalientes de consistencia interna y reproducibilidad 

(alfa de Cronbach e ICC = 0.991) respaldan su fiabilidad como instrumento objetivo, 

reduciendo la subjetividad de las evaluaciones convencionales. En conjunto, estos 

hallazgos justifican la integración formal de este simulador en programas de formación, 

al permitir una curva de aprendizaje ética, eficiente y basada en umbrales de 

competencia en un entorno controlado, priorizando la seguridad del paciente antes de la 

práctica clínica real. 
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Hernioplastia inguinal preperitoneal (laparoscópica): Reparación de hernia inguinal 

mediante colocación de malla en el espacio preperitoneal por abordaje laparoscópico. 

Simulación laparoscópica: Estrategia educativa que recrea el entorno quirúrgico para 

entrenar habilidades técnicas en un ambiente controlado, seguro y repetible. 

Curva de aprendizaje: Proceso de mejora progresiva del desempeño (p. ej., menor 
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Análisis Estadístico: Conjunto de métodos y procedimientos utilizados para recolectar, 

analizar e interpretar datos, con el objetivo de identificar patrones, relaciones o 

diferencias significativas. 

Dificultad Quirúrgica: Grado de complejidad técnica de un procedimiento quirúrgico, 

influenciado por factores anatómicos, fisiopatológicos y de experiencia del cirujano. 
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ANTECEDENTES. 
 

Las hernias inguinales son defectos en la pared abdominal que permiten la protrusión de 

vísceras o tejido graso a través del anillo inguinal o femoral, afectando las estructuras 

contenidas dentro del orificio miopectíneo de Fruchaud. Estas hernias se manifiestan 

principalmente a través de los triángulos de la ingle (medial, lateral o femoral) y presentan 

riesgos importantes cuando no son reducibles, dando lugar a incarceración, obstrucción 

intestinal, trastornos circulatorios, estrangulación, necrosis e incluso perforación 

intestinal. (1) 

La complicación más frecuente es la incarceración, con una incidencia reportada entre 

el 7 y el 30 %, de las cuales aproximadamente un 10 % se acompaña de estrangulación. 

Existen múltiples factores de riesgo asociados al desarrollo de hernias inguinales, tales 

como el tabaquismo, antecedentes familiares, enfermedades del colágeno, aneurismas 

aórticos, cirugías previas (apendicectomía, prostatectomía), ascitis, diálisis peritoneal, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la realización prolongada de trabajos 

físicamente exigentes. Por lo tanto, su etiología es multifactorial. (2) 

Las hernias pueden ser congénitas o adquiridas, presentándose en cualquier etapa de 

la vida. Su desarrollo suele estar vinculado con alteraciones estructurales de la matriz 

extracelular, como cambios en la proporción de colágeno tipo I y III, fenómeno conocido 

como “herniosis”. Existen diversas clasificaciones de hernias inguinales que orientan el 

diagnóstico y tratamiento quirúrgico, como las de Gilbert, Gilbert modificada por Rutkow 

y Robbins, Nyhus, Bendavid, Schumpelick y la unificada de la European Hernia Society 

(EHS). (2) 

La recurrencia de las hernias inguinales puede estar influenciada por la técnica quirúrgica 

empleada, la experiencia del cirujano, el tipo de hernia (directa o indirecta) y si es una 

reparación primaria o recidivante. Se ha estimado que el 27 % de los hombres y el 3 % 

de las mujeres requerirán una hernioplastía a lo largo de su vida. En situaciones de 
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urgencia, como en casos de estrangulación, la mortalidad puede alcanzar o superar el 5 

%, mientras que en cirugías electivas es menor al 0.5 %. (1) 

El conocimiento anatómico de la región inguinal es esencial para una reparación eficaz, 

particularmente en el abordaje laparoscópico. Esta región incluye el tendón conjunto, el 

músculo recto abdominal, el músculo iliopsoas y el músculo pubiano, todos cubiertos por 

la fascia transversal. La debilidad en esta zona facilita el desarrollo de hernias. 

Las técnicas laparoscópicas, como el abordaje extraperitoneal (TEP) y el transabdominal 

preperitoneal (TAPP), han mostrado ventajas frente al abordaje abierto (Lichtenstein), 

entre ellas: menor tasa de infecciones, hematomas, dolor crónico, y una recuperación 

postoperatoria más rápida. Además, resultan más costo-efectivas, especialmente en 

pacientes activos laboralmente o con hernias bilaterales. 

La elección de la técnica quirúrgica debe basarse en múltiples factores: riesgo de 

complicaciones, tasa de recurrencia, duración de la recuperación, experiencia del 

cirujano, curva de aprendizaje y costos institucionales. 

La región inguinal representa un punto débil de la pared abdominal. Esta debilidad 

anatómica se localiza en el orificio miopectíneo de Fruchaud, delimitado craneal y 

medialmente por el tendón conjunto y el músculo recto abdominal; lateralmente por el 

músculo iliopsoas; y caudalmente por el músculo pubiano. Esta zona está cubierta por la 

fascia transversalis, que se encuentra dividida en dos por el ligamento inguinal y es 

atravesada por el cordón espermático en los hombres, el ligamento redondo en las 

mujeres y los vasos femorales. 

Es importante destacar que la integridad de esta región depende exclusivamente de la 

fascia transversalis. La incapacidad de esta fascia para contener la grasa preperitoneal 

es considerada la causa principal del desarrollo de una hernia inguinal. (7) 

En los pacientes masculinos mayores de 30 años con hernia inguinal sintomática, el 

tratamiento quirúrgico está indicado. Las técnicas quirúrgicas recomendadas para una 

hernia inguinal primaria unilateral son la técnica abierta tipo Lichtenstein o la reparación 
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endoscópica, ambas respaldadas por la evidencia actual. En casos de recurrencia tras 

una reparación abierta, se recomienda el abordaje endoscópico. (9) 

Desde una perspectiva socioeconómica, el abordaje endoscópico representa una opción 

más rentable, especialmente en pacientes activos laboralmente o con hernias bilaterales. 

Al analizar únicamente la incidencia de dolor crónico postoperatorio, la técnica 

laparoscópica es claramente superior a la abierta. Esta complicación ocurre en tan solo 

el 2.2 % de los casos tratados por vía endoscópica.  

Cuando se presenta una recurrencia o en casos de hernias bilaterales, se prefiere el 

abordaje posterior preperitoneal. En mujeres, la recurrencia en forma de hernias 

femorales es frecuente, identificándose en hasta el 40 % de las reoperaciones. Esta alta 

incidencia justifica la elección del abordaje endoscópico, ya que permite cubrir de forma 

simultánea los orificios inguinal y femoral. (2) 

Las complicaciones reportadas tras una hernioplastía inguinal oscilan entre el 15 % y el 

28 %. Las más tempranas incluyen hematomas y seromas (8–22 %), retención urinaria 

y dolor agudo. Las complicaciones tardías más relevantes son el dolor persistente y las 

recurrencias. 

