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Plastia inguinal laparoscopica. Estado actual y
perspectivas. COmMo ensefiar a realizarla!

Dr. Juan Antonio Lopez Corvala,* Dr. Fernando Guzméan Cordero,* Dr. Ariel Ortiz Lagardere*

Resumen

En la plastia inguinal se han conjuntado dos fenémenos que han trans-
formado la técnica tradicional, el uso de material protésico y la plastia
libre de tensién. Estas técnicas se popularizaron al inicio de la déca-
da pasada por su efectividad y reproducibilidad, con reportes de reci-
divas menores al 1%. Con el advenimiento de la cirugia laparoscépi-
ca nacen las plastias transabdominal preperitoneal y totalmente ex-
traperitoneal que imitan las técnicas ya probadas en cirugia abierta
de abordaje posterior. En la actualidad se calcula que alrededor del
17% de los Cirujanos en la Union Americana y menos del 1% en
Latinoamérica realizan con regularidad esta técnica. La curva de apren-
dizaje para lograr dominar la Plastia Inguinal Laparoscépica es dificil
de vencer y se ve obstaculizada por los juicios equivocos en especial
el de costo beneficio. Actualmente se conoce que la plastia endoscé-
pica compite con la abierta, y ofrece todas las ventajas del acceso
minimo siendo superior en los casos de bilateralidad, recurrencia y
duda diagnéstica. Cuando se evalla el costo beneficio y calidad de
vida, surge victoriosa la plastia endoscopica. Hemos reestructurado
el método de ensefianza en nuestro centro de adiestramiento para
lograr vencer la curva de aprendizaje y asi convertirla en una técnica
accesible al cirujano general en beneficio al paciente.
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Abstract

Two events have come together to transform the traditional hernio-
plasty, mesh placement and tension free repair. These new techni-
ques gained popularity in the early 90’s as they are safe, effective
and reproducible and recurrence rates less than 1%. With the ad-
vent of Laparoscopy the posterior repairs were now approached
endoscopically thus giving birth to the Transabdominal Preperito-
neal and Totally extraperitoneal techniques. It is calculated that 17%
of the endoscopic surgeons in the United States are performing the
endoscopic approach for hernia repair and less than 1% in Latin
American. The learning curve in this approach is steep and is further
prolonged by misinformation about cost and safety issues. It is now
known the laparoscopic approach competes adequately with the open
repair. It has distinct advantages over the latter because of the be-
nefits of minimal access. It is superior in bilateral inguinal pathology,
recurrent and non-diagnosed hernias. When cost benefit and quality
of life are included in the analysis, the Laparoscopic approach is the
better option. We have restructured the teaching method in our trai-
ning center to beat the learning curve and convert the laparoscopic
approach into an easier and reproducible technique, all for the bene-
fit of the patient.
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ANTECEDENTES HISTORICOS inicios de la plastia inguinal posterior con abordaje endoscépi-
cofIncluso antes de nacer la colecistectomia laparoscépica, ya
P oco mas de un siglo ha transcurrido del inicio de la pla® habian realizado las primeras plastias laparoscépicas desde
tia inguinal*? Esta década pasada ha visto el surgimieh9797 Plagado de complicaciones y recidivas en sus inicios,
to de técnicas nuevas y actualmente muy efectivas. A pesataprestigian la plastia inguinal laparoscépica ya que los auto-
que el implante material protésico tiene mas de medio sighs intentaron meramente cerrar un defecto con sutura, grapa, o
de que se reporta su empleo en la literatéinm es hasta que con malla enrollada o como parche de dimensiones menores
Lichtenstein presenta los resultados de su plastia inguinal €ehultz et al., 199F)Actualmente se sabe que la fisiopatolo-
terior en un estudio multicéntrico demostrando la efectividgia de la hernia es un defecto en la sintesis de la colagena y no
de su técnica con una alta reproducibilidad y un bajo indicesgdepuede depender en un tejido defectuoso para hacer la repara-
recurrencia menor del 19Asi nace la era de las plastias sinion?® Posteriormente se describe la técnica IPOM que entabla
tensién con material protésico. Paralelo a este evento se dafaloslocacién de una malla intraperitoneal en la cavidad perito-
neal en contacto con las asas intestinales (Toy-Smoot, £992).
El giro importante en la historia de la plastia inguinal laparos-
copica se da hasta que se imitan las técnicas de abordaje poste-
rior abierto ya establecidas en la literatifdEjemplo de és-
tas, la técnica de Nyhus y de Rives-Stoppa. La plastia inguinal
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laparoscopica tiene éxito cuando sigue los principios de lowa con la que tiene muchos afios de experiencia, por una téc-

probado pero con diferente abordaje. nica alta en costo, dificil de reproducir, plagada de complica-
En 1993 Corbitt presenta la técnica TAPP (transabdominaibnes (en sus inicios) y que requiere de anestesia general y

preperitonealf que busca evitar las complicaciones derivadas ocasiones violar la cavidad peritoneal.

