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DESCRIPCION
Modelo de hernia
Campo de la invencion

La presente solicitud se refiere a herramientas de entrenamiento quirdrgico y, en particular, a estructuras y modelos
de tejido simulado para ensefiar y practicar la reparacion de una hernia.

Antecedentes de la invencion

Una hernia es la protuberancia de un érgano o la fascia de un érgano a través de la pared abdominal. Esto se produce
cuando las paredes abdominales se debilitan debido a una formacién incorrecta al nacer, una cirugia reciente o un
trauma. Los tipos mas comunes de hernias son inguinales e incisionales. Las hernias inguinales se producen en el
area de la ingle, tanto en hombres como en mujeres, pero son mas comunes en los hombres a la derecha y a la
izquierda de la linea media, sitios en los que los cordones y arterias espermaticas pasan a través de los espacios en
la pared abdominal. Hay tres espacios posibles en la pared abdominal para que pase la hernia: directo, indirecto y
femoral. El espacio directo es medial a los vasos epigastricos, mientras que el espacio indirecto es lateral a los vasos
epigastricos. Una hernia femoral se produce cuando los 6rganos sobresalen a través de un gran anillo femoral hacia
dentro del canal femoral. Las hernias incisionales se producen después de una cirugia cuando la pared abdominal no
se cura correctamente, lo que hace que los érganos internos y la fascia ejerzan presién hacia afuera.

Las hernias pueden repararse mediante cirugia abierta o laparoscopica. En la cirugia laparoscopica, se inserta un
trocar para acceder a una cavidad corporal y crear un canal para la insercion de una camara, tal como un laparoscopio.
La camara proporciona una transmision de video en vivo que captura imagenes que luego se muestran al cirujano en
uno o mas monitores. Se inserta otro trocar para crear una via a través de la cual se pueden pasar los instrumentos
quirdrgicos para realizar los procedimientos observados en el monitor. La ubicacion del tejido diana, tal como el
abdomen, generalmente se agranda por el suministro de gas de didxido de carbono para insuflar la cavidad corporal
y crear un espacio de trabajo lo suficientemente grande como para disponer el endoscopio y los instrumentos utilizados
por el cirujano. La presion de insuflacion en la cavidad del tejido se mantiene mediante el uso de trocares
especializados. La reparacion laparoscépica tiene muchas ventajas sobre la reparacion tradicional de cirugia abierta,
incluyendo una recuperacion mas rapida y menos dolor. Por lo tanto, a menudo es mas deseable someter al paciente
a una reparacion laparoscopica. Sin embargo, la reparacion laparoscépica requiere de un cirujano experimentado.
Para que los cirujanos practiquen las reparaciones laparoscopicas de hernias, se requiere un modelo realista y
anatémicamente correcto para uso en un dispositivo de entrenamiento laparoscopico.

En general, hay dos formas de reparar una hernia inguinal por via laparoscépica. La primera forma, la que se ensefa
con mayor frecuencia, se denomina técnica transabdominal preperitoneal (TAPP). El enfoque TAPP implica colocar
los instrumentos laparoscépicos totalmente adentro de la cavidad abdominal insuflada y acercarse a la hernia desde
abajo cortando un agujero en el peritoneo. Luego la hernia se reseca, se coloca una malla sobre la pared abdominal
debilitada y se cierra el peritoneo. La segunda forma de reducir una hernia inguinal se denomina técnica extraperitoneal
total (TEP). El enfoque TEP es mas dificil dado que implica ingresar en el espacio entre el peritoneo y la pared
abdominal sin perforar el peritoneo. Una vez que se ha insertado el trocar en dicho espacio, se usa un globo para abrir
el espacio y permitir una mayor facilidad de movimiento de los instrumentos y una diseccion menos roma. Cuando se
retira el globo, el espacio se insufla y la hernia se encuentra en ese mismo plano. Cuando se encuentra la hernia, se
reseca nuevamente en la cavidad abdominal, el peritoneo se coloca plano y la malla se coloca sobre la pared
abdominal debilitada. Cuando se ensefia a los cirujanos a realizar una cirugia laparoscépica, en primer lugar, se les
ensenfia el enfoque TAPP dado que, como la mayoria de los otros procedimientos laparoscopicos, se realiza dentro de
la cavidad abdominal. El enfoque TEP se considera mas avanzado y los cirujanos necesitan una forma segura de
aprender y practicar el procedimiento. Debido a la necesidad de un modelo de practica segura tanto para los cirujanos
principiantes que aprenden el enfoque TAPP como para los cirujanos mas avanzados que aprenden el TEP, se
requiere un modelo de hernia que permita practicar ambos procedimientos.

Para ayudar a los resultados y las recuperaciones de los pacientes, los cirujanos necesitan una manera de practicar
reparaciones laparoscépicas de hernia fuera del quiréfano. El modelo de practica debe ser anatémicamente correcto
e incluir todos los puntos de referencia importantes que normalmente se observan durante la cirugia para brindarle al
cirujano o residente la practica mas realista posible. Ademas, el modelo debe permitir al cirujano practicar
procedimientos incisionales e inguinales (TAPP y TEP).

Se pueden hallar ejemplos de modelos anatdmicos en los siguientes documentos de patente que tienen los nimeros
de publicacion US 2012/148994 A1, US 2010/209899 A1, US 5908302 A, US 2012/0829870 A, WO 2011/046606 A1
y los siguientes articulos, KURASHIMA Y ET AL: "A tool for training and evaluation of laparoscopic inguinal hernia
repair: the Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills-Groin Hernia (GOALS-GH)", American Journal of
Surgery, Paul Hoeber, New York, NY, US, vol. 201, no. 1, 1 de enero de 2011 (2011-01-01), paginas 54 a 61y
ELIZABETH C HAMILTON ET AL: "Improving operative performance using a laparoscopic hernia simulator”, The
American Journal of Surgery, vol. 182, no. 6, 1 de diciembre de 2001 (2001-12-01), paginas 725 a 728.
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Sumario de la invenciéon

De acuerdo con la presente invencion, se proporciona un modelo anatémico como se menciona en la reivindicacion
1.