La incidencia de hematomas es menor con técnicas endoscópicas (4.2 -- 13 %) en 

comparación con las técnicas abiertas (5.6 -- 16 %). Por otro lado, el riesgo de formación 

de seromas es ligeramente mayor con el abordaje endoscópico (0.5 -- 12.2 %), aunque 

en la mayoría de los casos se resuelven espontáneamente en un periodo de 6 a 8 

semanas. La tasa de infección del sitio quirúrgico es baja en ambos abordajes (<5 %), 

siendo inferior al 1 % con técnicas endoscópicas y entre 1–3 % con técnicas abiertas. La 

incidencia de obstrucción intestinal posterior a TAPP es infrecuente, con valores que 

oscilan entre el 0.007 % y el 0.4 %. (2) 

Para seleccionar la técnica quirúrgica más adecuada deben considerarse diversos 

factores, entre ellos: riesgo de recurrencia, posibles complicaciones, tiempo de 

recuperación, grado de dificultad técnica, reproducibilidad (curva de aprendizaje) y 

costos hospitalarios. 
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En cuanto a la disección laparoscópica, se reconocen tres zonas anatómicas clave: 

● Zona 1: Corresponde al área lateral del anillo inguinal profundo y los vasos 

espermáticos. 

 
● Zona 2: Se localiza medial a los vasos epigástricos inferiores y al conducto 

deferente, y es donde se presentan las hernias directas. 

 
● Zona 3: Representa la zona operatoria de mayor riesgo y complejidad, incluyendo 

el vaso epigástrico inferior, el anillo inguinal profundo, los elementos del cordón 

espermático y los vasos ilíacos externos. (8) 

 

Figura 8. Ingle derecha. Claus C, Furtado M, Malcher F, Cavazzola LT, Felix E. Ten golden rules 

for a safe MIS inguinal hernia repair using a new anatomical concept as a guide. Surg Endosc. 

2020;34(4):1458–64.  

Existen diez principios técnicos esenciales que deben seguirse durante la realización de 

una hernioplastía inguinal por vía laparoscópica: 
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1. Incisión del peritoneo: 

 

La incisión debe realizarse al menos 4 cm por encima del anillo inguinal profundo, 

para permitir una adecuada colocación de la malla en el espacio preperitoneal. El 

colgajo peritoneal debe extenderse desde la espina ilíaca anterosuperior hasta el 

pliegue umbilical medial o la arteria umbilical obliterada. 

 

2. Disección del plano preperitoneal: 

 

La disección debe mantenerse en el plano preperitoneal, asegurando que el tejido 

graso permanezca adherido al suelo inguinal y no al peritoneo. Se debe evitar el 

plano muscular para reducir el riesgo de lesión de los vasos epigástricos inferiores 

(zona 3) y de los nervios (zona 1). Se recomienda comenzar la disección por la 

zona 1 o la zona 2, dejando la zona 3 al final. 

 

3. Exposición adecuada de la sínfisis púbica: 

 

La disección debe alcanzar al menos la sínfisis del pubis y extenderse al menos 

2 cm por debajo en la zona 2, permitiendo una superposición de la malla sobre los 

triángulos directo y femoral de al menos 3–4 cm. Debe evitarse la distensión de la 

vejiga. En presencia de hernia directa, debe disecarse y reducirse su contenido. 

 

4. Visualización de la vena ilíaca externa: 

 

Esta estructura debe ser claramente identificada para evitar pasar por alto una 

hernia femoral en la zona 3. Es fundamental diferenciar entre ganglios linfáticos y 

grasa preperitoneal a lo largo del trayecto de esta vena. 

 

5. Parietalización del cordón espermático: 

 

La parietalización es adecuada cuando el peritoneo se diseca inferiormente hasta 
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el punto en que el conducto deferente cruza la vena ilíaca externa (zona 3), y se 

identifica el músculo iliopsoas en la zona 1. En mujeres, se recomienda seccionar 

el ligamento redondo al menos 1 cm proximal al anillo inguinal profundo para evitar 

lesión del nervio genitofemoral. 

 

6. Manejo del saco herniario indirecto: 

 

En hernias grandes o inguinoescrotales, se sugiere seleccionar y dejar el saco 

distal dentro del escroto. Por lo general, el saco herniario indirecto debe disecarse 

y reducirse desde el canal inguinal. 

 

7. Exploración del canal inguinal profundo: 

 

Durante la disección de la zona 3, es indispensable buscar lipomas del cordón, 

los cuales deben resecarse y reducirse. Una vez disecadas las tres zonas 

anatómicas, se puede observar el patrón en “Y invertida” del orificio miopectíneo 

(MPO) y los cinco triángulos. Solo en este punto se debe proceder con la 

colocación de la malla, tras verificar hemostasia. 

 

 
Figura 9. Ingle derecha. A) Y invertida:vasos epigástricos inferiores (rojos 

superiormente),conducto deferente (blanco-medialmente) y vasos espermáticos lateralmente 

(azul-lateralmente); B Tracto iliopúbico (representado en azul oscuro) que pasa horizontalmente 

a través del anillo inguinal profundo en el centro de la Y invertida y permite la visualización de 

cinco áreas en MPO conocidas como  “Cinco triángulos”. Claus C, Furtado M, Malcher F, 
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Cavazzola LT, Felix E. Ten golden rules for a safe MIS inguinal hernia repair using a new 

anatomical concept as a guide. Surg Endosc. 2020;34(4):1458–64.  

 

8. Colocación adecuada de la malla: 
 
La malla debe tener dimensiones mínimas de 10 × 15 cm y cubrir completamente 
los triángulos del MPO (directo, indirecto y femoral), con una superposición de al 
menos 3–4 cm. 
 

○ Medialmente: debe alcanzar la sínfisis del pubis. 
 

○ Lateralmente: debe cubrir la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) y el 
músculo iliopsoas. 
 

○ Inferiormente: debe extenderse 1–2 cm por debajo del pubis. 
 

○ Superiormente: debe cubrir 3–4 cm de la pared abdominal anterior en 
relación con el anillo inguinal profundo. 
 
 En casos de hernia directa, se recomienda extender 1–2 cm hacia el lado 
contralateral. Es importante asegurar que el peritoneo no quede detrás de 
la malla ni que esta se enrolle. 
 

