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Resumen

Objetivos: Describir los detalles técnicos y anatémicos de la repa-
racion de las hernias inguinocrurales mediante el abordaje laparos-
copico preperitoneal transabdominal (TAPP) y analizar sus resulta-
dos a diez afios.

Disefio: Se realizé un estudio multicéntrico, prospectivo, longitudi-
nal, observacional y descriptivo, no aleatorio y no comparativo.
Sede: Hospitales privados de tercer nivel.

Material y métodos: Entre mayo de 1993 y octubre de 2003, 574
pacientes consecutivos no seleccionados en quienes se realizaron
722 TAPP.

Resultados: De los 574 pacientes 241 eran mujeres y 333 hom-
bres, con edad promedio de 44 afios. Se encontraron 277 hernias
indirectas, 161 directas, 102 mixtas y 37 crurales; 145 eran bilatera-
les. Las complicaciones se dividieron en transoperatorias y poso-
peratorias, dentro de las primeras se presentaron en 19 pacientes
con hipercapnia y 1 sangrado transoperatorio (0.1%). Dentro de las
segundas (posoperatorias) ocho complicaciones (1.3%) en el poso-
peratorio, cinco recurrencias (0.8%), una conversion (0.1%) y no
hubo mortalidad.

Conclusiones: Los resultados a diez afios utilizando la técnica
quirargica descrita en la reparacién inguinal laparoscopica preperi-
toneal transabdominal resulté un método efectivo y seguro con to-
das las ventajas laparoscopicas.

Palabras clave: Hernia inguinal, reparacion laparoscépica.
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Abstract

Objective: To report technical and anatomic details and results of a
10 year follow-up of laparoscopic transabdominal preperitoneal
(TAPP) method for repairing inguinal hernia.

Design: It was performed a multicentric, prospective, longitudinal
and observational, no randomized and non comparative study.
Setting: Third level health care private hospitals.

Material and methods: Between May 1993 to October 2003, 574
consecutive and non selective patients who were submitted to 722
laparoscopic transabdominal preperitoneal repairs of inguinal hernia.
Results: There were 241 females and 333 males with a mean age
of 44 years. We found 277 indirect hernias, 161 directs, 102 mixed
and 37 crural; 145 were bilateral. The complications were divided in
transoperatory and postoperatory. There were (3.7%) 19 with hy-
percapnia and 1 hemorrhage. And there were 8 postoperative com-
plications (1.3%), five recurrences (0.8%), one conversion (0.1%).
There was not mortality.

Conclusions: The results of the median follow-up show that the
laparoscopic transabdominal preperitoneal repairs of inguinal her-
nia using the surgical technique described is a safe and effective
method.

Key words: Inguinal hernia, laparoscopic repair.

INTRODUCCION

S i analizamoslabibliografiaacercadelastécnicas derepa-
racion delaherniainguinal apartir del siglo XV1, todasse
basan en dos simples principios: 1) reforzar la pared anterior
del canal inguinal y consolidar laoclusion dd orificioinguinal
externo (Stromayr, 1559; Purmann, 1694; Czerny, 1877) y 2)
reforzar la pared posterior del canal inguina y fortalecer la
oclusion del anillo inguinal interno. Ambos procedimientos
pueden realizarse de manera externa (Lucas-Championniere,
1881; Bassini, 1889; L otheissen, 1898; McVay, 1942; Shoul-
dice, 1945; Lichtenstein, 1987; Stoppa, 1989) o a través del
abordaje interno por laparotomia (Tait, 1991).
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Sin embargo, a pesar de |as diversas técnicas no se habia
producido ningin avance tecnoldgico en el abordaje, hasta
quesurgio lalaparoscopia(Ger, 1990; Vélez y Klein, 1990).2

El abordaje laparoscdpico refuerzala pared posterior del
canal con material protésico y fortalece laoclusion de todos
los posibles tipos de hernia inguinocrural, directa, indirecta
y femoral .>°

En general, la reparacién de la hernia inguinal es inter-
vencion electiva muy frecuente, y el abordaje laparoscdpico
representa una atractiva alternativa por sus diversas venta-
jasio12

Con la destreza adquirida en larealizacién de la colecis-
tectomia, funduplicaturay apendicectomialaparoscopica, asi
como €l desarrollo de la técnica en animales de laboratorio
controlados y cadaveres, seinicio el estudio. El objetivo de
este trabajo es describir los detalles técnicos y anatémicos
del método laparoscépico preperitoneal transabdominal
(TAPP) y los resultados obtenidos después de diez afios.