El modelo puede tener forma de concha y simula el espacio insuflado entre los misculos abdominales y el peritoneo.
Se puede proporcionar un orificio en el modelo del que sobresalga un peritoneo simulado y/o intestino simulado para
crear una hernia simulada. El modelo puede contener todas las estructuras anatdmicas importantes, incluidos el
ligamento de Cooper, el tracto iliopubico, el hueso de la rama pubica, el ligamento umbilical medial, el triangulo de la
muerte, el triangulo del dolor y los cordones espermaticos. El modelo puede revestirse con una capa de tejido simulado
para permitir a los usuarios practicar la diseccion para hallar y familiarizarse con los puntos de referencia anatémicos
importantes y para reparar de forma segura una hernia. Ademas, el modelo puede disefiarse con una pared abdominal
gruesa para permitir al cirujano practicar la adhesion de una malla para reparar una hernia. Se puede usar silicona
para crear paredes abdominales gruesas, estructuras anatémicas simuladas y tejido sintético. Se puede incorporar
una capa de resorte para proporcionar una resistencia realista al modelo mientras se mantiene una configuracion de
espacio insuflado simulado o una configuracién curva. El modelo se puede usar para simular selectivamente
reparaciones de hernia inguinal directa, indirecta y femoral, asi como reparaciones de hernia incisional colocando de
manera extraible el tejido simulado que sobresale en cualquiera de las tres aberturas del modelo. EI modelo puede
asentarse sobre una base o marco que imparta y mantenga la forma de concha o puede estar conectado a una pelvis
simulada rigida. Cuando se ubica dentro de un entrenador laparoscépico con un revestimiento superior en angulo para
simular una posicién de Trendelenburg del paciente, el modelo proporciona una simulacion ideal para ensefar y
practicar la reparacion laparoscopica de la hernia.

Breve descripcion de los dibujos

La Figura 1 es una vista lateral en perspectiva de un modelo de hernia.

La Figura 2 es una vista frontal en perspectiva de un modelo de hernia.

La Figura 3 es una vista posterior en perspectiva de un modelo de hernia.

La Figura 4 es una vista superior de una porcién anatémica de un modelo de hernia.
La Figura 5 es una vista superior de una porcién anatémica de un modelo de hernia.

La Figura 6 es una vista superior de una porcién anatomica de un modelo de hernia con manos humanas mostradas
retrayendo tejido simulado.

La Figura 7 es una vista en perspectiva inferior de una porcién anatémica de un modelo de hernia.

La Figura 8 es una vista inferior de una porcién anatémica de un modelo de hernia.

La Figura 9 es una vista en perspectiva superior de un marco de un modelo de hernia.

La Figura 10 es una vista lateral en perspectiva de un entrenador laparoscopico para uso con la presente invencion.

La Figura 11 es una vista lateral en perspectiva de un entrenador laparoscopico con un revestimiento superior en
angulo para uso con la presente invencion.

La Figura 12 es una vista lateral en perspectiva de un entrenador laparoscépico con un modelo de hernia de acuerdo
con la presente invencion.

La Figura 13 es una vista en perspectiva posterior de un entrenador laparoscépico con un modelo de hernia de acuerdo
con la presente invencion.

La Figura 14 es una vista frontal en perspectiva de un entrenador laparoscopico con un modelo de hernia de acuerdo
con la presente invencion.

La Figura 15 es una vista frontal en perspectiva de un modelo de hernia con manos humanas mostradas retrayendo
tejido simulado de acuerdo con la presente invencion.

La Figura 16 es una vista frontal en perspectiva de un modelo de hernia con manos humanas mostradas retrayendo
tejido simulado de acuerdo con la presente invencion.

La Figura 17 es una vista frontal superior en perspectiva de un modelo de hernia de acuerdo con la presente invencion.

La Figura 18 es una vista posterior superior en perspectiva de un modelo de hernia de acuerdo con la presente
invencion.

La Figura 19 es una vista superior de un modelo de hernia de acuerdo con la presente invencion.
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La Figura 20 es una vista superior de un modelo de hernia de acuerdo con la presente invencion.

La Figura 21 es una vista posterior superior en perspectiva de un modelo de hernia de acuerdo con la presente
invencion.

Descripcion detallada de la invencion

Con referencia a las Figuras 1-3, se muestra una vista lateral, frontal y posterior, respectivamente, de un modelo de
hernia 10. El modelo de hernia 10 incluye una porcién anatémica 12 soportada por un marco 14. Como se observa
mas claramente en la Figura 1, la porciéon anatémica sustancialmente plana 12 se mantiene en una configuracion
curvada de manera tal que la mayor parte de la porcion anatémica 12 tiene sustancialmente forma de C formando una
configuracion generalmente cilindrica media o abierta. La concavidad formada dentro de la disposicion en forma de C
de la porcién anatémica 12 simula ventajosamente un espacio insuflado entre una pared abdominal muscular artificial
generalmente ubicada en la parte superior de la forma de C y el peritoneo simulado 18 generalmente ubicado en la
parte inferior de la forma de C. La pared abdominal muscular simulada forma aproximadamente la mitad superior o
mas que la mitad superior de la curva en forma de C; mientras que la mitad inferior o menos que la mitad inferior de
la curva en forma de C esta formada por el peritoneo simulado 18. La configuraciéon abierta en forma de concha
proporciona ventajosamente un enfoque quirargico realista para reparar una hernia cuando el usuario la observa desde
la parte frontal del modelo de hernia 10 como en la Figura 2.

El marco o soporte 14 divide el modelo de hernia 10 en una porcién superior y una porcion inferior. La porcion inferior
constituye aproximadamente un tercio de la altura total del modelo de hernia 10 y simula la cavidad abdominal debajo
del peritoneo. La porcion inferior contiene esa parte de la porciéon anatémica 12, tal como el intestino simulado que
sobresale a través del peritoneo simulado 18 y a través de la pared abdominal muscular simulada. La porcion superior
contiene la porcién anatémica 12. Las Figuras 1-3 ilustran un intestino simulado que reside en la porcion inferior y se
extiende hacia arriba a través de una abertura en el peritoneo 18 dentro de la concavidad de la porcién superior. El
intestino simulado cruza la concavidad del espacio insuflado y sale a través de una abertura en la pared abdominal
muscular para simular una hernia. Se proporcionan una o mas aberturas de salida en la pared abdominal muscular
simulada de la porcion anatémica 12 para simular los posibles espacios en la pared abdominal para que pase la hernia.
En general, hay tres espacios a través de los cuales puede pasar una hernia. Estos espacios son el espacio directo,
el espacio indirecto y el espacio femoral. Si se proporcionan las tres aberturas en el modelo de hernia, el extremo
distal del intestino simulado se inserta en cualquiera de las aberturas de salida para practicar la reparacién de la hernia
a través de cualquiera de los tres espacios. El cirujano practica el acercamiento al espacio insuflado simulado del
modelo de hernia 10 desde el frente, ya sea desde abajo del peritoneo o desde arriba del peritoneo para practicar
TAPP o TEP, respectivamente. El cirujano visualiza el espacio insuflado, practica la diseccion cuidadosa de capas de
fascia simuladas, identifica una variedad de marcadores anatémicos visuales, se desplaza alrededor de ellos para
acercarse al intestino, reseca la hernia y coloca la malla para emparchar y cerrar cualquier espacio.