de la malla en contacto con las asas intestinales (IPOM) y las

recidivas reportadas con las otras técnicas ya mencionadas. UngCémo queremos justificar la viabilidad y el futuro de

de los primeros reportes de una técnica totalmente extrapes&ia técnica?

neal (desde este momento consideraremos la plastia inguindkecuerdo en febrero de 1997 en el Congreso Mundial de

endoscdpica y no laparoscépica, precisamente por que la T&Rernia Inguinal en Guadalajara, Jalisco, el Dr. Loyd Nyhus

no aborda la cavidad peritoneal) publicado desde 1992 parla mesa de discusién, le dio cabida a las técnicas endoscé-

Ferzli, y posteriormente por McKernan Lai#& describen la picas en la patologia bilateral y en la recidivante de una plas-

interposicién de una malla en un espacio creado entre lagiasnterior. Efectivamente, el reparar una recidiva de una plas-

tructuras musculo aponeurdéticas del orifico miopectineo (zdie anterior, se facilita al entrar a terreno virgen. Los casos

debilitada inguinal) y el peritoneo subyacente. bilaterales también se resuelven por el mismo abordaje, sin
necesidad de realizar dos incisiones y explorar ambos canales
ESTADO ACTUAL inguinales. Agregamos a estas indicaciones la presencia de