MATERIAL Y METODOS

Entre mayo de 1993 y octubre del 2003 serealizaron, en los
Hospitales American British Cowdray, (ABC) Espafiol, An-
geles del Pedregal, Metropolitano y Centro Médico Tiber de
laCiudad de México, Hospital Santa Engraciade Monterrey
NL, 722 reparaciones de herniainguinal con el método lapa-
roscopico preperitoneal transabdominal (TAPP) en 574 pa-
cientes consecutivos no sel eccionados.

Manejo preoperatorio

Todos los pacientes fueron evaluados en la consulta externa
y, después de establecido el diagndstico clinico se les reali-
zaron andlisisbésicos preoperatoriosy valoracion cardiopul -
monar. Todos recibieron antibi6ticos profil acticos durantela
inducci6n anestésica.

Técnica

Se practicé a los pacientes asepsia 'y antisepsia de la pared
abdominal, incluida laregién genital, y se colocd una sonda
vesical. Slo en un caso de los siete pacientes con hernia
encarcelada se utilizd una sonda nasogastrica. En todos los
casos se usb anestesia general con monitoreo de la funcién
cardiaca, oximetro digital y capnografo, asi como un lapa-
roscopio de 0°, conectado a una fuente de luz de xen6n y a
un equipo de video con uno o dos monitores de alta resolu-
cion colocados alos pies del paciente.

El cirujano se colocd del lado contrario al delaherniaque
ibaareparar. En dectbito dorsal, con el paciente en posicion
de Trendelenburg, se establecié €l neumoperitoneo aunapre-
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sion de 12 mmHg con el insuflador de alto flujo, aexcepcién
de 17 pacientesen los que se utilizé €l endorretractor de Spe-
ranza sin neumoperitoneo.

Se insert6 el primer trocar de 10-12 mm en la cicatriz
umbilical. A continuacion se introdujo el laparoscopio y se
inspecciono totalmente la cavidad abdominal; entonces se
colocaron dos trécares méas de 5 mm bajo vision directa en
cadaflanco ala altura de la cicatriz umbilical, anivel dela
linea axilar anterior. También se utilizaron una pinza bipo-
lar, un portaagujas y un bajador de nudos.

Identificacion

El primer paso esidentificar lasreferencias anatémicas, algo
indispensable para ubicarse correctamente en la region in-
guinal bajo la perspectiva laparoscopica.> 4

Es decisivo localizar primero lalinea media e identificar
el ligamento umbilical lateral, que tiene la apariencia del
mesenterio, eslateral alavejigay correalolargo delapared
abdominal anterior. Es importante identificar también los
vasos epigastricos inferiores por transparenciadel peritoneo
(lo que puede resultar dificil en pacientes obesos), que se
ubican en el borde medial del anillo inguinal profundo y di-
viden alaregion en zona directa medial e indirectalateral.

Las hernias inguinales indirectas (HI) se localizan fuera
de los vasos epigastricos y su apariencia es lade un orificio
en lapared de laregion inguinal recubierto por un saco peri-
toneal. Las hernias directas (HD) y crurales (HC), a su vez,
se encuentran medial mente alos vasos epigastricos y su apa-
riencia puede variar desde una simple depresion del perito-
neo hasta un verdadero orificio con saco (Figura 1).

El conducto deferente se puede identificar en €l lado poste-
romedial con direccion al anillo inguinal profundo. Los vasos
espermaticos se localizan en €l lado posterolateral con direc-
cién al anilloinguinal, donde se unen a deferente paraformar
€l corddén espermatico. Estas dos estructuras forman un trian-
gulo de vértice superior en cuyo interior pasan la arteriay la
vena iliacas externas y, de manera lateral a éstas, € nervio
femoral. Esta zona se conoce como €l triangulo delamuertey
es decisivo evitar la diseccion innecesariay la colocacion de
grapas en esta area. En laregion externaalos vasos espermé
ticos y por debajo del tracto iliopdbico discurre €l nervio fe-
morocutaneo y sus ramas; también se debe evitar € uso de
electrocirugia en esta zona, asi como la aplicacion de grapas,
paraevitar lameragiaparestésica (Figuras 2, 3y 4).