9. Fijación de la malla: 

 

No siempre es necesaria. Se recomienda especialmente en hernias grandes, 

como las tipo M3 según la clasificación de la EHS. La fijación puede realizarse 

con pegamento, tachuelas, grapas o suturas, preferentemente: 

 

○ Por encima del hueso púbico. 
 

○ En el ligamento de Cooper. 
 

○ Nunca por debajo del tracto iliopúbico. 
 

○ Al menos 2 cm por encima de este para mayor seguridad. 
 
 De 5 a 6 puntos de fijación suelen ser suficientes. Más puntos pueden 
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incrementar el riesgo de dolor crónico. 
 

10. Desinsuflación y cierre del peritoneo: 

 

El desinsuflado debe realizarse bajo visión directa, asegurando que la malla 

permanezca en posición y no se enrolle. El cierre del peritoneo debe hacerse con 

sutura continua. (3) 

Para la realización adecuada de la técnica TAPP (Transabdominal Preperitoneal) en un 

simulador laparoscópico, se identifican seis pasos fundamentales. Estos pueden ser 

practicados previamente mediante ejercicios estructurados, con el objetivo de mejorar la 

destreza quirúrgica del residente: 

1. Colocación de trocares. 
 

2. Apertura del peritoneo y creación del espacio preperitoneal. 
 

3. Identificación de las estructuras anatómicas clave. 
 

4. Identificación y reducción de la hernia. 
 

5. Colocación y fijación de la malla. 
 

6. Cierre del peritoneo. 
 

Para evaluar de forma objetiva el desempeño técnico, se emplea la escala GOALS-GH 

(Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills – Groin Hernia). Esta herramienta, 

adaptada específicamente para hernioplastía inguinal, fue desarrollada por cirujanos 

educadores y permite valorar habilidades laparoscópicas generales junto con el 

conocimiento anatómico y el flujo adecuado del procedimiento. (4) 
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Figura 1.Clasificación GOALS-GH. Kurashima Y, Feldman LS, Al-Sabah S, Kaneva PA, Fried 

GM, Vassiliou MC. A tool for training and evaluation of laparoscopic inguinal hernia repair: the 

Global Operative Assessment Of Laparoscopic Skills-Groin Hernia (GOALS-GH). Am J Surg . 

2011;201(1):54–61. 
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Es importante considerar que el abordaje endoscópico presenta una mayor tasa de 

complicaciones raras pero potencialmente graves durante la fase de aprendizaje. Esta 

curva de aprendizaje tiende a subestimarse, por lo que la selección adecuada de 

pacientes, junto con una capacitación rigurosa, puede contribuir significativamente a 

reducir riesgos intraoperatorios y postoperatorios. 

No se ha demostrado una diferencia significativa en los resultados quirúrgicos entre 

procedimientos realizados por residentes y aquellos efectuados por cirujanos 

especialistas, siempre que exista supervisión adecuada. Por ello, la tutoría directa y la 

simulación laparoscópica estructurada resultan fundamentales durante la formación 

quirúrgica. Esta preparación debe incluir no solo el entrenamiento técnico, sino también 

el conocimiento teórico de la anatomía de la región inguinal anterior y del espacio 

preperitoneal posterior. (13) 

Se ha demostrado que practicar habilidades y tareas en los simuladores laparoscópicos 

que se asemejan a la técnica quirúrgica real estimula el aprendizaje de habilidades 

psicomotoras, la retroalimentación sensorial física proporcionada a través de los 

instrumentos es equivalente. Se ha documentado como parte del sistema inanimado Mc 

Gil para entrenamiento y evaluación de habilidades laparoscópicas, el cual ha sido 

ampliamente estudiado y validado para convertirse en un sistema de evaluación de los 

fundamentos de cirugía laparoscópica en la sociedad de cirujanos gastrointestinales y 

endoscópicos. (16) 

A pesar de la fuerte evidencia que respalda el uso de simuladores quirúrgicos en el 

entrenamiento mínimamente invasivo de residentes de cirugía, las curvas de aprendizaje 

para adquirir habilidades psicomotoras son relativamente desconocidas dentro del 

campo de la simulación quirúrgica. Es razonable pensar que la práctica distribuida o la 

formación frecuentes y repetida proporciona una adquisición de habilidades a más largo 

plazo frente a la práctica masiva o una formación intensa a corto plazo. (16) 
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Queda mucho por aprender para determinar los métodos más eficaces para ampliar las 

habilidades psicomotoras, por lo que es necesario identificar y evaluar los factores 

contribuyentes para determinar los tipos específicos de ejercicios que conducen a un 

mejor rendimiento en el quirófano. Es necesario delinear el tiempo de práctica óptimo y 

los requisitos para la práctica continua. 

JUSTIFICACIÓN 

La motivación principal de este estudio radica en la creciente necesidad de desarrollar 

métodos de entrenamiento quirúrgico que sean precisos, seguros y no invasivos para los 

pacientes. En el contexto de la hernioplastía inguinal preperitoneal, resulta fundamental 

reducir el riesgo quirúrgico mediante la implementación de simuladores laparoscópicos 

y la práctica de ejercicios específicos que mejoren la destreza manual de los residentes 

de Cirugía General, tanto de grados iniciales como avanzados. Esto permitirá que los 

cirujanos en formación adquieran mayor seguridad y eficacia al momento de realizar esta 

técnica quirúrgica en pacientes reales. 

La tutoría adecuada debería iniciarse en la etapa de residentes, deben estar 

adecuadamente capacitados tanto en el enfoque anterior como posterior de la ingle por 

medio de modelos y planes de estudio de entrenamiento preclínicos adecuadamente 

probados, esto con el fin de disminuir la exposición del paciente a los errores de la curva 

de aprendizaje en la reparación de la hernia inguinal debido a la falta actual de modelos 

de simulación prácticos y realistas. Idealmente, actualmente un residente debería haber 

realizado 10 procedimientos endoscópicas y 50 procedimientos abiertos completos de 

forma independiente.  

 

Se debe hacer un esfuerzo específico para la capacitación de postgrado en residentes 

de Cirugía general. Este estudio nos permite iniciar un enfoque en la simulación de 

ejercicios laparoscópicos para llevarlos a cabo en la vida real.  

Este estudio propone una estrategia concreta de enseñanza basada en simulación, 

enfocada en ejercicios laparoscópicos reproducibles que faciliten su posterior aplicación 

en la práctica clínica real. Gracias a los avances tecnológicos, hoy en día es posible 
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diseñar modelos accesibles de simulación de la región inguinal, que permiten practicar 

la técnica transabdominal preperitoneal (TAPP) de manera eficiente y segura. 