La porcion anatémica 12 del modelo de hernia 10 se describe en detalle a continuacién con referencia a las Figuras
4-8. Con referencia ahora a la Figura 4, se muestra una vista superior de una porcion anatémica 12 del modelo de
hernia 10. La porcién anatémica 12 es un objeto sustancialmente plano que tiene espesores y materiales variables.
La porcion anatémica 12 incluye una porcion de pared abdominal muscular simulada 16 interconectada
sustancialmente en el mismo plano con una porcién de peritoneo simulada 18. Ademas de la porcion de pared
abdominal relativamente mas gruesa 16 en relacion con la porcién de peritoneo 18, tanto la porcién de pared abdominal
16 como la porcién de peritoneo 18 son sustancialmente coplanares. En la anatomia humana, las capas de la pared
abdominal son, de la mas superficial a la mas profunda: 1) piel, 2) fascia, 3) musculo, que incluye el recto abdominal,
musculo oblicuo externo, musculo oblicuo interno y musculo abdominal transverso, 4) fascia transversalis y 5)
peritoneo. Estas capas abdominales estan intercaladas o colocadas una sobre la otra para formar parte de la porcién
de la pared abdominal 16. En la presente invencién, una o mas capas que representan musculos se colocan
sustancialmente de forma coplanar o de lo contrario adyacente a la porcion de peritoneo simulado. En esta disposicion,
el lado superior (superficie de la cara anterior) del peritoneo simulado 18 es sustancialmente coplanar o adyacente al
lado inferior (superficie de la cara posterior) de la porcion de pared abdominal muscular simulada 16 de modo que
cuando la porciéon anatémica sustancialmente plana 12 esta curvada en una configuraciéon en forma de C, el lado
inferior de la porcion de la pared abdominal muscular simulada 16 y esta orientado y separado del lado superior del
peritoneo simulado 18. La porcion interior de la estructura en forma de C simula un espacio insuflado. En una cirugia
real, el espacio insuflado se crea insertando un trocar entre la capa muscular y el peritoneo y suministrando fluido, tal
como gas de diéxido de carbono, bajo presion desde el extremo proximal del trocar hasta el extremo distal del trocar
para separar la capa muscular del peritoneo para crear un espacio de trabajo. La cavidad de insuflacion simulada de
la presente invencion es la concavidad de la orientacion en forma de C que tiene aproximadamente 12,7 cm (5
pulgadas) de altura y aproximadamente 25,4 cm (10 pulgadas) de longitud. Como puede observarse en la Figura 4, la
porcion de la pared abdominal muscular simulada 16 tiene aproximadamente 20,32 cm (8 pulgadas) de longitud y
aproximadamente 19,05 cm (7,5 pulgadas) de ancho y es adyacente al peritoneo simulado 18 que tiene
aproximadamente 7,6 cm de longitud (3 pulgadas) y aproximadamente 19,05 cm (7,5 pulgadas) de ancho. Cuando se
forma en una configuracion de concha, la porcion de pared abdominal muscular simulada 16 esta dispuesta en la parte
superior del modelo de hernia 10 y sigue la curva en forma de C hacia abajo mas alla de la marca a mitad de camino
de la forma de C. El peritoneo simulado 18 esta dispuesto en la parte inferior de la forma de C y se curva hacia arriba
aproximadamente un tercio del camino a lo largo de la forma de C cuando la porcién anatdomica 12 se forma en una
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concha. En general, la porcion anatémica sustancialmente plana 12 tiene aproximadamente 18,80 cm (7,4 pulgadas)
de ancho y aproximadamente 27,94 cm (11 pulgadas) de longitud. La porcién anatémica 12 incluye ademas una capa
de fascia simulada 20 ubicada en la superficie interna de la porcién anatémica 12. La capa de fascia simulada 20 es
una capa delgada que es parcialmente translicida y esta colocada sobre la pared abdominal muscular simulada 16.
La capa de fascia simulada 20 se pega con adhesivo en una o mas ubicaciones y generalmente no se extiende
completamente sobre el peritoneo simulado 18 cuando se coloca plana como se muestra en la Figura 4. El peritoneo
simulado 18 incluye una abertura 22 que simula la ubicacion de un peritoneo roto a través del cual un intestino simulado
24 sobresale por encima de la superficie interna o superior del peritoneo 18. El intestino simulado 24 es parte de la
porcién anatémica 12 aunque esta conectado de manera poco firme a la misma de manera que el intestino simulado
24 pueda moverse, jalarse y empujarse a través de la abertura 22 y otros espacios.

Con referencia ahora a la Figura 5, se muestra una vista superior de la porcién anatémica 12 con la capa de fascia
simulada 20 descubriendo la pared abdominal muscular simulada subyacente 16. Se proporcionan varias estructuras
anatémicas en la superficie de la pared abdominal muscular simulada 16. Estos puntos de referencia incluyen, pero
no estan limitados al ligamento de Cooper 72, los conductos deferentes 88, los vasos iliacos externos 74, 76, los vasos
espermaticos 78, 80, los nervios 90 y el tracto iliopubico 86 dispuestos como se indica en la Figura 5. También se
puede incrustar un trozo de plastico duro (no mostrado) para simular un hueso femoral. Ademas de la abertura 22 en
el peritoneo simulado 18, se forman una o mas aberturas adicionales a través de la pared abdominal muscular
simulada 16. Estas aberturas adicionales definen las aberturas o espacios de salida a través de los cuales el intestino
sobresale en una hernia. En la Figura 5, una primera abertura 26 y una segunda abertura 28 se forman a través de la
pared abdominal muscular simulada 16 para simular el espacio directo y el espacio indirecto, respectivamente. La
Figura 6 ilustra las primeras y segundas aberturas 26, 28 con mayor claridad. También es visible en ambas Figuras 5
y 6 la interseccion curva entre la pared abdominal muscular simulada 16 y el peritoneo simulado 18. El intestino
simulado 24 se pasa a través de la abertura 22 en el peritoneo simulado 18, de modo que el extremo distal reside
sobre la superficie interna y al menos una porcioén del intestino simulado 24 esta por encima de la superficie superior
del peritoneo 18. Después, el extremo distal del intestino simulado 24 se pasa en cualquiera de la primera abertura 26
o la segunda abertura 28 para simular una hernia ubicada en el espacio directo o indirecto, respectivamente. En la
Figura 4, el intestino simulado 24 se muestra pasado a la segunda abertura 28 que representa el espacio indirecto. El
modelo de hernia 10 simula una porcién de la anatomia lateral en la linea media 45 de un paciente.

