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Manejo actual de la hernia inguinal

por via laparoscopica

Current management of inguinal hernia through laparoscopy

Dr. Roberto Bernal Gémez

Resumen

Introduccién: Se revisan 22 citas bibliogréaficas rela-
cionadas con el manejo laparoscopico de la hernia
inguinal. La opinién de que las hernias inguinales
deben de operarse cuando se diagnostican, con el
objeto de prevenir complicaciones como obstruc-
cion intestinal, incarceracion o estrangulamiento
del contenido herniario, ha sido cuestionada recien-
temente. Muchas cirugias se empezaron a realizar
por via laparoscoépica y la herniorrafia inguinal no
es la excepcion. Actualmente las principales indi-
caciones de la heniorrafia laparoscdpica son: 1.
Hernia inguinal recurrente después de una hernio-
rrafia abierta. 2. Hernias bilaterales. 3. La presencia
de una hernia inguinal en un paciente que necesita
ir a laparoscopia por algin otro procedimiento tal
como colecistectomia.

Un tépico dificil de definir es el uso de heniorrafia
laparoscoépica en hernia unilateral no complicada.
Aun cuando la técnica totalmente extraperitoneal
(TEP) evita muchos de los problemas asociados
con la laparoscopia, ya que no se penetra en la
cavidad abdominal, se conserva intacto el perito-
neo y puede realizarse bajo anestesia local, mu-
chos cirujanos son escépticos en cuanto a los be-
neficios de la herniorrafia laparoscépica para la
hernia no complicada.

Conclusiones: Existe evidencia clinica suficiente que
soporta el uso de la herniorrafia laparoscoépica
como una opcidn razonable en el uso de la repara-
cién de hernia inguinal no complicada. La pregun-
ta es, si estos beneficios superan el incremento en
el riesgo y en el costo.

Abstract

Introduction: Twenty-two references were reviewed
dealing with the laparoscopic management of the
inguinal hernia. The notion that inguinal hernias
must be operated when diagnosed to avoid com-
plications, such as intestinal obstruction, incarcer-
ation or strangling of the hernia content, has been
questioned recently. Many surgeries were started
through the laparoscopic approach, and inguinal
herniorrhaphy was no exception. Nowadays, the main
indications for laparoscopic herniorrhaphy are: 1.
Recurrent inguinal hernia after an open herniorrha-
phy. 2. Bilateral hernias. 3. The presence of an in-
guinal hernia in a patient needing laparoscopy for
another procedure, as for example cholecystecto-
my. A hard to define issue is the use of laparoscop-
ic herniorrhaphy for a non-complicated unilateral
hernia. Although the totally extraperitoneal (TEP)
technique avoids many problems associated with
laparoscopy, since the abdominal cavity is not pen-
etrated, the peritoneum is kept intact and can be
performed under local anesthesia, many surgeons
are still skeptic regarding the benefits of laparoscop-
ic herniorrhaphy for a non-complicated hernia.
Conclusions: There is enough clinical evidence to
support the use of laparoscopic herniorrhaphy as a
reasonable option to repair a non-complicated in-
guinal hernia. The question is whether these bene-
fits exceed the increase in risk and cost.
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Hernioplastia inguinal laparoscopica

Introduccién

La opinién cominmente extendida de que las hernias
inguinales deben de operarse cuando se diagnostican
con el objeto de prevenir complicaciones, como obs-
truccion intestinal, incarceracion o estrangulamiento del
contenido herniario, ha sido cuestionada recientemen-
te.! La historia natural de la hernia inguinal, aun en la
actualidad, es mal entendida; sin embargo, los pocos
estudios que existen en la literatura de tratamiento no
quirargico de hernias inguinales con seguimientos a
largo plazo han estimado que el riesgo de estrangula-
cién de una hernia en un joven de 18 afios sera de 0.27
durante su vida y de un paciente de 75 afos de edad
su riesgo sera de 0.034. Se requieren estudios clinicos
bien llevados para saber realmente cual es la situacion
del tratamiento quirtrgico comparado con el de no efec-
tuar tratamiento.2?

El advenimiento de la colecistectomia laparoscopi-
ca hizo posible el re-entrenamiento de los cirujanos
generales, de tal forma que se hicieron expertos en los
principios de la laparoscopia terapéutica. Pronto, mu-
chas cirugias se empezaron a realizar por via laparos-
copica y la herniorrafia inguinal no fue la excepcion.

La reparacion inguinal por via laparoscopica se con-
ceptudé como la mejor de los dos mundos; por un lado,
evitar una incisién grande en la ingle con su conse-
cuente cicatriz y, por el otro, con la aplicacién de una
malla, manteniendo el concepto de libre de tension.
Esta cirugia tiene ventajas sobre el procedimiento con-
vencional abierto, tales como: Menos molestias y do-
lor postoperatorio, el periodo de recuperacion es mas
corto, regreso mas temprano a actividades, facilidad
en la reparacion de una hernia recurrente debido a que
es realizada en tejido no trabajado previamente, capa-
cidad de tratar hernias bilaterales, la posibilidad de rea-
lizar laparoscopia diagnostica o terapéutica simultanea-
mente, y una mejor cirugia desde el punto de vista
estético. Adicionalmente, se puede inferir que la her-
niorrafia laparoscépica debe tener un indice bajo de
recurrencias, especialmente cuando se compara con
las operaciones con tension, por la ventaja mecanica
de aplicar prétesis en el espacio preperitoneal por atras
del piso inguinal y la naturaleza de la reparacién sin
tension.

En este momento las principales indicaciones de la
heniorrafia laparoscépica son:

1. Hernia inguinal recurrente después de una herniorra-
fia abierta debido a que la operacién se realiza en un
tejido no cicatrizado.