A futuro, se plantea la posibilidad de desarrollar modelos tridimensionales de bajo costo 

para entrenamiento laparoscópico, implementados en aulas especializadas dentro del 

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Este enfoque tiene 

la capacidad de fortalecer el aprendizaje técnico de los residentes, al contribuir a una 

mejora sustancial en la calidad quirúrgica. 

Finalmente, se contempla establecer un modelo docente continuo en los conocimientos 

anatómicos y técnicos que faciliten la implementación segura de la hernioplastia inguinal 

preperitoneal, que garantice la disponibilidad de simuladores, así como la programación 

regular de sesiones de entrenamiento laparoscópico supervisadas y evaluadas por 

médicos adjuntos, promoviendo así una educación quirúrgica estructurada, progresiva y 

segura. 
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HIPOTESIS 
 

La realización de ejercicios determinados en un simulador laparoscópico permite medir 

las diferencias de destreza  quirúrgica de los residentes de Cirugía General en la técnica 

de hernioplastia inguinal preperitoneal.  

 

OBJETIVOS 

 
Objetivo general. 
 
 Analizar las diferencias en los puntajes de calificación y el tiempo de ejecución obtenidos 

durante el uso del simulador de hernioplastía inguinal preperitoneal en residentes de 

diferentes grados académicos. 

 

Objetivos específicos. 
 

1. Analizar la ejecución de un experto en simulación laparoscópica y la de un 

residente de cuarto año tras seis repeticiones en un simulador específico de 

hernioplastia inguinal preperitoneal. 

2. Explicar la secuencia de acciones en simulación laparoscópica por medio de la 

escala GOALS-GH. 

3. Iniciar el video-grabado y registrar el procedimiento de la técnica quirúrgica 

simulada. 

 

Objetivos secundarios. 

1. Describir la curva de aprendizaje con ejercicios determinados en un simulador de 

laparoscopía con prueba de concordancia en un residente de 4to grado . 

2. Observar los cambios en la destreza quirúrgica en la hernioplastía inguinal 

preperitoneal en residentes de Cirugía general respecto al grado académico.                                                                                                                                                             

3. Construcción de modelo en 3D de simulador laparoscópico específico para 

hernioplastía inguinal preperitoneal. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 
 

 

Diseño del estudio. 
Estudio analítico transversal. 
 

Lugar de realización.  

Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto  

Universo de estudio.  

Residentes de segundo, tercer y cuarto año de Cirugía general, los cuales fueron 

sometidos a simulación laparoscópica y evaluación por medio de escala GOALS-GH en 

un periodo de julio a diciembre del 2025.  

Se realiza simulación laparoscópica en médico experto (médico cirujano general con 

experiencia de mínimo 100 a 150 procedimientos quirúrgicos realizados según 

bibliografía publicada) y comparación del mismo con un residente de cuarto grado el cual 

realizó la simulación en seis ocasiones. 

Criterios de selección: 

Inclusión  

● Residentes que estén adscritos a la especialidad de Cirugía general de 

segundo, tercer y cuarto año del Hospital Regional de Alta Especialidad 

Dr. Ignacio Morones Prieto. 
● Residentes que acepten ser parte del protocolo y firmen consentimiento 

informado. 
Exclusión  

● Residentes de primer año de Cirugía general  
● Residentes que no acepten participar en el protocolo y no firmen el 

consentimiento informado. 
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Eliminación 
● Residentes que revoquen consentimiento para continuar con el estudio. 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Tabla 1. Cuadro de variables analizadas. 

Independiente 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores 
posibles 

Unidades Tipo de variable 

Grado 
académico de 
residencia de 

cirugía.    

Nivel de 

preparación y 

práctica desde el 

inicio de la 

residencia 

2 a 4  Años  Cuantitativa discreta  

Dependiente 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores 
posibles 

Unidades Tipo de variable 

Prueba de 
habilidad 

manual en 
simulador 

laparoscópico  

Tiempo en el que 

realiza los ejercicios 

determinados en 

simulador 

laparoscópico  

Medición en 

terminar los 

ejercicios  

Minutos  Cuantitativa Continúa  

Puntaje de la 
escala GOALS 

GH 

La realización de 

los 6 pasos en el 

simulador 

laparoscópico  

1 a 6 Ejercicios  Cuantitativa discreta  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

Tipo de muestreo.  

Cálculo del tamaño de la muestra: El muestreo es consecutivo a conveniencia. 

Se estudiarán residentes de segundo, tercer y cuarto año de especialidad de 

cirugía general que acepten firmar consentimiento informado. 

Seleccionamos a un residente de cuarto grado aleatoriamente el cual realizará la 

simulación en 6 ocasiones para valorar la curva de aprendizaje comparándolo con 

médico experto. 

Método de aleatorización. Este estudio no requiere la aleatorización de los 

sujetos de su muestra. 

 

Prueba piloto. Se trata de un estudio piloto ya que no se cuentan con estudios 

previos en este hospital de simulación laparoscópica en hernioplastía inguinal 

preperitoneal       

                                                                                                                                                                                                                                                           

 
Análisis estadístico. Las variables cuantitativas se expresaron como media y 

desviación estándar. Las variables fueron analizadas mediante las pruebas de 

normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Posteriormente se realizó análisis 

de las diferencias de calificación y tiempo (Δ) entre los resultados del cirujano calificado 

y los residentes evaluados mediante la prueba de Kruskal-Wallis y análisis post hoc con 

test de U de Mann-Whitney. Se realizó un análisis de correlación de rho de Spearman 

entre las mediciones de tiempo y los puntajes de evaluación obtenidos. La concordancia 

intraobservador de las mediciones del cirujano experto fue analizada mediante el 

coeficiente de correlación intraclase utilizando un modelo de dos vías de efectos mixtos.  
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ÉTICA 
Investigación sin riesgo ( x) 

Investigación con riesgo mínimo ( ) 

Investigación con riesgo mayor al mínimo ( ) 

 

El presente protocolo de investigación se clasifica como una investigación sin 

riesgo ya que no se expone al sujeto de estudio a ningún tipo de radiación o de 

intervención invasiva, no se afectará el estado de salud previo a su estudio. 

 

No contraviene los aspectos éticos considerados en el  Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos en 

el Título Segundo en sus capítulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36, 39, 40 y 51 ni las 

contempladas en la Declaración de Helsinki  y sus modificaciones en 75th WMA (World 

Medical Association) en Finlandia Helsinki. 2024 así como los códigos nacionales e 

internacionales vigentes para la buena práctica de la investigación médica. 