Con referencia ahora a las Figuras 7 y 8, se muestra una vista en perspectiva e inferior de la superficie externa de la
porcién anatémica 12. La porcién anatdmica 12 esta construida sobre una capa de malla de alambre flexible 30 tal
como alambre tejido. El material de la malla de alambre 30 esta fabricado de alambre de acero galvanizado delgado
y flexible entrecruzado para formar pequefias ventanas cuadradas o de otras formas. La superficie externa de la capa
de la malla de alambre 30 esta revestida con una primera capa de silicona 32 que esta adherida con pegamento a la
capa de la malla de alambre 30. La superficie interna de la capa de malla de alambre 30 esta revestida con una
segunda capa de silicona 34 intercalando la capa de la malla de alambre 30 entre las primeras y segundas capas de
silicona 32, 34 que forman la pared abdominal muscular simulada 16 en un extremo de la porcién anatémica 12. En el
otro extremo de la porcién anatémica 12, la superficie interna de la malla de alambre 30 esta revestida con una capa
de espuma amarilla 36 que forma el peritoneo simulado 18. La capa de espuma amarilla 36 que tiene
aproximadamente 0,16 cm (1/16 de pulgada) de espesor se adhiere con adhesivo a la superficie interna de la capa de
malla con los bordes externos de la capa de espuma amarilla 36 envueltos sobre los bordes externos de la capa de
malla 30. La capa de espuma amarilla 36 forma la superficie interna acabada de un extremo de la porcién anatémica
12. La pared abdominal muscular simulada 16 que comprende las primeras y segundas capas de silicona 32, 34 y la
capa de la malla de alambre 30 tiene aproximadamente 1,90 cm (0,75 pulgadas) de espesor. La misma capa o marco
de la malla de alambre 30 se extiende a lo largo de la porcidon anatémica 12 que define el plano general de la porcion
anatémica 12. El peritoneo simulado 18 es sustancialmente mas delgado que la pared abdominal muscular simulada
16, aunque todavia es generalmente coplanar y adyacente a la pared abdominal simulada 16. La pared abdominal
muscular simulada gruesa 16 permite al cirujano colocar una malla quirdrgica en la pared abdominal para practicar el
emparchado de la hernia.

Con referencia nuevamente a las Figuras 5-6, la superficie interna de la segunda capa de silicona 34 esta poblada con
una variedad de puntos de referencia anatémicos como se mencioné anteriormente. La segunda capa de silicona 34
esta texturizada y se pueden emplear capas de silicona adicionales por encima de la segunda capa 34 para completar
la geografia anatémica. Los vasos y nervios tubulares simulados estan fabricados con silicona y tienen diametros de
aproximadamente 0,47 cm (0,185 pulgadas). El ligamento de Cooper simulado 72, el tracto iliopubico 86 y el conducto
deferente 88 también estan fabricados con silicona y tienen diametros de aproximadamente 0,63 cm (0,25 pulgadas).
Los vasos iliacos externos gruesos 74, 76 estan fabricados con silicona y tienen un diametro de aproximadamente
0,63-0,95 cm (0,25-0,375 pulgadas). Estas estructuras tubulares se fabrican vertiendo silicona no curada en tubos de
tipo recoleccion y retirandolos una vez solidificada. El intestino simulado 24 esta fabricado con una capa delgada de
silicona de color rosa. La silicona que comprende el tracto iliopubico 86, el ligamento de Cooper 72 y el conducto
deferente 88 es de color blanco, los nervios son de color amarillo, la vena iliaca externa 74 y la vena espermatica 78
son de color azul, la arteria iliaca externa 76 y la arteria espermatica 80 son de color rojo y los vasos restantes son de
color rojo o rosado.

Con referencia ahora a la Figura 9, se muestra una vista en perspectiva de un marco 14 configurado para contener la
porcién anatémica 12 del modelo de hernia 10 de acuerdo con la presente invencion. El marco 14 incluye una porcion
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de marco inferior rectangular 38 y una porcion de recepcion de marco superior 40. La porciéon de marco inferior 38
esta configurada para alojar el exceso de intestino simulado 24 que esta simulado de manera de residir debajo del
peritoneo. La porcién de marco inferior 38 incluye una base y dos o mas paredes laterales que se extienden hacia
arriba para formar un recipiente rectangular con una pared superior. Se proporciona al menos una abertura, por
ejemplo, a través de un lado abierto, dentro de la porcion de marco inferior 38. La porciéon de marco superior 40 esta
configurada para recibir la porcién anatémica 12 y retener la porcién anatémica 12 en una concha u orientacion en
forma de C. Como tal, la porcidon de marco superior 40 incluye una porcion de recepcion en forma de C para recibir y
retener la porciéon anatémica en una configuracion en forma de C. En la Figura 9, la porcion de recepcién en forma de
C esta formada por dos puntas o dientes en forma de C que se extienden hacia arriba 42, 44 que estan unidos a una
pared superior de la porcion de marco inferior 38. Cualquier nimero de dientes en forma de C 42, 44 incluyendo un
diente de ancho singular se puede emplear para retener la porcion anatomica 12. La porcion del marco inferior 14
tiene aproximadamente 26,67 cm (10,5 pulgadas) de ancho, aproximadamente 10,16 cm (4 pulgadas) de profundidad
y 8,89 cm (3,5 pulgadas) de alto. Los dientes en forma de C 42, 44 tienen aproximadamente 15,24 cm (6 pulgadas)
de altura y cada uno tiene una concavidad de aproximadamente 10,16 cm (4 pulgadas) de profundidad.

Como se describié anteriormente, la porciéon anatémica 12 es sustancialmente plana y esta fabricada con silicona
flexible, espuma flexible y malla de alambre flexible. La capa de la malla de alambre 30 imparte ventajosamente a la
porcién anatémica 12 una elasticidad que permite que la porciéon anatémica plana 12 se pliegue en una configuracion
sustancialmente semicilindrica o en forma de C y se coloque en los dientes de recepcion en forma de C del marco 14.
La capa de la malla 30 actua como una capa de resorte de modo que cuando la porcién anatémica 12 se pliega e
inserta en el marco 14, exhibe una fuerza de empuje contra el marco 14 manteniendo ventajosamente la porcion
anatomica 12 en posicion. La capacidad de extracciéon de la porcion anatémica 12 permite intercambiar la porcion
anatémica 12 después de que se haya usado varias veces para reemplazo, reparacion, reconstruccion y transporte
compacto. Cuando la porciéon anatémica 12 se retira del marco 14, la capa de la malla elastica 30 ayuda a que la
porcién anatémica 12 regrese a su orientacion sustancialmente plana. Por lo tanto, la capa de resorte de la malla evita
ventajosamente que las capas de silicona y espuma 32, 34 y 36 colapsen sobre ella mientras estan en forma de
concha.

