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Veinte afios de experiencia operando hernias
por laparoscopia: Lecciones aprendidas

Shirin Towfigh,* Edward Phillips**

La reparacion laparoscopica de la hernia es muy diferente a
otras técnicas quirdrgicas que se efectian por la misma via.
Muy pocos cirujanos la practican y se requiere un conoci-
miento profundo de la anatomia, que es diferente a la que el
cirujano esta acostumbrado en la via tradicional. En el pre-
sente articulo se revisan algunos puntos importantes, apren-
didos tras veinte afios de experiencia con la técnica de la
hernioplastia inguinal y las hernias incisionales reparadas
por via miniinvasiva.

Palabras clave: Hernia inguinal, hernia incisional, laparos-
copia, malla

La reparacion laparoscépica de la hernia es muy diferen-
te a otras técnicas quirdrgicas que se efecttan por la mis-
ma via. Muy pocos cirujanos la practican y se requiere un
conocimiento profundo de la anatomia, que es diferente a
la que el cirujano esta acostumbrado en la via tradicional.
En el presente articulo se revisan algunos puntos importan-
tes aprendidos, tras veinte aios de experiencia con la téc-
nica de la hernioplastia inguinal y las hernias incisionales
reparadas por via miniinvasiva.
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Laparoscopic repair of inguinal hernia is different from other
miniinvasive surgical techniques. Very few surgeons per-
form laparoscopic hernioplasty. Profound anatomical knowled-
ge is required because it is totally different to the anatomy of
the anterior inguinal region. In the present article, some im-
portant aspects learned in twenty years of experience with
laparoscopic inguinal and incisional hernias are discussed.

Key words: Inguinal hernia, incisional hernia, laparoscopy,
mesh.

Como sucede con la mayoria de las cirugias laparoscopi-
cas, la reparacién de la hernia ha encontrado su nicho,
aunque no ha llegado a ser el estandar de oro, como es el
caso de la colecistectomia o de otras operaciones del siste-
ma digestivo. Es importante tener en mente este punto, ya
que la hernioplastia es el procedimiento mas comdn efec-
tuado en cirugfa. Se estima que en los Estados Unidos, cer-
ca de cinco millones de personas tienen hernia y aproxima-
damente un millén se operan anualmente de este padeci-
miento; sin embargo, la mayoria de las cirugfas se efectdan
utilizando el abordaje abierto." Hoy en dia, la reparacion
laparoscépica de la hernia sélo tiene una penetracién mun-
dial de entre 5y 15%, comparado con cerca de 95% de las
colecistectomias laparoscopicas.** Parte de la causa de esta
disparidad es que la hernioplastia tiene que llegar a ser una
rutina y estandarizarse en la practica del cirujano, y esto es
dificil entre cerca de 200 aios de historia de reparacion de
la hernia y un incontable ndmero de técnicas disponibles.
También se considera que la reparacién laparoscépica de la
hernia tiene una curva de aprendizaje mas lenta que otros
procedimientos miniinvasivos y que el reembolso por esta
cirugia es bajo. La curva de aprendizaje de la hernioplastia
inguinal por ejemplo tiene su meseta hasta después de los
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250 casos.® Esta prolongada curva se debe en parte a la
falta de familiaridad con la anatomia inguinal preperitoneal,
un tépico eshozado sélo hasta fechas recientes por los ciru-
janos especialistas en la ensefianza de la cirugia de la her-
niay el abordaje laparoscopico.?

La hernioplastia laparoscépica fue primeramente descri-
ta en 1990 por Schultz.® Yo también efectué mi primera
hernioplastia en 1990. Originalmente la hice por via transab-
dominal peritoneal y después preperitoneal, pero rapida-
mente me convenci que la reparacién preperitoneal era
mds segura y con mejores resultados. Después de los estu-
dios clinicos, empecé a efectuar esta reparacion, en espe-
cial para las hernias bilaterales, las recurrentes y las de cier-
tos atletas. En las dos décadas pasadas, mucho ha cambia-
do para bien, debido a los avances tecnolégicos y el
desarrollo de la técnica quirtrgica.