  

El estudio fue evaluado por el Comité de Investigación del Hospital Regional de Alta 

Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto” con registro COFEPRIS 17 CI 24 028 093,así 

como por el Comité de Ética en Investigación de esta Institución con registro 

CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427 el cual fue dictaminado como APROBADO con 

el número de registro 45-25. 

 

Los residentes que aceptaron participar en el proyecto firmaron un consentimiento 

informado de manera voluntaria para la obtención, resguardo, análisis y posible 

publicación de los datos de acuerdo con la ley de protección de datos personales en 

posesión de sujetos obligados.   

 

La información obtenida se mantendrá resguardada y codificada. Para garantizar la 

confidencialidad de la información, los resultados serán reportados en conjunto, de 

manera que no será posible identificar individualmente cada uno de los casos. 
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Plan de trabajo 
 

1. Se realizó una plática con todos los residentes de Cirugía general, en donde se 

invitó a participar en el estudio, explicando ampliamente la finalidad del mismo y 

los objetivos, en donde se especifica que no interferirá con labores del 

residente.(Semana 1) 

 

2. Se realizó una clase previa a la simulación laparoscópica, la cual incluye anatomía 

de importancia y flujo del procedimiento quirúrgico, así como de los 6 ejercicios a 

realizar en el simulador a residentes de segundo, tercer y cuarto grado de Cirugía 

general así como experto en procedimiento quirúrgico. (Semana 2 y 3) 

 

3. Se entregó un consentimiento informado con toda la información específica del 

protocolo de investigación. (Semana 4) 

 

4. Se realizó simulador de laparoscopía específico para TAPP. (Semana 5,6,7 y 8) 

 

5. Se llevó a cabo simulación laparoscópica con los ejercicios determinados en los 

residentes de segundo, tercer y cuarto año de la especialidad de cirugía general 

que firmaron consentimiento informado así como de experto en procedimiento 

quirúrgico. (Semana 9,10,11 y 12) 

 

6. Codificación y anonimización de los videos (Semana 13) 

● Anonimizar y codificar los videos seleccionados (por ejemplo, Video 1, Video 2, 

etc.).Todos los videos obtenidos de los residentes se vaciaron a la plataforma con 

un código numérico aleatorio, sin nombres o grado académico, la cual fue 

realizada por el asesor metodológico, de tal manera que posteriormente fueron 

evaluados como anónimos. 

● Se creó un sistema claro de codificación para mantener la confidencialidad. 
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7. Se realizaron evaluaciones de los 6 ejercicios de simulación Laparoscópica, se 

midió el tiempo en terminar los ejercicios, así como la grabación de los mismos. 

(Semana 14,15 y 16) 

 

Tabla 2. Ejercicios de simulación laparoscópica a realizar por residente.  

 

8. Se realizó una prueba de  concordancia intraobservador con  más 
mediciones del cirujano experto mediante el modelo de dos vías de efectos 
mixtos. ( Semana 17) 
 

9. Análisis estadístico  (Semana 17) 

● Se organizaron los datos recolectados en una base de datos para análisis. 

 

1.-TROCAR 

 

SELECCIÓN Y COLOCACIÓN DE 

TROCAR  

 

UBICACIÓN DE TROCARES  

 

2.CREACIÓN DE FLAP 

PRPERITONEAL  

 

DISECCIÓN Y  CREACIÓN DE 

ESPACIO  

 

REFERENCIAS ANATOMICAS  

 

3.- IDENTIFICACIÓN DE 

ESTRUCTURAS DE 

IMPORTANCIA  

 

 

ANATOMÍA DE IMPORTANCIA  

 

UBICACIÓN DE TIPO DE HERNIA 

ENCONTRADA  

4.-SACO HERNIARIO  REDUCCIÓN DE SACO 

HERNIARIO 

 

RESECCIÓN DE LIPOMA  

5.-COLOCACIÓN DE MALLA TAMAÑO Y TIPO DE MATERIAL 

DE MALLA 

FIJACIÓN O NO FIJACIÓN 

6.- CIERRE DE PERITONEO  TIPO DE CIERRE UTILIZADO  TIPO DE MATERIAL DE SUTURA  
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● Se realizó el análisis estadístico descriptivo y comparativo (análisis descriptivo, 

comparación de medias, correlación, etc.). 

● Se evaluaron las relaciones entre las variables y un análisis inferencial. 

 

10.  Interpretación de resultados (Semana 18) 

● Se Interpretaron los resultados y contextualizarlos con la literatura revisada. 

● Se identificaron los principales hallazgos y discutieron las implicaciones en la 

formación quirúrgica. 

 

11.  Redacción de la tesis (Semana 19 ,20 y 21) 

● Se redactaron las secciones de la tesis: introducción, metodología, resultados, 

discusión y conclusiones. 

● Se incluyeron gráficos y tablas para visualizar los datos. 

● Se revisó el contenido para asegurar coherencia y claridad. 

 

12.  Revisión y corrección (Semana 22) 

● Se presentó un borrador a los asesores para recibir retroalimentación. 

● Se incorporaron las correcciones sugeridas. 

● Se revisó la ortografía, gramática y formato de la tesis. 

 

13.  Preparación y defensa de la tesis (Semana 23 y 24) 

● Se preparó la presentación oral con los principales hallazgos y conclusiones. 
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 
 

1. Recursos humanos   
 

Residentes de Cirugía General de segundo, tercer y cuarto año realizaron ejercicios en 

simulador laparoscópico  específico para plastia inguinal preperitoneal. 
 

● Tesista: Responsable de la planificación y redacción de la tesis, así como de la 

recopilación y organización de los datos generados durante el estudio. El tesista 

también coordinará las actividades de análisis y presentación de los resultados 

finales. 

● Investigador principal: Dirige el diseño del estudio y supervisa todo el proceso 

de investigación. Es responsable de asegurar que los objetivos del estudio se 

cumplan y de garantizar la rigurosidad científica durante el análisis de los videos 

y la evaluación de los resultados. 

● Cirujano evaluador : Se encarga de revisar y evaluar los videos de las  

simulaciones de hernioplastia inguinal preperitoneal, utilizando el simulador 

construido  y la escala de  GOALS-GH , brindando los datos clave para el análisis. 

● Asesor académico: Profesor o experto en cirugía laparoscópica que 

proporcionará orientación metodológica, en el análisis de los datos y la redacción 

de la tesis. 

● Asesor estadístico: Especialista que colaborará en el análisis de los datos, 

seleccionando las pruebas estadísticas adecuadas e interpretando los resultados. 

