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Hernia bilateral y laparoscopia.
Un enfoque diferente

Alejandro Weber Sanchez,* Denzil Garteiz Martinez*

Es dificil conocer el porcentaje exacto de bilateralidad de las
hernias en adultos, aunque los reportes muestran un incre-
mento considerable que es mayor con el uso de laparosco-
pia. En la actualidad, es sabido que la reparaciéon puede
hacerse en forma simultanea, sin aumentar la posibilidad de
recidiva, especialmente si se hace con técnicas sin tension.
El abordaje laparoscépico de las hernias ha mostrado ser un
método efectivo para la deteccién temprana de los defectos
contralaterales y una via menos invasiva que el abordaje
tradicional, en el cual, ya sea con reparacion simultanea o
secuencial, requiere de dos incisiones quirtrgicas. Tampo-
co incrementa la morbilidad ni prolonga significativamente el
tiempo operatorio, con las ventajas conocidas de menor do-
lor y recuperacion mas temprana. Es importante que los
cirujanos tengan en mente que aunque la presentacién co-
mun del paciente es con la hernia de un solo lado, la incidencia
de bilateralidad es alta, por ello es recomendable comentar
con los pacientes esta posibilidad y explorar ambos lados,
especialmente bajo ciertas condiciones que pueden levantar
la sospecha de que el caso pueda ser mas complejo.
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PERSPECTIVA HISTORICA

La hernia bilateral ha sido un aspecto poco tratado de la
herniologia, aunque continta generando polémica. Existen
informes de las hernias mdltiples desde la antigiedad. Hi-
pocrates describié que quienes comian habas del género
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It is difficult to know the exact percentage of bilateral her-
nias in adults, although the reports show a significant in-
crease especially with laparoscopy. Actually, we know that
the bilateral repair can be done simultaneously without in-
creasing the recurrence rate, specially if a tension-free te-
chnique is used. Laparoscopic hernioplasty has been shown
to be effective in the early detection of contralateral defects
providing a less invasive approach than traditional surgery
in which either with sequential or with simultaneous proce-
dures two separate incisions are required, without increa-
sing significantly operative time or morbidity with the advan-
tages of less pain and early recovery. It is important that
surgeons have in mind that although the common presenta-
tion of patients is with a unilateral hernia, the frequency of
bilateral hernia is high and it is advisable to comment with
the patients this possibility and to explore both sides spe-
cially under certain conditions that may rise suspicion of a
more complex case.

Key words: Bilateral hernia, laparoscopy TAPP, TEP.

Lathyrus, desarrollaban laxitud en los tejidos y hernias mal-
tiples y bilaterales." Quiza los primeros informes de explo-
raciones bilaterales de la hernia se remontan a Cheatle,?
quien abordaba las hernias abriendo por la linea media, sin
entrar a la cavidad abdominal, despegando el peritoneo para
exponer ambas regiones inguinales. Més tarde, cambié a
una incision tipo Pfannenstiel, haciendo la inspeccion de
ambos lados, aun en pacientes con hernia unilateral, para
repararlos en caso de encontrar un defecto contralateral.>*
Muy pocos cirujanos reprodujeron esta técnica, probable-
mente debido a que la consideraban agresiva, comparada
con los abordajes inguinales tradicionales.

Los grupos de Stoppa en Amiens y Rives en Reims esta-
ban seguros de la importancia de reforzar la pared posterior
de la region inguinal, ya que consideraban que su debilidad
para resistir la presion era una causa fundamental en el
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desarrollo de las hernias. Por ello, desde los afos sesenta
empezaron a utilizar una amplia prétesis de dacrén entre la
fascia transversalis y el peritoneo, utilizando tanto la via
inguinal como la abdominal preperitoneal.> Colocaban la
malla de tal modo que su extension fuera mas alla del ori-
ficio inguinal interno en todas direcciones, con el fin de
distribuir la presién para evitar las recidivas. En su articulo
hacen una mencién especial de los defectos herniarios
multiples y de la revisién de los orificios herniarios contra-
laterales a través de su abordaje.® Es de hacer notar el pen-
samiento de este grupo de avanzada, sobre la posibilidad
de hernias contralaterales aun cuando la cirugia fuera por la
via inguinal: «es posible colocar sin vacilacion otro parche
del lado opuesto, si hay dolor o debilidad de las estructuras
inguinales y con més razén todavia, cuando haya una ‘pun-
ta’ de hernia». Quiz4 una causa de controversia de la repa-
racién bilateral fue el articulo de Palumbo y Sharp en 1971,
quienes reportaron que la frecuencia de recurrencias con
la técnica abierta era ligera, pero significativamente mayor
en el grupo de pacientes operados en forma bilateral si-
multdneamente. Sin embargo al analizar este articulo, de
3,572 pacientes, reportaron sélo 37 recurrencias, dos en el
grupo de 78 con reparacion simultanea de la hernia bilate-
ral (2.5%) y cuatro entre 756 (0.5%) que ocurrieron en el
grupo de operados en forma secuencial, hallazgo que apa-
rentemente también fue observado por otros.” Cabe se-
falar que estas reparaciones se hacfan con la técnica con
tension de Shouldice y existe la posibilidad de que este fac-
tor hubiera contribuido a la recidiva y no sélo el momento
de la reparacion. Debido a que la causa de la recurrencia se
atribuia principalmente a la tensién en la linea de sutura, y al
reporte de Palumbo, muchos cirujanos preferian hacer la re-
paracion de la hernia bilateral en adultos en otro evento qui-
rdrgico, pensando en el aumento de la tensién al tratar am-
bos lados simultdneamente. El tiempo de espera podia variar
de 2 dias a 6 meses, dependiendo de factores como el so-
brepeso o la edad del paciente, la tensién de la primera
reparacion, el tamano de la segunda hernia y otros.'"*