Aunque el modelo de hernia 10 se describié anteriormente de modo que esté compuesto por una porcién anatémica
12 que esta separada del marco 14, un experto en la técnica reconocera que, en una variacion alternativa, el modelo
de hernia 10 puede construirse de manera tal que el marco 14y la porcién anatémica 12 estén formados integralmente
como una sola pieza. Ademas, aunque el modelo de hernia 10 puede usarse para practicar la reparacion de hernia en
un procedimiento quirdrgico abierto simulado, el modelo de hernia 10 también esta configurado ventajosamente para
practicar la reparacion laparoscoépica de la hernia, en particular, empleando el enfoque TEP. Como tal, el modelo de
hernia 10 de la presente invencion esta configurado para funcionar junto con un entrenador laparoscopico
especializado que se discute en detalle a continuacion.

Con referencia ahora a la Figura 10, se muestra un entrenador laparoscopico 46. El entrenador laparoscopico 46 se
describe en la Solicitud de Patente en tramitacion de los Estados Unidos Num. 2012/0082970. El entrenador
laparoscopico 46 incluye un revestimiento superior 48 conectado a una base 50 por un par de patas 52 que separan
el revestimiento superior 48 de la base 50. El entrenador laparoscopico 46 esta configurado para imitar el torso de un
paciente tal como la region abdominal. El revestimiento superior 48 es representativo de la superficie anterior del
paciente y el espacio entre el revestimiento superior 48 y la base 50 es representativo de un interior del paciente o la
cavidad corporal en la que residen los érganos. El entrenador laparoscopico 46 es una herramienta Util para ensefiar,
practicar y demostrar diversos procedimientos quirirgicos y sus instrumentos relacionados en la simulacién de un
paciente. Los instrumentos quirirgicos se insertan en la cavidad a través de aberturas preestablecidas 58, 60 en el
revestimiento superior 48. Estas aberturas preestablecidas pueden incluir sellos que simulan trécares o pueden incluir
tejido simulado 60 que simula la piel del paciente y las porciones de la pared abdominal. Se pueden usar varias
herramientas y técnicas para penetrar el revestimiento superior 48 para realizar procedimientos simulados en los
organos modelo colocados entre el revestimiento superior 48 y la base 50, tal como el modelo de hernia 10. Cuando
se coloca dentro de la cavidad del entrenador 46, el modelo de hernia 10 generalmente esta oscurecido desde la
perspectiva del usuario que después puede practicar la realizacion de técnicas quirirgicas laparoscopicamente al
observar el sitio quirdrgico indirectamente a través de un video que se visualiza en un monitor de video.

Un monitor de visualizacion de video 54 que esta articulado al revestimiento superior 48 se muestra en una orientacion
cerrada en la Figura 10 y en una orientacion abierta en las Figuras 11-14. El monitor de video 54 se puede conectar a
una variedad de sistemas visuales para suministrar una imagen al monitor 54. Por ejemplo, un laparoscopio insertado
a través de una de las aberturas preestablecidas 58, 60 o una camara web ubicada en la cavidad y usada para observar
el procedimiento simulado se puede conectar al monitor de video 54 y/o dispositivo informatico moévil para proporcionar
una imagen al usuario. En otra variacion, el revestimiento superior 48 no incluye una pantalla de video, sino que incluye
medios para soportar un ordenador portatil, un dispositivo digital mévil o una tableta tal como un iPad® y conectarlo
por cable o de forma inalambrica al entrenador 46.

Cuando se ensambla, el revestimiento superior 48 se coloca directamente sobre la base 50 con las patas 52 ubicadas
sustancialmente en la periferia e interconectadas entre el revestimiento superior 48 y la base 50. El revestimiento
superior 48 y la base 50 tienen sustancialmente la misma forma y tamafio y tienen sustancialmente el mismo contorno
periférico. Aunque el entrenador 46 no tiene paredes laterales, las patas 52 ocultan parcialmente la cavidad interna de
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la vista de un entrenador de lo contrario de lado abierto 46. El revestimiento superior 48 incluye un primer inserto 56
extraible y reemplazable con respecto al revestimiento superior 48, en particular, insertable y extraible desde una
abertura formada en el revestimiento superior 48. El primer inserto 56 incluye una pluralidad de aberturas 58 para
servir como puertos de insercion fijos para una variedad de instrumentos. Las aberturas 58 pueden incluir varios sellos.
El primer inserto 56 también incluye una regiéon de simulacion de tejido 60 para simular piel o varias capas de tejido.
En una realizacion, la region de simulacion de tejido 60 esta configurada como un segundo inserto proporcionado
dentro del primer inserto 56. El segundo inserto es extraible y reemplazable mediante ajuste a presion, ajuste por
friccién o acoplamiento roscado u otros medios con respecto al revestimiento superior 48 o con respecto al primer
inserto 56, si se proporciona.

Con referencia ahora a la Figura 11, el entrenador laparoscopico 46 incluye un revestimiento superior 48 que se coloca
en angulo con respecto a la base 50. Las patas 52 estan configuradas para permitir el ajuste del angulo del
revestimiento superior 48 con respecto a la base 50. La Figura 11 ilustra el entrenador 46 ajustado a una angulacion
de aproximadamente 30-45 grados con respecto a la base 50 y en otra variacion aproximadamente 30-35 grados. La
angulacion del entrenador 46 simula ventajosamente un paciente en una posicién de Trendelenburg o Trendelenburg
inversa. En la posicion de Trendelenburg, el cuerpo se inclina de manera tal que se coloca de espaldas con los pies
mas arriba que la cabeza o viceversa. La posicion de Trendelenburg permite un mejor acceso a los érganos pélvicos
dado que la gravedad separa los intestinos de la pelvis para evitar la invasion de los intestinos en el campo de
operaciones pélvico para proporcionar mas espacio de trabajo dentro de la cavidad abdominal en el que el cirujano
puede manipular con mayor facilidad los 6rganos. La angulacién seleccionada del revestimiento superior 48 se bloquea
apretando los tornillos de pulgar provistos en las patas 52. La angulacion del revestimiento superior 48 del entrenador
46 con respecto a la base 50 es particularmente ventajosa con respecto a la disposicién del modelo de hernia 10 de
la presente invencion.