duda diagndstica, hernia no-diagnosticada, que se descubre
A partir de 1992 se reconocen como técnicas bien establatintroducir el lente a la cavidad y explorar.
das la plastia TAPP (Transabdominal Preperitoneal) y la TEPOtra indicacién es la presencia de patologia abdominal con-
(Totalmente extraperitoneal) ya que éstas se basan en proomitante, como ejemplo colecistopatia 0 ERGE. En estos casos
dimientos quirdrgicos que ya pasaron la prueba del tiempesolvemos el problema principal quirdrgico, y para proteger el
Han transcurrido casi diez afios desde el nacimiento deifaglante, realizamos un procedimiento totalmente extraperito-
plastias endoscopicas establecidas como tal. Avances enmeal para aislarlo de una posible fuente de contaminacién (como
terial, instrumental, equipo y técnica operatoria han permig el caso de una colecistectomia laparoscépica electiva).
do que la plastia inguinal endoscdépica se vuelva mas reprokEn nuestro centro de adiestramiento en la Ciudad de Tijua-
ducible y con resultados comparables en cuanto a complita-hemos realizado 10 cursos de la Plastia Inguinal Endoscé-
ciones y recidivas a las plastias abiertas o anteriores. pica desde 1994, un total de 750 plastias inguinales se han efec-
El problema a desarrollar es el siguiente. ¢ Cudl es la raéado, donde se adiestran de cuatro a cinco cirujanos por curso,
por la cual la plastia inguinal endoscépica no ha alcanzaddiaante un periodo de dos meses. Los cirujanos participan en
popularidad de la colecistectomia laparoscépica, ya que aproximadamente 60 plastias inguinales endoscopicas, partici-
bas patologias tienen similar frecuencia? pando como técnico, asistente, camarografo y cirujano. Del total
Para tener éxito, la plastia inguinal laparoscépica dedbe alumnos que han llevado el diplomado, aproximadamente
competir con la plastia abierta (plastia anterior. Las plastz®% de ellos logran dominar adecuadamente la técnica y de
libre de tension, Lichtenstein, Gilbert, Rutkow y Robbins, s@stos sabemos que sélo 10% estan reproduciéndola con fre-
plastias técnicamente faciles de reproducir, seguras, esto quigemcia en sus unidades de origen. Esto representa no sélo la
decir que tienen bajo indice de complicaciones y efectivadeficiencia en las técnicas de ensefianza, sino en el grado de
sea que resuelven la hernia con baja recurrencia < d&t*t%dificultad del procedimiento. Los grupos fundadores de la téc-
En cambio la plastia inguinal endoscépica es una técnitea laparoscopica a nivel mundial siempre han pagado el pre-
con muchos obstaculos, algunos reales y algunos ficticiosi@ de vencer la curva de aprendizaje con complicaciones y
creados en la mente del cirujano. Elaboremos en este punésultados desalentadores, situacion que también nosotros he-
La plastia inguinal endoscoépica requiere de conocimiemos experimentado. Hemos determinado que la Unica manera
tos de anatomia inguinal posterior, &rea poco conocida podéavencer esta curva de aprendizaje es invertirle tiempo, es-
gran mayoria de los cirujanos. Requiere de una comprendifarzo y dedicacion a esta técnica para poder soportar las com-
profunda de los principios de la técnica “Inlay” de Nyhus plicaciones, resolverlas y aprender de ellas. De tal manera que
Rives-Stoppa, y obviamente de habilidades laparoscopieasnuestro diplomado de cirugia laparoscépica asi como en
avanzadas. En resumen es un procedimiento con alto gragestra practica privada, la gran mayoria de las plastias ingui-
de dificultad, muy por arriba de la funduplicatura laparosciales se resuelven por abordaje endoscépico, sélo los pacien-
pica y de muchos otros. Requiere de reconocer la anatotegacon contraindicacion para procedimiento laparoscopico y
normal y patoldgica del principio de la técnica y vencer ut@s menores de edad no los consideramos candidatos. Esto nos
curva de aprendizaje que es muy lenta. Es tal el grado de diéi-dado la posibilidad de vencer la curva de aprendizaje y do-
cultad que el cirujano general no esta dispuesto a cambianlaar la técnica, convirtiéndola en una técnica segura y efecti-
técnica anterior, o clasica facil de reproducir, segura y efect que compite con la plastia anterior.
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La literatura ya ha establecido que la reparacidon endosé6-Curso practico.
pica difiere de la abierta sélo en tiempo operatorio mayor A0Tutoraje de seguimiento.
minutos)!® Donde compite adecuadamente en morbilidad si-
milar, recurrencia igual pero con el beneficio del acceso mi-Se han delineado los criterios para identificar al cirujano
nimo. El costo del procedimiento quirdrgicer sees mas del ideal para un curso de adiestramiento. No se rechazaran a
doble en el abordaje laparoscépico. Pero si comparamooslque no califiquen, el pre-curso esté diseflado para cono-
costo del procedimiento (Material quirdrgico, Hospital), tiencer las deficiencias del candidato no calificado y corregir-
po de incapacidad, y calidad de vida, todos los estudios las. Una vez calificado el cirujano, consulta la segunda fase
blicados favorecen el abordaje endoscogiéb. tedrica del programa multimedia con base en CD-ROM o
De tal manera para que el cirujano justifique un abord@jesencia en Internet. Este curso cubre la teoria y casos cli-
endoscoépico en la plastia inguinal debe cumplir los siguientgsos con video representativo de los escenarios comunes y
requisitos: tiempo quirdrgico igual o menor que en la plassduaciones especiales. Al final de estas sesiones interacti-
anterior, morbilidad y recurrencias similares pero ofrecienglas autodidactas se realiza un examen con sistema OCCES,
todas las ventajas del acceso minimo. De no cumplirlassggema de evaluacién interactivo tedrico-clinico que inclu-
debe considerar que el cirujano alin se encuentra en curvgedeideos de escenarios clinicos, que requieren al examina-
aprendizaje por lo que es necesario contar con un tutor. do nivel de analisis e integracién de conocimientos. Cada
En la Unién Americana alrededor de 17% de los cirujanpeegunta esta escrita en pantalla, con audio y con tiempo
generales estan realizando la plastia inguinal endoscépicalifite de respuesta. O sea el examinado toma el pre-curso
México y Latinoamérica menos del 1% de los cirujanos geregt la comodidad de su casa, en su computadora ya sea con el
rales estan practicandola. disco CD-ROM o consultando la pagina de Internet. El exa-
El tiempo le ha dado su lugar a la plastia inguinal endosoden se cierra al final de la sesién y los resultados no se pue-
pica, y sabemos que tiene indicaciones precisas, y que tiéaenodificar por el examinado. De tal manera que los resul-
ventajas sobre la plastia anterior, esto Ultimo ha sido demaslos de esta evaluacidon son comparables con una base de
trado por estudios randomizados con seguimiento adecuatdos en Internet. El resultado final se expresara en base al
¢, Como elevar el nimero de cirujanos para que practiquengorcentaje de respuestas correctas y el percentil que ocupa
rutina el procedimiento para el beneficio del paciente? en la base de datos internacional el examinado.
Al aprobar el curso teérico multimedia se realiza la tercer
EL FUTURO fase del programa que es el desarrollo de habilidades técnicas
basada en el programa de Yale Laparoscopy,: “Top-Gun”.
Hace mas de un siglo un cirujano aseveré: “Si se pudiese [@a€a cirujano integrante del curso practico se someterd a una
ducir artificialmente un tejido con la durabilidad y fuerza dgerie de obstaculos en simuladores laparoscopicos. Posterior-
la fascia, la cura radical de la hernia inguinal sera descubi@ente sera calificado su ensayo inicial y comparado con su
ta”. Billroth.?? resultado final. Se evaluara cuanto logré avanzar en habilida-
Tengo la impresién que la gran mayoria de las plastiasdes y destreza, el resultado serd expresado en % de mejoria,
guinales seran resueltas en su mayoria por abordaje abdtoniando en cuenta tiempo y el numero de errores cometidos.
nal, Tait? Esto a su vez serd tabulado en la base de datos existente para
Hoy por hoy, debemos de promocionar la plastia inguiredtas pruebas. La cuarta fase del curso se realizara en quiréfa-
endoscopica sustentado en los Ultimos resultados de los randaen cirugia de exhibicidn en vivo, participando en procedi-
mizados que justifican el procedimiento. Randomizar y regisientos seleccionados representativos de los escenarios qui-
trar nuestros resultados y adecuarlos a nuestras necesidanlgicos mas frecuentes. Se abordaran casos problemas y las
locales confiriéndole validez al abordaje en nuestra sociedadluciones mas viables.
Facilitar el tutoraje y el adiestramiento a los cirujanos in-
teresados que califiquen para ello. Los objetivos de este curso son los siguientes:
El futuro esta presente. La Universidad de Yale y la Uni-
versidad de Philadelphia en conjunto con el Grupo Lapares- Estandarizar el método de ensefianza para la plastia in-
cépico de Baja California, ha disefiado un programa para fa- guinal endoscopica a nivel internacional.
cilitar los procesos de ensefianza en esta técnica. Dicho pro-Disefiar y emplear material de apoyo interactivo para fa-