Primero revisaremos las innovaciones tecnolégicas. El
mercado de la malla para la hernia ha tenido un crecimien-
to enorme en estas dos Gltimas décadas. La cirugia de la
hernia se ha especializado y se han confeccionado bioma-
teriales para satisfacer las necesidades del cirujano y su
paciente. Para el tratamiento de las hernias incisionales por
via miniinvasiva se han desarrollado mallas de dos capas o
mallas cubiertas para permitir su colocacién intraperitoneal
segura. Otras innovaciones en su manufactura han mejora-
do su manejo laparoscépico y mejorado su plegabilidad para
permitir su facil introduccién a través de trocares mas pe-
quenos. También se han estandarizado los tamanos de las
mallas para permitir una cobertura amplia que abarque to-
dos los defectos herniarios potenciales. Igualmente se dis-
pone de mallas que se conforman a la curvatura anatémica
de la regién inguinal o que tienen una consistencia tipo
Velero para evitar la migracion.

La fijacion de la malla es un punto técnico importante
en laparoscopia. Esto es particularmente cierto en el caso
de la reparacién de la hernia incisional. Nosotros hemos
aprendido que la sutura transfascial de espesor completo
que incluya al menos 4 cuadrantes de la malla, es impor-
tante para reducir la migracién de la misma y con ello la
recurrencia.” Desafortunadamente, esto puede causar do-
lor postoperatorio para el paciente. Algunos pacientes pue-
den requerir por ello tratamiento prolongado con analgési-
cos, inyeccion local de anestésicos o incluso retiro de las
suturas. Los tackers y las grapas de los que se dispone ac-
tualmente en el mercado, ayudan a asegurar los bordes de
la malla al peritoneo. Esto reduce la posibilidad de hernia-
cién del intestino entre el borde de la malla y la pared
abdominal. Sin embargo, estos tackers con frecuencia no
penetran lo suficiente en la fascia y el masculo para asegurar
la malla. Por ello, a menos que el defecto sea muy pequefo
(menor a 3 cm), mi recomendacién es no confiar sélo en los
tackers para la fijacién en este tipo de hernia, ya que el
resultado puede ser la migracién o protrusién de la misma,
junto con el peritoneo a través del defecto herniario.
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Para la reparacion de la hernia inguinal, frecuentemente
se utiliza la fijacion. Esta fijacion por supuesto debe ser
cuidadosa, para no dafnar estructuras importantes. No de-
ben colocarse grapas laterales al borde del defecto hernia-
rio, de ahf la importancia de que la malla sobrepase al de-
fecto y se apoye sobre tejido sano. También en algunos
casos, dependiendo de la técnica, del tipo de malla, su
tamano, y del tipo de defecto herniario, la colocacién de la
malla puede ser hecha sin fijacién, con buenos resultados.®?
De hecho, muchos estudios muestran que no existe dife-
rencia en la tasa de recurrencia, la disminucién del dolor
postoperatorio y la retencion urinaria cuando no se usa fija-
cién. Sin embargo, la fijacion esta indicada en las grandes
hernias inguinales directas. Yo prefiero usar sélo grapas de
fijacién en la rama superior del pubis (ligamento de Co-
oper) y, en el caso de hernias bilaterales engrapo el lado
derecho e izquierdo de las mallas que coloqué de cada
lado, una a la otra, en la linea media. Nunca engrapo late-
ral a los vasos epigastricos para evitar los nervios ilioinguinal
e iliohipogdstrico.