Con el revestimiento superior 48 en angulo como se muestra en la Figura 11, se inserta un modelo de hernia 10 en la
cavidad del entrenador 46 y se coloca entre el revestimiento superior 48 y la base 50 como se muestra en la Figura
12. La vista posterior del entrenador 46 con el modelo de hernia 10 insertado se muestra en la Figura 13. Como se
describe con anterioridad, la porcion anatémica 12 del modelo de hernia 10 se mantiene en una configuracion en forma
de C en el marco 14 de manera tal que la abertura de la forma de C o la abertura de la concha esta orientada
aproximadamente a 90 grados de la vertical. En otras palabras, si se considera que la porcion anatomica 12 tiene
sustancialmente forma de U con la abertura de la forma de U orientada hacia arriba, cuando la U se gira 90 grados de
lado, se crea una configuracion sustancialmente en forma de C. Con el modelo de hernia 10 insertado en el entrenador
46, la abertura de la forma de C esta orientada hacia la parte delantera del entrenador 46 o, en otras palabras, la
abertura o concavidad de la forma de C esta orientada hacia el revestimiento superior 48. Si el revestimiento superior
48 no esta colocado en angulo, la concavidad de la forma de C no estaria orientada hacia el revestimiento superior 48
y, en cambio, la abertura de la forma de C estaria orientada hacia el lado frontal entre el revestimiento superior 48 y
la base 50. El revestimiento superior 48 esta colocado en angulo de manera tal que el revestimiento superior 48 se
coloca entre el usuario y el modelo de hernia 10 ocultando la apertura de la forma de C al usuario. La direccion de
aproximacion del usuario se representa en la Figura 12 por la flecha 62. Es sustancialmente a lo largo de esta direccion
62 que los instrumentos se insertan a través de la regidon de simulacion de tejido 60 y las aberturas 58 en el
revestimiento superior 48 para acceder al modelo de hernia 10. En una variacion, la capa de fascia simulada 20 esta
conectada al entrenador 46 con pinzas de sujecion (no mostrado) que estan conectadas al entrenador 46. Las pinzas
de sujecion pueden ser retractiles y estar fijadas al revestimiento superior 48, base 50 o patas 52. Cuando se sujeta
con las pinzas de sujecion, la capa de fascia simulada 20 esta suspendida dentro de la cavidad del entrenador 46
entre el revestimiento superior 48 y la base 50 tal como desde el revestimiento superior 48. Se proporciona un soporte
de laparoscopio con cuello de cisne 64 en el entrenador 46 para sostener un endoscopio (no mostrado). El endoscopio
se inserta en la cavidad del entrenador a través de una de las aberturas 58 o regidon 60 para capturar imagenes de
video del modelo de hernia oculta y mostrarlas al usuario a través del monitor de video 54. Los usuarios que practican
la reparacion de hernia pasan otros instrumentos ademas del endoscopio dentro de la cavidad del entrenador para
acceder al modelo de hernia dentro del entrenador 46.

La Figura 14 es una vista frontal del entrenador laparoscopico 46 con el primer inserto 56 extraido para proporcionar
una vista del modelo de hernia 10 desde la perspectiva del usuario. La combinacion del modelo de hernia 10 y el
entrenador 46 es particularmente Unica dado que permite el entrenamiento de la reparaciéon de hernia en una
simulacién laparoscopica. El modelo de hernia 10 simula una cavidad de insuflacién formada entre la pared abdominal
muscular y el peritoneo a través de la construccion en forma de C y sin la necesidad de ningun gas de insuflacion en
la simulacién de entrenamiento. Esta construccion en forma de C se mantiene elasticamente en posicion mediante la
capa de la malla metalica reforzada 30 que proporciona soporte a las caracteristicas del tejido de silicona unido a la
misma. La capa de la malla metalica 30 y las capas de silicona 32, 34 proporcionan ademas una sensacion elastica
que es realista para una pared abdominal distendida hacia afuera por un gas de insuflacion. Los colores y materiales
seleccionados empleados en la porcion anatémica 12, incluyendo la espuma amarilla para el peritoneo y la silicona
rosa y la capa de fascia translucida y el intestino, imitan una situacién quirdrgica real en vivo. Dado que el modelo de
hernia 10 incluye una porcién anatémica 12 que tiene un angulo de 90 grados, la vision resultante imita los angulos
encontrados en una situacion de reparacion de hernia real. Ademas, el revestimiento superior en angulo 48 del
entrenador 46 permite que el modelo de hernia elevado 10 se reciba con facilidad. Ademas, el revestimiento superior
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en angulo 48 imita aun mas el cuerpo anterior externo del paciente con una regién abdominal insuflada que se agranda
en el area de la hernia.

El modelo de hernia 10 combinado con el entrenador en angulo 46 proporciona un enfoque unico en forma de cufia al
sitio diana de reparacion de hernia a través de la flecha 62 en una cavidad triangular o en forma de cufia. Esta cavidad
de forma triangular se observa mejor en la Figura 12 en la que un lado del triangulo, generalmente la hipotenusa del
triangulo, esta formado por el revestimiento superior 48. La base 50 del entrenador 46 forma el otro lado del triangulo
que es sustancialmente perpendicular al modelo de hernia 10 que forma el tercer lado del triangulo. Este triangulo a
través del espesor del entrenador 46 define una cavidad en forma de cufia dentro del entrenador 46. Dado que el
angulo del revestimiento superior 48 es inferior a 45 grados, se crea una cufia alargada que tiene un enfoque confinado
siguiendo la flecha 62 o una cavidad estrecha cerca de la parte delantera del entrenador 46 que se expande hacia la
parte trasera del entrenador 46 en la que se ubica el modelo de hernia 10. Esta cavidad en forma de cufia proporciona
un enfoque quirdrgico extremadamente realista, confinado y desafiante para que el cirujano practique las reparaciones
de hernia TEP y TAPP. La Figura 15 muestra una vista del modelo de hernia 10 como lo observaria en la practica un
cirujano practicante. La capa de fascia simulada 20 se muestra levantada a mano, mientras que el médico cirujano
emplearia instrumentos para levantar y diseccionar la capa de fascia simulada 20. La Figura 15 ilustra una porcién de
intestino 24 que se extiende a través del espacio directo 26. La Figura 16 ilustra una vista frontal del modelo de hernia
10 con la porcién de intestino simulado 24 resecada del espacio directo 26 y aun sobresaliendo a través de la abertura
22 en el peritoneo 18.