2. Hernias bilaterales debido a que los dos lados pue-
den ser reparados, utilizando las mismas pequefias
incisiones laparoscopicas.

3. La presencia de una hernia inguinal en un paciente
que necesita ir a laparoscopia por algin otro proce-
dimiento, tal como colecistectomia.

Un toépico que ha sido dificil de definir es el uso

de heniorrafia laparoscépica en una hernia unilateral
no complicada. La posibilidad de un accidente lapa-

Volumen 28, Num. 2 Abril-Junio 2006

roscopico, que resulte en complicaciones mayores
como perforacién intestinal, lesién vascular, adhe-
rencias en los sitios de penetracién peritoneal o en
donde se ha colocado el material protésico, la nece-
sidad de anestesia general y el incremento en el costo,
debido a lo caro del equipo requerido, han hecho que
muchos cirujanos cuestionen su indicaciéon en her-
nia inguinal unilateral no complicada. Ellos arguyen
que la operacién convencional puede ser realizada
con anestesia local ambulatoria con un minimo ries-
go de lesiones intraabdominales y un costo mas bajo.

Aun cuando la técnica totalmente extraperitoneal

(TEP) evita muchos de los problemas asociados con

la laparoscopia debido a que no se penetra en la ca-

vidad abdominal, se conserva intacto el peritoneo, y

puede ser realizado bajo anestesia local,*®> muchos

cirujanos son escépticos en cuanto a los beneficios
de la herniorrafia laparoscépica para la hernia no
complicada.

Existe evidencia clinica suficiente que respalda el
uso de la herniorrafia laparoscépica como una opcién
razonable en el uso de la reparacion de hernia inguinal
no complicada.

Una revision de 14 articulos publicados, prospecti-
vos, controlados y aleatorios en donde comparan her-
nioplastia convencional contra laparoscépica, ha sido
esencial para determinar objetivamente el riesgo-bene-
ficio a favor de uno u otro procedimiento en la repara-
cién rutinaria de la hernia.®*°

Todos estos estudios excepto tres,2'>1® han mos-
trado superioridad de la reparacién laparoscépica so-
bre la abierta, tanto con o sin tensién, en uno o més de
los siguientes parametros: Requerimientos de analge-
sia, retorno a actividades normales mas rapido y una
mejoria en la calidad de vida por instrumentos valida-
dos.

La pregunta es, si estos beneficios superan el incre-
mento en el riesgo y en el costo, ¢ Cuales son los pro-
blemas en la herniorrafia laparoscoépica y como pode-
mos mejorarlos en el 2006?7%

1. El tipo de la malla como causa de recurrencia. Algu-
nas mallas especificamente polipropileno pesado
pueden encogerse hasta en un 50%. Las alternati-
vas para estas mallas son las de polipropileno de
peso ligero, las de polipropileno recubiertas, o las
de poliéster.

2. Fijacién de la malla responsable de dolor postopera-
torio; aun cuando se han reportado excelentes re-
sultados sin recurrencias, no fijando la malla; tam-
bién existen reportes de recurrencia incrementada;
la forma de resolver actualmente este problema es
con algin tipo de pegamento como los sellantes de
fibrina, que son un adhesivo biodegradable formado
por la combinacion de fibrinégeno y trombina. Exis-
te evidencia actual publicada de la superioridad de
esta técnica sobre los métodos de fijacién con gra-
pas.21

3. Morbilidad consecutiva a la penetracion abdominal;
siempre que se pueda hay que realizar el procedi-
miento totalmente extraperitoneal (TEP).
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4. En el procedimiento transabdominal (TAPP), en al-
gunas ocasiones, sobre todo cuando el paciente ha
tenido cirugias previas es dificil cubrir la malla total-
mente con el peritoneo, o éste se desgarra. Para
solventar este problema se pueden utilizar mallas
con politetrafluoroetileno expandido (PTEFe) o bien
las mallas bioldgicas que recientemente han salido
al mercado, aun cuando su uso en la cavidad abdo-
minal en contacto con las visceras no ha sido com-
pletamente estudiado.?°

5. Curva de aprendizaje larga. Se ha estimado que se
requieren entre 30 y 250 casos para que el cirujano
tenga una madurez quirtrgica en el procedimiento,
lo cual tomaria muchos afios para que un cirujano
adquiera maestria en el procedimiento, especialmente
cuando se realiza la técnica Unicamente para pa-
cientes con hernia recurrente o bilateral. Por otro
lado, al comparar la diferencia tan importante en las
complicaciones y la recurrencia antes y después de
la curva de aprendizaje de la técnica, se sugiere
que estos procedimientos deberan realizarse en cen-
tros especializados de hernia y los residentes debe-
ran de entrenarse en estos centros de concentra-
cion del procedimiento.” El “Veterans Affaire
Cooperative Trials” que compara la herniorrafia la-
paroscopica contra la plastia sin tension, cuando el
cirujano laparoscopista tenia suficiente experiencia
no encontr6 diferencias de complicaciones ni recu-
rrencia entre ambas técnicas.?

Conclusiones

La mayoria de las autoridades en el tema concuerdan
gue la reparacion laparoscopica es ideal en aquellos
pacientes con hernias recurrentes, las bilaterales y en
aquellos que requieren de algin otro procedimiento la-
paroscopico simultaneo. La discusién se centra en el
uso de la hernioplastia laparoscopica en pacientes con
hernia inguinal no complicada. La pregunta cardinal es
si los beneficios de la laparoscopia justifican un incre-
mento en el riesgo y costo, para ver finalmente si es-
tos parametros (riesgo y costo) pueden ser disminui-
dos conforme aumente la experiencia del cirujano.
Algunos estudios estan en progreso para contestar esta
pregunta.t®
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