grama consta de: cilitar el proceso de aprendizaje.

— Emplear la base de datos con presencia web para califi-
1. Seleccion de candidatos al curso. car y aprobar al cirujano.
2. Curso tedrico con base en multimedia. — Uniformar las generalidades de la técnica quirirgica para
3. Desarrollo de habilidades y destrezas. medir los resultados de una manera mas confiable.
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Establecer la base de datos para colectar resultados, abiela cirugia del futuro no se aprendera frente al paciente,
ta a los cirujanos realizando la técnica. sino frente a una computadora y simuladores virtuales que no
Crear una base de registro videografico que se integrsufiran las consecuencias de nuestra inexperiencia. Todos los
a la pagina de Internet y al material multimedia empleascenarios clinicos posibles seran expuestos y examinados,
do para ensefanza. disminuyendo en lo posible el error humano. Las destrezas
Crear centros de adiestramiento satélites para cubrirgairirgicas seran amplificadas al detectar las deficiencias es-
giones y asi tener acceso a tutoraje adicional, si aspeeificas de cada alumno y de esta manera llevar a cabo todos
requiere. los esfuerzos que corrijan tales deficiencias.

Fomentar la relacion con las industrias de material médi-La plastia inguinal endoscépica tiene un lugar importante
co interesadas para poder lograr los objetivos buscadms.el arsenal de los procedimientos quirdrgicos del cirujano
general. No sera una moda pasajera ni tenderéa a desaparecer.
Esta técnica esta ya bien establecida a nivel mundial, y reco-
nocida sus ventajas sobre la plastia anterior, con un alto gra-
Este nuevo milenio de la cibernética, nos ofrece la oportudé de confiabilidad.

dad de facilitar los procesos de ensefianza, aprendizaje, allRecordando el principio de nuestro juramento, todos nues-
jandonos del método tradicional de ensefianza formal (tipos esfuerzos estaran encaminados al beneficio del paciente.
residencia) o tutelar, confiando ahora, en técnicas de eriSetonces me pregunto ¢No sera lo justo ofrecerle lo mejor a

CONCLUSIONES

flanza interactivas, estandarizadas y medibles.

su paciente?
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