Con referencia ahora a las Figuras 17-21, se muestra un modelo de hernia 10, en el que se usan numeros de referencia
similares para describir partes similares y que esta de acuerdo con la invencion como se define en la reivindicacion 1.
El modelo de hernia 10 es sustancialmente similar al descrito anteriormente y esta configurado para practicar los
enfoques TEP y TAPP. El modelo 10 de las Figuras 17-21 tiene una superficie interna y una superficie externa y
también tiene sustancialmente forma de C en la que la superficie interna es céncava. Una pared abdominal muscular
simulada 16 estd conectada a una pelvis simulada 66. La pared abdominal muscular simulada 16 forma
aproximadamente la mitad superior o mas del modelo 10 o la curva en forma de C. En lugar de que la mitad inferior o
menos de la mitad inferior de la curva en forma de C esté formada por un peritoneo simulado como se describe con
anterioridad, esta formada por la pelvis simulada 66. La base pélvica 66 esta moldeada y se muestra en las figuras
para representar aproximadamente la mitad de una pelvis humana aproximadamente lateral a la linea media 45 de la
anatomia para ilustrar un modelo de hernia del lado derecho 10. La forma natural de la pelvis simulada 66 contribuye
a la curvatura de la forma de C del modelo 10. La base pélvica 66 esta conectada a la pared abdominal muscular
simulada 16 que esta fabricada con material de espuma y reforzada y conectada a la pelvis simulada 66 con alambres
70 como se puede observar en la Figura 18. La pelvis simulada 66 se reviste con una primera capa de silicona 68. La
capa de silicona delgada 68 no se pulveriza y se cura después de que opcionalmente se calandra sobre espuma para
impartir a la capa de silicona 68 al menos una superficie texturizada. La capa de silicona 68 también reviste la pared
abdominal muscular simulada 16 en la superficie interna. La capa de silicona 68 se adhiere tanto a la pelvis simulada
66 como a la pared abdominal muscular simulada 16 con adhesivo. La capa de silicona 68 se forma alrededor, se
aplica y adhiere de conformidad a los contornos de la pelvis simulada 66 y a la pared abdominal simulada 16,
incluyendo la primera abertura 26 que simula el espacio directo y la segunda abertura 28 que simula el espacio
indirecto a través de los que puede extenderse una hernia. El modelo 10 también puede estar provisto de una tercera
abertura que simula un espacio femoral a través del que puede extenderse la hernia. La primera capa de silicona 68
incluye dos orificios que estan alineados con las primeras y segundas aberturas 26, 28. Se incluye una tercera abertura
en la primera capa de silicona 68 si se forma una tercera abertura en la pared abdominal simulada 16 para simular un
espacio femoral.

Con referencia particular a la Figura 19, se superponen una variedad de estructuras anatémicas o componentes de
tejido corporal sobre la primera capa de silicona 68. Se incluye entre ellos un ligamento de Cooper simulado 72. El
ligamento de Cooper simulado 72 esta fabricado con una tira de material de silicona de color blanco y que esta
superpuesta sobre la capa de silicona 68. Se coloca un tubo blanco 86 que representa el tracto iliopubico sobre la
capa de silicona 68. Luego se superponen una vena iliaca externa simulada 74, una arteria iliaca externa simulada
76, una vena espermatica simulada 78, una arteria espermatica simulada 80 sobre la capa de silicona 68 y sobre el
tracto iliopubico simulado 86. Una vena epigastrica simulada 82 y una arteria epigastrica simulada 84 se extienden
hacia arriba desde la vena iliaca externa simulada 74 y la arteria iliaca externa simulada 76, respectivamente, y se
superponen sobre la capa de silicona 68. El modelo 10 incluye un conducto deferente simulado 88 fabricado con
silicona translucida y nervios adicionales 90 también fabricados con silicona que se colocan sobre la capa de silicona
68. El extremo de una o mas de la vena espermatica simulada 78, la arteria espermatica 80 y el conducto deferente
88 se colocan dentro de la primera abertura 26.

Se coloca una segunda capa de silicona 92 sobre las estructuras anatémicas para intercalarlas entre la primera capa
de silicona 68 y la segunda capa de silicona 92. La segunda capa de silicona 92 incluye dos orificios alineados con los
dos orificios en la primera capa de silicona 68 y alineados con la primera abertura 26 y segunda abertura 28. La
segunda capa de silicona 92 incluye un tercer orificio en una variacion que incluye una tercera abertura alineada con
una tercera abertura en la primera capa de silicona 68 y una tercera abertura en la pared abdominal simulada 16 para
el espacio femoral. La segunda capa de silicona 92 esta envuelta alrededor del modelo 10 como se muestra en las
Figuras 20 y 21 y unida con adhesivo a la primera capa de silicona 68. La segunda capa de silicona 92 puede adherirse
selectivamente a lo largo de los bordes, tal como en la parte posterior del modelo 10 y/o en la primera capa de silicona
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92 entre los puntos de referencia anatémicos y/o a los puntos de referencia anatémicos. En una variacion, la segunda
capa de silicona 92 esta unida a los vasos espermaticos 78, 80 y al conducto deferente 88. La segunda capa de
silicona 92 esta unida estrechamente a los contornos del modelo 10 y la capa se forma a través de las primeras y
segundas aberturas 26, 28 como se muestra en las Figuras 17-18. La segunda capa de silicona 92 es translicida y
delgada y puede incluir una superficie texturizada orientada hacia afuera como la primera capa de silicona 68. La capa
92 esta libre de polvo, es transparente, de color blanco o rosa.

El modelo 10 incluye ademas una tercera capa 94 de silicona visible en las Figuras 20 y 21. La tercera capa 94 esta
configurada para simular el peritoneo. La tercera capa 94 también esta libre de polvo, es delgada y de color rojo y
puede incluir una superficie externa texturizada formada por el calandrado de la silicona no curada entre una o mas
superficies de espuma. La tercera capa 94 se empuja a través de una de las primeras o segundas aberturas 26, 28 o
a través de la tercera abertura que simula el espacio femoral. En las Figuras 20-21, la tercera capa 94 se muestra con
una porcion de la tercera capa 94 empujada a través de la segunda abertura 28 para simular la aparicién de una hernia
que se extiende a través del espacio indirecto. La tercera capa 94 esta unida con adhesivo al resto del modelo 10. La
tercera capa 94 esta envuelta y adherida con pegamento alrededor de sus bordes a la parte trasera del modelo 10
como se muestra en la Figura 21. La tercera capa 94 también puede adherirse selectivamente a porciones de la
segunda capa de silicona subyacente 92. Se puede practicar incisiones con una cuchilla a la primera capa de silicona
68, segunda capa de silicona 92 y tercera capa de silicona 94, que estan configuradas en espesor y resistencia al
desgarro para imitar un tejido humano real.