Tanto la preparacién preoperatoria y la seleccion del pa-
ciente como la técnica quirtrgica son de igual importancia
para tener excelentes resultados. Aunque a la mayoria de
mis pacientes con hernia inguinal yo les ofrezco tanto la téc-
nica laparoscépica como la abierta, yo les pongo sobre aviso
que la reparacién laparoscépica requiere de anestesia gene-
ral y que solamente ha mostrado tener resultados superiores
a largo plazo, comparado a la técnica abierta en casos de
hernias recurrentes o bilaterales.>'® Dicho esto, el acorta-
miento del tiempo de recuperacién de la laparoscopia es
especialmente atractivo para mis pacientes, que son ocupa-
dos hombres de negocios o atletas profesionales.” En los
casos de hernias incisionales, les explico que el dolor posto-
peratorio de la laparoscopia es usualmente igual al que ex-
perimentarian en el abordaje abierto. También que la proba-
bilidad de formacion de seroma aumenta, ya que el saco
herniario no se extirpa en la reparacion laparoscépica, lle-
gando a ser un efecto secundario preocupante de esta via de
reparacion, razén por la cual he tendido hacia la reparacion
abierta. Sin embargo, la tendencia moderna es hacia el cie-
rre primario del defecto, utilizando suturas percutdneas trans-
fasciales antes de la colocacién de la malla.’? Esto puede ser
efectuado para la mayorfa de las hernias de hasta 6 cm de
ancho. La malla colocada por debajo de la pared debe ser
medida de tal modo, para que sea tan amplia como sea
necesario, para cubrir el defecto de la hernia, como si no
hubiera sido cerrado el defecto, de tal modo que lo sobre-
pase de 4 a 6 cm. Con la técnica laparoscépica del cierre del
defecto, el resultado es una mayor sobreposicion de la malla
sobre tejido sano, con menos puenteo del defecto. Los es-
tudios preliminares han mostrado también mejoria en cuan-
to a la recurrencia y disminucion en la tasa de seromas.

La aplicacion de la laparoscopia a la cirugia de la hernia,
ha renovado el interés por la anatomia, la biologia y los
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resultados de la hernia. Yo especialmente he disfrutado la
capacidad que brinda la cirugia laparoscépica de ensefiar a
mis residentes y estudiantes médicos, la anatomia, ya que
en el quiréfano, todos los participantes de la cirugia pue-
den apreciarla claramente. También ahora sabemos mucho
mas acerca de las diferentes presiones intraabdominales
que son ejercidas por los pacientes en sus actividades dia-
rias." Por ello, podemos instruirlos con respecto a los nive-
les de actividad postoperatoria que pueden realizar. En ge-
neral la mayoria de los pacientes con minimos factores de
riesgo, no requieren cambios significativos en su nivel de
actividades postoperatorias. A ninguno de los pacientes se
le prohibe levantar mas de dos kilos y medio en los siguien-
tes dos meses (lo que era una regla cominmente ensefa-
da alos residentes de cirugia). Es importante que los facto-
res de riesgo para la recurrencia como la tos y la constipa-
cién, sean tratados preoperatoriamente. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes pueden iniciar sus actividades
normales, tales como caminar, subir escaleras y efectuar
sus compras habituales inmediatamente después de la ci-
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rugfa. Los ejercicios como las sentadillas, el ciclismo y el
trotar, pueden iniciarlos con seguridad a las dos semanas
después de la cirugia.

Aunque actualmente creo fuertemente que la cirugia
laparoscépica de la hernia ofrece una ventaja significati-
va a los pacientes, sin duda estas operaciones deben ser
efectuadas por un cirujano entrenado, familiarizado con
las habilidades propias de la cirugia laparoscépica avan-
zada y con amplio conocimiento de la anatomfa de la
region. La falta de la experiencia da por resultado pobres
resultados y una alta morbilidad.>'° En mi practica, co-
muinmente tengo pacientes referidos, quienes han sufri-
do complicaciones de reparaciones laparoscépicas, tales
como neuralgia, dolor cénico derivado de la rigidez de la
pared abdominal y otras parecidas que disminuyen su
calidad de vida. Es un deber de nuestra comunidad de
cirujanos especialistas en hernia, ensefarles las particu-
laridades de la anatomia de la regién inguinal posterior,
asi como técnicas Utiles para hacer reparaciones laparos-
cépicas de la hernia, seguras y exitosas.
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