 

2. Recursos Materiales 
● Videos de hernioplastia inguinal preperitoneal en simulador laparoscópico 

construido: El material principal de estudio, compuesto por los videos de los 

procedimientos quirúrgicos realizados por los residentes de segundo, tercer y 

cuarto año de cirugía general, los cuales fueron analizados y codificados. 

● Computadoras: Equipos necesarios para la visualización de los videos, el análisis 

estadístico y la redacción del trabajo final. 
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● Software estadístico: Programas como SPSS fueron utilizados para el análisis 

de los datos recolectados. 

● Software de gestión de referencias: Herramientas como Zotero y Mendeley 
para gestionar las referencias bibliográficas y facilitar la citación de fuentes en el 

documento final. 

● Hojas de evaluación o formularios electrónicos: Para registrar los datos de 

cada video evaluado, tales como los puntajes de GOALS-GH y los errores 

observados. 

 

Financiamiento: 
 

● Recursos materiales: 

1. Uso de simulador laparoscópico específico construido para plastía inguinal 

preperitoneal. 

2.  Pinzas de laparoscopía.  

3.  Computadora para recolección de datos. 

4.  Cuestionario de escala GOALS GH impreso.  

5.  Plumas, hojas y cronómetro.  

6.  Aula aislada para desarrollo de la simulación laparoscópica.  

7.  Impresora en 3D.   

8.  10 carretes de hilo para impresora en 3D. 

 

● Interno: Se utilizó impresora en 3D del servicio de investigación de la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí para realizar simulador laparoscópico y prototipo de 

pelvis para hernioplastía inguinal  preperitoneal final, por lo que no constituye un 

gasto extra para los residentes sometidos a dicho estudio.   

 
 
 

● Recursos propios 
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El investigador principal y el tesista cubrieron algunos de los costos asociados al estudio 

mediante recursos personales o institucionales disponibles, como el acceso a 

computadoras, software estadístico y bibliotecas electrónicas. 

 

●  Apoyo institucional 

Se contó con el apoyo de las instituciones involucradas, en particular del hospital y la 

universidad. 

 

● Financiamiento externo: no existe. 
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RESULTADOS 
 

Se analizaron las diferencias de puntuación y tiempo de los videos obtenidos de los 

residentes de segundo a cuarto año, así como los videos del cirujano experimentado, 

que se colocaron como controles. 

Se analizaron 7 videos del grupo de segundo año, 9 vídeos del grupo de tercer año y 8 

vídeos del grupo de cuarto año. El cirujano experimentado realizó 2 simulaciones. Las 

estadísticas obtenidas de las mediciones se muestran en la tabla 3. 

 

  

Tabla 3. Desviaciones estándar,media del tiempo y calificación. 

 

Tabla 3 Se muestra la media y desviación estándar de tiempo necesario para completar 

la simulación en las primeras columnas, seguidos de la media y desviación estándar de 

las calificaciones obtenidas en la prueba. 

Grupo evaluado 
Media del tiempo 

(min) 

Desviación 
estándar del 

tiempo 

Media de la 
calificación 

(puntos obtenidos) 

Desviación 
estándar de la 

calificación 

cirujano 18.2 0 24.5 0.7 

grupo 2 59.52 10.54 12.57 0.97 

grupo 3 48.23 17.22 17.44 0.72 

grupo 4 36.92 7.26 18.87 0.64 
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Figura 2. Diferencias de tiempo entre grupos. Representación gráfica del tiempo necesario para 

completar la prueba en los distintos grupos analizados. 
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Figura 3. Representación gráfica de la calificación obtenida en GOALS-GH por los grupos 

evaluados al completar la prueba de simulación. 

 

Posterior a la obtención de las medias y desviaciones estándares se realizaron las 

pruebas estadísticas de normalidad para determinar el tipo de prueba para comparación 

de medias entre grupos.  
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 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Grupo Estadístico Grados de 

libertad 

Sig. Estadístico Grados de 

libertad 

Sig. 

cirujano .260 2         

grupo 2 .241 7 .200* .937 7 .609 

grupo 3 .333 9 .005 .763 9 .008 

grupo 4 .327 8 .012 .810 8 .037 

     

Tabla 4. Prueba de normalidad de calificaciones. 

 

Los resultados indican que los datos no son normales y las mediciones del cirujano no 

pueden ser sometidas a las pruebas de normalidad, por lo cual se aplicaron diferencias 

de calificación (ΔC), tomando como referencia la calificación del cirujano obtenida en la 

segunda prueba y se utilizaron métodos no paramétricos para el análisis de medias. 
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 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Grupo Estadístico Grados de 

libertad 

Sig. Estadístico Grados de 

libertad 

Sig. 

cirujano .260 2         

grupo 2 .214 7 .200* .940 7 .641 

grupo 3 .235 9 .165 .868 9 .118 

grupo 4 .205 8 .200* .918 8 .415 

    

Tabla 5. Prueba de normalidad de tiempo 

 

Los resultados indican que el tiempo obtenido por el cirujano no puede ser sometido a 

las pruebas de normalidad debido a tener únicamente dos valores, por lo cual se 

realizaron métodos no paramétricos para el análisis de medias entre grupos y se tomó 

como referencia el ΔT de 0 para los resultados de tiempo de la segunda prueba del 

cirujano. 

 

Comparación de grupos. 

La prueba de muestras independientes de Kruskal-Wallis para la ΔC entre grupos 

revelaron una diferencia significativa con p=< .001. La prueba de Kruskal-Wallis para ΔT 

entre grupos mostró diferencias significativas de p = .015. 
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Figura 4. Comparación de grupos en calificaciones.Se observa un puntaje menor en los 

evaluados con menor experiencia. 
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Figura 5. Comparación de grupos en tiempo. Delta tiempo: se observa una disminución del 

tiempo utilizado conforme la experiencia del personal evaluado. 
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Las pruebas post hoc de tiempo mostraron las siguientes diferencias: 

 

Comparación de 
grupos 

N 
(G1
) 

N 
(G2
) 

U de Mann–
Whitney 

Z 

p 
(bilateral
) 

Interpretación 

Grupo 1 vs Grupo 2 2 3 0.000 
−2.05

8 
0.040 

Diferencia 

significativa 

Grupo 1 vs Grupo 3 2 3 0.000 
−2.12

6 
0.033 

Diferencia 

significativa 

Grupo 1 vs Grupo 4 2 8 0.000 
−2.09

5 
0.036 

Diferencia 

significativa 

Grupo 2 vs Grupo 3 7 9 52.000 
−1.00

6 
0.315 No significativa 

Grupo 2 vs Grupo 4 7 8 34.000 
−2.54

6 
0.009 

Diferencia 

significativa 

Grupo 3 vs Grupo 4 9 8 23.000 
−1.18

5 
0.236 No significativa 

    Tabla 6. Prueba Post Hoc de tiempo. 