Diseccién
Unavez identificadas | as referencias anatémicas se introdu-

ce un grasper por € trocar ipsilateral alahernia, se toma el
peritoneo y se lleva en sentido cefélico hacia la cavidad ab-



dominal. Manteniendo en tensién el peritoneo, por el trécar
opuesto seintroduce latijeray se hace unaincision transver-
sal por arriba del margen superior del defecto; se continlia
medialmente hasta el ligamento umbilical lateral y lateral-
mente hasta aproximadamente 2 cm por fuera del anillo in-
guinal profundo o hasta el arco de Douglas, desarrollando,
de estamanera, el colgajo de peritoneo parietal posterior (Fi-
guras4 a 10).

Se realiza hemostasia de pequefios vasos con cauterio
bipolar y contindia entonces la diseccion roma y cortante
con movimientos de traccién y contratraccion, hastaidenti-
ficar los vasos epigastricos. Selocalizalateralmente el ani-
[lo inguinal profundo cuyo margen superior esta formado
por el arco del transverso y su borde inferior por el tracto
iliopubico.

Si se descubre unaherniainguinal indirecta debe disecarse
completamente el sacoy separarlo del tejido circundantey de
loselementosdel corddn espermético que entran sobre el mar-
gen inferior del anillo inguinal profundo. Medialmente a los
vasos epigastricos debe removerse todo €l tgjido preperitoneal
paraidentificar €l arco del transverso por debajo del tubérculo
del pubis (sitio de formacién delas hernias directas) y € liga-
mento de Cooper sobre larama superior del pubis, €l cua se
debe descubrir en la mayor extension posible, ya que seré €
punto clave delafijacion delamalla. Latera a ligamento de
Cooper se debe identificar € tracto iliopUbico que forma la
pared superior del canal femoral (sitio delas hernias crurales)
y que contindia de maneralateral paraformar el bordeinferior
del anillo inguinal profundo.

Reparacion

Herniainguinal indirecta. Unavez descubierto el orificioin-
guinal profundo y disecado el saco herniario en su totalidad,
€l cual no se deberesecar, yaque servird posteriormente para
cubrir lamalla, se colocalamallaen “pantalén” dejando la
rama inferior por detras de los elementos del cordon (Figu-
ras 11y 12) y cubriéndola con la rama superior.

Hernia inguinal directa. Expuesto e lado medial de los
vasos epigéstricosy €l ligamento Cooper se colocalamalla.
Hernia crural. Se diseca el tracto iliopubico lateralmente al
Cooper, en donde se forma el margen superior del canal fe-
moral; debe removerse todo €l tejido y “limpiar” los vasos
iliacos con extremo cuidado y sdlo se colocalamalla

Colocacion de la malla

Setomalamedidaalamalla, utilizando el nimero de veces
gue caben las ramas abiertas de un grasper tanto longitudinal
como transversalmente en laregion disecada, incluyendo to-
dos los sitios posibles de formacion de hernia. Se corta al
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tamafio deseado y se eliminan las puntas redondeando los
extremos. Se enrollay se introduce a la cavidad abdominal
por uno de los puertos, y con la ayuda de dos grasper se to-
man los extremos y se desenrolla. Se colocaen laregion in-
guinal (deteniéndola sobre el Cooper con uno de los grasper
mientras se extiende con €l otro), encimade |os vasos epigés-
tricos, abarcando el canal femoral, el ligamento de Cooper, el
lado medial y lateral de los vasos epigéastricosinferiores has-
ta2 cm por fueradel orificio inguinal profundo. Colocadala
malla se introduce la endoengrapadora y se ponen de 3 a 6
grapas en el ligamento de Cooper; se colocan 1 a3 grapas en
€l arco del transverso medial alosepigastricosy seponen 16
2 grapas sobre el arco del transverso proximal alacrestailia-
ca(Figuras13a17).

Es importante no poner grapas por fuera de los vasos
epigastricos, para evitar la posible lesién o €l atrapamiento
del nervio femorocutaneo, y por ningiin motivo deben colo-
carse grapas en lamitad inferior del anillo inguinal profundo
o en €l tgido que esta sobre el cana femoral, para evitar la
lesién de los vasosiliacosy los nervios.

Cierre del peritoneo

Seiniciaen uno de los extremos de laincision y se contindia
con surgete continuo hasta el extremo opuesto. Se utiliza el
saco herniario paraevitar latensién al cerrar el peritoneoy se
anudan ambos extremos del surgete con nudos extracorpé-
reos. Se evacua el neumoperitoneo, seretiran los trocares, se
suturalaaponeurosisy seretiralasondade Foley al terminar
el procedimiento.