Con el modelo 10 ensamblado como se describe, después se inserta en el entrenador laparoscoépico 46 con el
revestimiento superior 48 del entrenador 46 colocado en angulo o sin angulo con respecto a su base 50 o con respecto
a una mesa. El modelo 10 se inserta en el entrenador 46 de manera tal que la concavidad de la forma de C se coloca
orientada al primer inserto 56, las aberturas 58 y/o la regién de simulacion de tejido 60 de modo tal que los instrumentos
insertados a través de estas ubicaciones estén orientados o puedan acercarse facilmente a la concavidad de la forma
de C. El usuario practica la incision de la segunda capa de silicona 92 de los vasos espermaticos, 78, 80 y el conducto
deferente 88. Con el modelo 10 insertado en el entrenador 48, los practicantes pueden practicar la resolucion de la
hernia empleando los procedimientos TAPP o TEP. Para practicar los procedimientos TAPP, el entrenador 46 incluye
pinzas de sujecion y la tercera capa 94 o el peritoneo simulado se sujeta con pinzas al dispositivo de entrenamiento
quirargico. El revestimiento superior del entrenador quirirgico puede estar colocado en angulo para formar un angulo
agudo interno con respecto a un plano horizontal para simular una posicion de Trendelenburg del paciente. La
superficie interna del modelo esta orientada hacia el angulo agudo interno de manera tal que la superficie interna del
modelo sea accesible con los instrumentos insertados en la cavidad interna a través de las aberturas 58 o la region
de tejido simulado penetrable 60.

El modelo de hernia 10 de la presente invencion es particularmente adecuado para procedimientos laparoscépicos;
sin embargo, la invencion no esta limitada a estos y el modelo de hernia de la presente invencion puede usarse de
manera igualmente efectiva en procedimientos quirtrgicos abiertos.

Se comprende que se pueden realizar diversas modificaciones a las realizaciones del modelo de hernia desvelado en
la presente memoria. Los expertos en la técnica concebiran otras modificaciones que pueden caer dentro del ambito
de la invencion tal como se define en las siguientes reivindicaciones.
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REIVINDICACIONES
1. Un modelo anatémico para entrenamiento quirargico, que comprende:

una pared abdominal simulada (16) ubicada en un primer extremo y que tiene una superficie interna y una superficie
externa, la pared abdominal simulada (16) tiene al menos una abertura (26, 28) que se extiende entre la superficie
interna y la superficie externa; y

al menos una porcion de una pelvis simulada (66) que tiene una superficie interna y una superficie externa,
caracterizado por que:
la pelvis simulada (66) esta ubicada en un segundo extremo del modelo anatémico;

la pelvis simulada (66) esta conectada a la pared abdominal simulada (16) de modo que la superficie interna de la
pared abdominal simulada y la superficie interna de la pelvis simulada definen una superficie interna comun del modelo;

y

por que el modelo anatémico comprende ademas:

una primera capa (68) de tejido sintético que tiene una superficie inferior y una superficie superior, la primera capa
(68) de tejido sintético reviste la pelvis simulada (66) y reviste la pared abdominal simulada (16), la primera capa (68)
de tejido sintético adherida a al menos una porcion de la pelvis simulada (66) y a al menos una porcion de la pared
abdominal simulada (16) y que incluye al menos una abertura alineada con la al menos una abertura (26, 28) en la
pared abdominal simulada (16);

una segunda capa (92) de tejido sintético que tiene una superficie inferior y una superficie superior, la segunda capa
(92) de tejido sintético superpuesta a al menos una porcion de la superficie superior de la primera capa (68) y que
incluye al menos una abertura alineada con la al menos una abertura (26, 28) en la pared abdominal simulada;

una pluralidad de componentes de tejido simulado colocados entre la primera capa (68) de tejido sintético y la
segunda capa (92) de tejido sintético; al menos parte de la pluralidad de componentes de tejido simulado adheridos
al menos en parte a al menos una de la primera capa (68) de tejido sintético y la segunda capa (92) de tejido sintético;

y

un peritoneo sintético (94) que superpuesto a la pared abdominal simulada (16) y la pelvis simulada por encima de
la segunda capa (92) de tejido sintético, en el que al menos una porcién del peritoneo sintético (94) esta ubicado de
manera extraible dentro de una abertura (26, 28) en la pared abdominal simulada.

2. El modelo anatémico de la reivindicacion 1 en el que la pluralidad de componentes de tejido simulado incluye una
pluralidad de vasos (74, 76, 78, 80).

3. El modelo anatémico de la reivindicacion 1 en el que la pluralidad de componentes de tejido simulado incluye vasos
espermaticos sintéticos (78, 80) y un conducto deferente sintético (88) que se extiende dentro de la abertura en la
pared abdominal simulada (16).

4. El modelo anatémico de la reivindicacion 3 en el que la segunda capa (92) esta adherida a al menos uno de los
vasos espermaticos sintéticos (78, 80) y el conducto deferente sintético (88).

5. El modelo anatémico de la reivindicacion 1 en el que la pared abdominal simulada (16) incluye dos o tres aberturas
(26, 28); y el peritoneo sintético (94) puede insertarse selectivamente y se ubica de manera extraible dentro de
cualquiera de las aberturas en la pared abdominal para simular una hernia directa, indirecta o femoral.

6. El modelo anatdmico de la reivindicacion 1 en el que el peritoneo sintético (94) esta ubicado dentro de la abertura
(26, 28) en la pared abdominal simulada (16) de modo que se extiende a través de la abertura desde arriba de la
superficie interna del modelo hasta la superficie externa del modelo.

7. El modelo anatdmico de la reivindicacion 1 en el que la superficie interna comuin del modelo es céncava.

8. Un sistema de simulacion quirurgica que comprende un dispositivo de entrenamiento quirargico (46) y el modelo
anatomico de la reivindicacion 1;

el dispositivo de entrenamiento quirurgico (46), que incluye:
una base (50);

un revestimiento superior (48) conectada y separada de la base para definir una cavidad interna que esta al menos
parcialmente obstruida de la observacion directa por un usuario; el revestimiento superior (48) que incluye una abertura
(58) o region de tejido simulado penetrable (60); en el que el modelo anatémico es un modelo de hernia colocado
dentro de la cavidad interna del dispositivo de entrenamiento quirirgico (46).
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9. El sistema de simulacién quirtrgica de la reivindicacion 8 en el que el dispositivo de entrenamiento quirdrgico (46)
incluye pinzas de sujecion y el peritoneo simulado (94) se sujeta con pinzas al dispositivo de entrenamiento quirirgico
(46).

10. El sistema de simulacion quirirgica de la reivindicacion 8 en el que el peritoneo simulado (94) esta conectado al
dispositivo de entrenamiento quirtrgico (46).

11. El sistema de simulacion quirdrgica de la reivindicacion 8 en el que el revestimiento superior (48) del dispositivo
de entrenamiento quirdrgico (46) esta en angulo para formar un angulo agudo interno con respecto a un plano
horizontal.
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