 

 

 

 

Las pruebas post hoc de calificaciones mostraron las siguientes diferencias: 
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Comparación de 
grupos 

N 
(G1
) 

N 
(G2
) 

U de Mann–
Whitney 

Z 

p 
(bilateral
) 

Interpretación 

Grupo 1 vs Grupo 
2 

2 7 0.000 
−2.26

8 
0.023 

Diferencia 

significativa 

Grupo 1 vs Grupo 
3 

2 9 0.000 
−2.23

6 
0.025 

Diferencia 

significativa 

Grupo 1 vs Grupo 
4 

2 8 0.000 
−2.12

8 
0.033 

Diferencia 

significativa 

Grupo 2 vs Grupo 
3 

7 9 12.000 
−2.19

2 
0.028 

Diferencia 

significativa 

Grupo 2 vs Grupo 
4 

7 8 0.000 
−3.33

1 
0.001 

Diferencia 

significativa 

Grupo 3 vs Grupo 
4 

9 8 2.000 
−3.33

1 
0.001 

Diferencia 

significativa 

    Tabla 7. Pruebas Post Hoc de calificaciones. 

 

 

 

 

 

 



 

45 

Concordancia intraobservador 

Las pruebas realizadas por el cirujano experimentado tuvieron un coeficiente de 

correlación intraclase de medida individual (ICC de 0.982; IC 95%: 0.749 -- 0.999; p = 

0.001) mediante el modelo de dos vías de efectos mixtos. El promedio de mediciones 

tuvo un ICC de 0.991con IC 95%= 0.857 -- 0.999, p:0.001. La prueba de alfa de Cronbach 

tuvo un valor α de 0.991 lo que indica consistencia interna extremadamente alta. El test 

de Hotelling no mostró diferencias sistemáticas entre mediciones (p=0.169) 

Lo anterior indica una concordancia excelente (≥0.90), indicativo de una alta 

reproducibilidad del modelo. 

 

Evolución del desempeño 

La figura 5 representa la evolución del desempeño del tiempo y las calificaciones 

obtenidas por un estudiante durante varias simulaciones, se observa una disminución en 

el tiempo de ejecución, así como un incremento en la calificación, lo que sugiere una 

mejora simultánea tanto en el desempeño y la eficiencia del estudiante. 
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Figura 6. Concordancia Intraobservador. Representación gráfica del desempeño de un 

estudiante al repetir la prueba, las líneas indican la tendencia de los puntos obtenidos durante 

las distintas pruebas. 
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Análisis de correlación. 

Se analizó la relación entre el ΔC y el ΔT entre los diversos grupos. Se obtuvo un 

coeficiente de correlación negativa fuerte de -0.751 mediante el coeficiente rho de 

Spearman, con una significancia estadística de p=< .001. 

 

Figura 7. Evaluación de desempeño en tiempo y calificaciones obtenidas. Correlación de las 

diferencias de tiempo y calificación entre los evaluados, se observa una correlación con línea de 

tendencia negativa. 
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DISCUSIÓN 
 

El objetivo principal de este estudio fue evaluar si un simulador laparoscópico específico 

para hernioplastía inguinal preperitoneal podía discriminar la destreza quirúrgica según 

el grado académico. Los resultados confirman  la hipótesis planteada: existe una relación 

directamente proporcional entre el grado de formación del residente y su desempeño en 

el simulador. 

La marcada diferencia en el tiempo de ejecución (Media del grupo 2: 59.52 min vs. 

Cirujano: 18.2 min) y en la calificación obtenida (Grupo 2: 12.57 vs. Cirujano: 24.5) 

evidencia que el simulador es una herramienta sensible para capturar la progresión de 

las habilidades psicomotoras. Esta progresión escalonada entre residentes de segundo, 

tercero y cuarto año valida el uso de modelos de simulación como instrumentos de 

evaluación formativa. 

Se obtuvo una correlación negativa fuerte (rho = -0.751, p < .001) entre la diferencia de 

tiempo y la diferencia de calificación. Esto sugiere que en la técnica laparoscópica, la 

"velocidad" no es una variable aislada, al relacionarse con la competencia técnica. Los 

residentes con mayor destreza no solo realizaron el procedimiento con mayor calidad 

técnica (mayor puntaje), sino que lo hicieron con una economía de movimientos que 

redujo significativamente el tiempo quirúrgico. 

Para que un simulador sea válido , debe demostrar que sus mediciones no son producto 

del azar. La casi perfecta concordancia intraobservador observada en las pruebas del 

cirujano experto (ICC = 0.982) y la consistencia interna (Alfa de Cronbach = 0.991) 

otorgan al modelo solidez metodológica . Esto indica que el sistema de evaluación es 

reproducible y que el simulador elimina el sesgo de la subjetividad en la calificación. 

El análisis de la evolución del desempeño de un estudiante (Gráfico 5) sugiere que la 

repetición sistemática bajo este modelo de simulación conduce a una mejora simultánea 

en la eficiencia y la precisión. Mientras que las pruebas post hoc mostraron que las 

diferencias entre el Grupo 2 y el Grupo 3 no siempre fueron significativas en tiempo (p = 
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0.315), sí lo fueron en calificación (p = 0.028). Esto indica que, antes de lograr rapidez, 

el residente de tercer año primero consolida la técnica y la calidad del movimiento. 

 

Un punto crucial del análisis fue la relación entre el grado académico y el desempeño, 

se observaron calificaciones más altas entre los residentes de mayor jerarquía (R3, R4) 

mendiante el análisis estadístico (Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney). Además, la 

reducción en el tiempo en el residente de cuarto grado no solo implica una mejoría 

técnica, sino que,la eficiencia en el manejo de los tejidos y la disección del orificio 

miopectíneo se traduce en mayor seguridad para el paciente. Esto es particularmente 

relevante al aplicar las "10 reglas de oro" descritas y las visiones críticas anatómicas 

propuestas, las cuales son más fáciles de ejecutar cuando el cirujano ya ha automatizado 

los movimientos básicos en un entorno simulado. 

 

El uso de modelos físicos (Box Trainers) en este estudio demostró ser una alternativa 

costo-efectiva frente a la realidad virtual de alta gama. Esto se alinea con lo publicado 

por Hanssen et al. y Nishihara et al., quienes validaron modelos de bajo costo que 

replican fielmente los pasos críticos de la TAPP, como la creación del flap peritoneal y la 

colocación de la malla.  

 
El análisis comparativo entre los grupos arroja diferencias estadísticamente significativas 

mediante la prueba U de Mann-Whitney, (p=0.000) a favor del grupo sometido a 

entrenamiento (Grupo 1-Residente de cuarto año). 