Manejo posoperatorio

Se mantienen las soluciones intravenosas y analgésicos 1V
del tipo ketorolaco. Se iniciala deambulacion tempranay la
viaoral con liquidos; si hay tolerancia se retiran las solucio-
nesy se cambia €l analgésico aviaoral. Se valora el dtay
egresan | os paci entes asintomati cos 0 con molestias minimas,
condiuresisy trénsito intestinal adecuado. Se mantienen bajo
observacion en la consulta externa con revisionesalos 7, 15
y 45 dias posoperatorios, y visitade control alosseismesesy
al afio.

RESULTADOS

Se manejaron 574 pacientes con 722 hernias: 241 mujeresy
333 hombres con edad promedio de 44 afios (rango de 19 a
85). Seidentificaron 277 hernias indirectas (38.3%), 161 di-
rectas (22.3%), 102 mixtas (14.1%) y 37 crurales (5.1%). 145
(20.1%) eran bilaterales, de las cuales en 67 (9.3%) el diag-
nostico se establecid durante el procedimiento |aparoscopi-
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co. Treintay nueve (5.4%) eran hernias recidivantes del mé-
todo tradicional. Quinientos sesentay siete (98.7%) pacien-
tes ingresaron el mismo dia de laintervencion quirdrgicay
siete (1.2%) el dia anterior, estos Ultimos (7 pacientes) reci-
bieron tratamiento quirdrgico de urgencia debido a hernias
inguinoescrotales estranguladas. En 17 pacientes (2.9%) se

Figura 1.

Figura 2.
Anillo Vasos
inguinal espermaéticos
Deferente
Vena
Arteria iliaca
iliaca
Figura 3.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.
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Figura 7. Figura 10.

. Figura 11.
Figura 8.

Figura 9. Cooper. Figura 12.
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Figura 14.

Figura 15.
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Figura 16.

Figura 17.

utilizd el endorretractor de Speranza, sin neumoperitoneo.
En todas las reparaciones se colocaron mallas de polipropi-
leno (Ethicon Johnson & Johnson). Quinientos setentay un
casos (99.9%) fueron completados por el método laparosco-
picoy un caso (0.2%) se convirtio por sangrado. El prome-
dio de tiempo quirdrgico fue de 45 minutos (rango de 30 a
270). El sangrado transoperatorio calculado fue de 50 mL.
Seinicié laviaora el mismo diadelacirugiaen 565 pacien-
tes (98.4%) y en 9 pacientes (1.5%) al dia siguiente. En pro-
medio, 539 pacientes (93.9%) fueron dados de alta 24 h des-
pués de la cirugia'y 35 (6.0%) a las 48 h. El retorno a la
actividad normal varié de 3 a 15 dias con un promedio de
siete dias.

El seguimiento delos pacientesvarié delos 7, 15, 45 dias,
6 meses, alos afios 1, 3, 5, 8 y 10. Ciento cuarenta'y ocho



pacientes (25.7%) se observaron durante 125 meses sin re-
currencia, 5 pacientes mayores de 80 afios fallecieron entre
los 5-10 afios de seguimiento, por causas ajenas a procedi-
miento.

Complicaciones

L as complicaciones que ocurrieron durante el estudio se di-
vidieron en transoperatoriasy posoperatorias.

Transoperatorias. La hipercapnia ocurrié en 19 pacientes
(3.3%), los cuales respondieron al manejo ventilatorio y dis-
minucion de la presién del neumoperitoneo sin sufrir secue-
las, 1 (0.1%) sangrado transoperatorio que obligd a la con-
version.

Posoperatorias se presentaron 8 complicaciones (1.3%).

Setentay dos horas después de laintervencion quirdrgica
un paciente (0.1%) manifesto encarcelamiento de un asain-
testinal atravésde uno delosorificios de lostrocares latera-
les. Esta se manejé sin complicaciones con reduccion y cie-
rre de la aponeurosis, bajo anestesia local y sedacion.

Inherentes a los pacientes. Tres pacientes (0.5%) sufrie-
ron retencién aguda de la orina, resuelta con sondeo vesical
transitorio.

De acuerdo con €l procedimiento quirdrgico. Unapacien-
te (0.1%) con cirrosis hepatica desarroll6, alas 48 horas pos-
operatorias, un hematoma entre lamallay €l peritoneo. Fue
reoperada por laparoscopia, serealizé drengje del hematoma
y hemostasia; su recuperacion fue satisfactoria.

Un paciente (0.1% ) manifestd un hidrocele que aparecio
alosocho diasdel procedimiento y 45 dias mastarde se efec-
tud lareseccion del mismo con técnica abierta, encontrando
gue € orificio inguinal profundo estaba completamente ce-
rrado por tejido fibroso que cubrialamalla

Otro paciente (0.1%) desarroll6 un hematomaescrotal que
cedi6 con tratamiento médico.