El estudio demuestra una validez de constructo robusta, que es la capacidad del 

simulador para distinguir entre niveles de destreza. Se observó una progresión lineal en 

el desempeño: 

Existe una reducción significativa en el tiempo conforme aumenta la experiencia. El 

cirujano experto completó la tarea en 18.2 min, mientras que los residentes de segundo 

año requirieron 59.52 min, lo que representa una brecha de eficiencia del 227%. 
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Los puntajes reflejan una jerarquía clara: Cirujano (24.5) > R4 (18.87) > R3 (17.44) > R2 

(12.57). Las pruebas post hoc de Mann-Whitney confirman que las diferencias de 

calificación entre todos los grupos son estadísticamente significativas (p < 0.05). 

!"#$ %&'()"#$ *($ +'(#,&"#$ -.*(%(.*-(.,(#$ *($ /&'#0"123"11-#$ &(4(1".$ *-5(&(.6-"#$

#-7.-5-6",-4"#$,".,8$(.$1"$6"1-5-6"6-9.$:%$;$<==>?$68+8$(.$(1$ ,-(+%8$:%$@$<=>A?$(.,&($ 18#$

7&'%8#$(4"1'"*8#<$B#,8C$#'+"*8$"$'."$68.68&*".6-"$6"#-$%(&5(6,"$:DEE$F$=<G=?C$4"1-*"$

(1$'#8$*(1$#-+'1"*8&$1"%"&8#69%-68$*($H(&.-8%1"#,I"$-.7'-."1$68+8$'.$+J,8*8$8)K(,-48$*($

(4"1'"6-9.$"6"*J+-6" 

 

Comparación con Estudios Previos 
 
Nuestros resultados se alinean con la literatura internacional existente. 

Coincidimos con Kurashima et al., desarrolladores de la escala GOALS-GH, quienes 

establecieron que esta herramienta es capaz de discriminar eficazmente entre distintos 

niveles de habilidad.(4). Nuestro estudio reafirma su utilidad en el contexto de la 

residencia médica en México.  

Al igual que Nishihara et al. y Hanssen et al., quienes validaron modelos físicos para el 

entrenamiento de TAPP.(11). Nuestro estudio demuestra que no es indispensable contar 

con simuladores de realidad virtual de alto costo para obtener resultados significativos. 

Un modelo físico bien estructurado permite replicar pasos críticos como el manejo del 

flap peritoneal y la colocación de la malla con gran fidelidad. 

Los resultados apoyan las recomendaciones de Claus et al. y Daes & Felix sobre la 

importancia de la visión crítica del orificio miopectíneo.(3). Los residentes de mayor grado 

académico muestran mayor facilidad para identificar y respetar los planos anatómicos, 

un factor clave para prevenir complicaciones. 
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Implicaciones Clínicas 
 
La implicación más directa de estos hallazgos es la seguridad del paciente. La 

hernioplastia TAPP tiene una curva de aprendizaje larga y desafiante. Al demostrar que 

el simulador acelera la adquisición de competencias básicas, se sugiere que los 

residentes pueden superar la fase inicial de "ensayo y error" fuera del quirófano. Esto 

implica que, al operar a un paciente real, el residente ya poseerá un dominio instrumental 

que reduce el riesgo de lesiones iatrogénicas y acorta el tiempo de anestesia, factores 

directamente relacionados con una mejor recuperación postoperatoria. 

 

Fortalezas y Limitaciones 
 
El estudio cuenta con un diseño metodológico sólido que incluye una evaluación ciega 

por pares con alta concordancia (ICC > 0.98) y el uso de una escala validada 

específicamente para esta patología (GOALS-GH).  

 

La muestra se limitó a 32 residentes de un solo centro hospitalario (Hospital Central "Dr. 

Ignacio Morones Prieto"), lo que podría limitar la generalización de los resultados a otras 

sedes con programas académicos diferentes. Asimismo, el uso de modelos simulados, 

aunque efectivo, no replica complicaciones fisiológicas reales como el sangrado activo o 

la variabilidad anatómica severa causada por adherencias previas. 

 

 
 
Perspectivas Futuras 
 
Este trabajo sienta las bases para futuras líneas de investigación. Se requiere realizar un 

seguimiento longitudinal para evaluar la transferencia de habilidades al quirófano real 

(validez predictiva), con el objetivo de evaluar si la mejora en el simulador se correlaciona 
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con menores tasas de recidiva o dolor crónico en los pacientes operados por estos 

residentes. También será pertinente registrar la retención de estas habilidades a mediano 

plazo (6-12 meses) para determinar la cantidad de sesiones de refuerzo o re-

entrenamiento periódico. 

 

CONCLUSIÓN 
 

El simulador laparoscópico específico para hernioplastía inguinal preperitoneal es una 

herramienta eficaz y sensible para medir y diferenciar la destreza quirúrgica entre 

residentes de distintos años de formación. Los resultados revelan una progresión técnica 

lineal y estadísticamente significativa, donde los residentes de mayor jerarquía (R4) 

exhibieron una eficiencia temporal y una calidad técnica (GOALS-GH) superiores, 

aproximándose al estándar de excelencia del cirujano experto. Esta relación se ve 

respaldada por una correlación negativa fuerte ($\rho$ = -0.751), lo que demuestra que 

el desarrollo de la competencia quirúrgica conlleva intrínsecamente una optimización del 

tiempo y una mayor fluidez psicomotora. 

Asimismo, los niveles excepcionales de consistencia interna y reproducibilidad del 

modelo (Alfa de Cronbach e ICC de 0.991) validan al simulador como un instrumento de 

evaluación objetivo, fiable y exento de la subjetividad inherente a las evaluaciones 

tradicionales. Esta estrategia no solo optimiza la curva de aprendizaje de manera ética y 

eficiente, sino que asegura que el residente alcance umbrales de competencia críticos 

en un entorno controlado, priorizando la seguridad del paciente antes de la intervención 

en escenarios clínicos reales. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Carta de Autorización del Comité de Investigación. 
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Anexo 2. Carta de Autorización del Comité de Ética en Investigación. 
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Anexo 3. Carta de la Subdirección de Educación e Investigación en Salud. 



 

59 

Anexo 4: Consentimiento informado autorizado y sellado 
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Anexo 5. Revocación del Consentimiento Informado Autorizado. 
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Anexo 6. Prototipo de región inguinal. 
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Anexo 7. Evolución de Prototipo de simulador laparoscópico.
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Anexo 8. Prototipo de Simulador Laparoscópico Rústico. 

 

 