Un paciente més (0.1%) sufri6é sangrado transoperatorio,
se convirtio y resolvio el problema; alas 24 horas sufrio de
hipertermiay en la tele de térax se observé un tacker en el
pulmén derecho (Figura 1), €l cual evolucion6 asintomético
y sin complicaciones.

Recurrencias

En el primer afio de posoperados se presentaron cinco recu-
rrencias (0.8%). Cuatro se resolvieron por |aparoscopia.

DISCUSION
Lareparacion quirargicade laherniainguinal hasido uno de

los topicos mas analizados y debatidos en la cirugia durante
varios siglos. En el tercer milenio alin persiste el debate no
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solo en latécnicasino también en €l abordaje. Y las publica-
ciones evidencian las controversias en la comparacion de la
técnica abiertay la mini-invasiva. Si embargo, el abordaje
laparoscopico es ya considerado como una alternativa segu-
raparael tratamiento de las herniasinguinocruralesy lama-
yoria de los autores la consideran la primera indicacién en
hernias recurrentes, bilaterales y en combinacion con otros
procedimientos como colecistectomia o funduplicatura, re-
portes recientesindican que larecurrenciay complicaciones
con el abordaje laparoscopico son similar o menores que con
el tradicional .52

Nuestro estudio validalos resultados adiez afios con indi-
ce de recurrencia de 0.8%, lo cua se debe a tamario de las
mallas que cubren todos los posibles sitios de hernia, ya que
las recurrencias que presentaron nuestros casos se debieron a
mallas muy pequefias en 4 casos y a unafijacion inadecuada
en el 5. De tal forma que los dos aspectos esenciales para
evitar la recurrencia es asegurarse de que el tamarfio de la
malla sea adecuado y que la fijacién sea suficiente.

Cierto que el costo del procedimiento |aparoscopico es
superior a tradicional, pero s se analiza a largo plazo, €l
costo-beneficio del método laparoscopico es superior, yaque
ahorra tres semanas de incapacidad y miles de horas-hom-
bre-trabajo, 1o que representa un beneficio individual y so-
cia.®

Este estudio demuestra que conforme se adquiere expe-
riencia se reducen los tiempos quirdrgicos, llegando a ser
similares o menores que los de la cirugiatradicional. El mé-
todo laparoscopico preperitoneal transabdominal puede rea-
lizarse con seguridad y efectividad de forma ambulatoria, 10
que disminuye los costos por hospitalizacién.* Las compli-
caciones disminuyen conforme aumentalaexperienciadelos
gruposy mejoralatécnicaquirirgica, el indice de complica-
ciones es similar en ambos abordajes. Desde el punto devis-
ta técnico, la magnificacion de las estructuras anatdmicas
permite un abordaje directo sobre el defecto y una diseccion
segura, con un mejor diagnostico del tipo de herniay hernias
contralateral es no sospechadas. Es mucho més fécil larepa-
racion de hernias bilateralesy recurrentes sin tension. Permi-
te la realizacion simultanea con otros procedimientos lapa-
roscopicos, como col ecistectomias, funduplicaturas, etc.

No cabe duda de que el abordaje laparoscépico ofrece
las conocidas ventgjas de la cirugia mini-invasiva, como:
menos dolor y consumo de analgésicos, menor morbilidad
pulmonar y de la herida quirlrgica, reduccién de las com-
plicaciones posoperatorias del ileoy de laestancia hospita-
laria, minima respuesta al traumatismo con menor depre-
sién del sistema inmunol 6gico, excelente cosmesisy rapi-
do retorno a las actividades normales; también se ha
reportado menor riesgo de transmisién del HIV y la hepati-
tisB y C por este método.
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CONCLUSIONES

Por todo lo anterior se concluye que la reparacién de los
defectos herniarios inguinocrurales con el método |aparos-
copico preperitoneal transabdominal es un procedimiento
seguro gque permite un mejor diagnostico, un abordaje di-
recto al defecto y unareparacion libre de tension. Ademas,

facilita el tratamiento de las hernias bilaterales y recurren-
tes, y es posible realizar procedimientos quirdrgicos com-
binados.

L os resultados de este estudio a diez afios indican que la
reparacion con €l método laparoscopico preperitoneal tran-
sabdominal esefectivay segura, contodaslasventajasdelas
intervenciones mini-invasivas.
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