Sin embargo, otros reportes, especialmente posteriores
a la reparacioén sin tension de Lichtenstein, mostraron que
no habia diferencia en cuanto a recurrencias o complica-
ciones si la reparacion de las hernias bilaterales se hacfa
simultdneamente, comparada con la efectuada por eta-
pas,®?1> 18y por ello sugerfan efectuarla al mismo tiempo,
por las ventajas de hacerlo en un solo acto anestésico y
quirdrgico, evitar el riesgo de encarcelacion o estrangula-
ci6én durante el intervalo de espera y al paciente el estrés
de otra operacion, con beneficio econémico tanto para él
como para el sistema hospitalario.'? A principios de los
noventa aparecié la cirugia laparoscopica para la hernia in-
guinal. Desde sus inicios, la bilateralidad se mencion6 como
una de las indicaciones principales, debido a la posibilidad
de diagnosticar y tratar mas facilmente defectos contralate-
rales a través de la misma via de abordaje.?**'
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CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS

La hernia es de las cirugfas electivas mas frecuentemente
practicadas® y aun asi, es dificil conocer su incidencia pre-
cisa, debido tanto a problemas con la recoleccién de los
datos como a falla en su deteccién y diagnéstico.?*? La
mayoria de los pacientes acuden a consulta, porque su her-
nia es sintomatica o muy notoria, pero muchas no son de-
tectadas por el paciente y en ocasiones tampoco por el
médico, incluso pueden presentarse sélo con molestia o
dolor.? Por ello la verdadera frecuencia con la que se pre-
senta el problema bilateral se conoce atin menos y es muy
posible como lo muestra la historia y la practica clinica de
los pacientes que regresan a ser operados del lado contra-
lateral, que adln esté subestimada. Ello explica en parte la
gran diferencia entre las series que reportan la bilaterali-
dad. Esta cuestion ha sido mucho mas abundantemente
tratada en la cirugia pediétrica desde hace mas de medio
siglo, y aunque la fisiopatologia parece ser diferente, es
ilustrativa para lo que sucede en los adultos. El porcentaje
de bilateralidad en los recién nacidos es del orden del 15%
y en los prematuros puede aumentar hasta 40%. También
se ha reportado que la incidencia de nifios a los que se les
ha practicado plastia inguinal contralateral en un segundo
tiempo puede ser hasta de 34%.2% Miltenburg report6 en
un meta-analisis que el riesgo de desarrollar una hernia me-
tacrénica en menores de 18 anos es del 7%.%° Por ello, los
cirujanos pediatras suelen realizar la exploracion inguinal
contralateral, especialmente cuando se ha detectado una
hernia izquierda, ya que las posibilidades de encontrar otra
en el lado contrario, pueden llegar a ser hasta del 40-60%.
Més recientemente, se han apoyado en la exploracién la-
paroscopica a través del proceso vaginal para la exploracion
contralateral, independientemente del lado que se presen-
te la hernia primaria, ya que les ayuda a confirmar o descar-
tar la presencia de persistencia del proceso peritoneo vagi-
nal opuesto, con mayor precisién que la exploracién bajo
anestesia, por lo que algunos recomiendan practicarla de
rutina y efectuar la reparacién si observan anomalias.?*?
Los reportes de bilateralidad en adultos y principal-
mente en los hombres, son muy variables. Mientras el-
Quaderi y Akin en poblacién sana mencionan sélo 5 y
6.2% de bilateralidad respectivamente,*3> en un estu-
dio epidemiolégico realizado en un pabell6n de cirugia
en el Hospital General de México se revisaron 259 expe-
dientes de plastias inguinales abiertas en 10 afos, en-
contrando que 57 de ellos (22%), presentaron hernia bi-
lateral (porque ya habian sido intervenidos de una hernia
contralateral, porque se detect6 hernia bilateral en ese
internamiento o ya se habia detectado previamente). La
herniografia detecta entre 20 y 30% de hernias bilatera-
les y las series de cirugia abierta que reportan bilaterali-
dad varfan entre el 12 y 25%.'%?%3¢ Como se aprecia en
el cuadro I, en laparoscopia se reporta la hernia bilateral
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con mucho mas frecuencia que con la cirugfa abierta y
puede llegar a ser hasta 60%.%7-3

DISCUSION

La diferencia en los porcentajes de bilateralidad pueden
deberse a varias causas, la vision laparoscépica y el efecto
del neumoperitoneo facilitan la deteccién de los defectos
contralaterales. Los defectos grandes, con sacos herniarios
bien definidos, tanto de las hernias indirectas como direc-
tas no presentan ninglin problema y pueden ser apreciados
por todos. La diferencia puede estar en los defectos pe-
quefios e incipientes y en la apreciacion de la debilidad del
piso de la region inguinal. En el caso de las hernias directas,
la presién del neumoperitoneo permite apreciar la debili-
dad de la pared mucho mejor de lo que es posible por
cirugfa abierta. La clasificacién de Nyhus en 1991, mencio-
na los defectos en la fuerza de la pared, sin embargo, en el
abordaje anterior sélo la palpacién de la fascia como él
mencionaba, sirve para detectar estas hernias.> Con de-
fectos pequeios y no detectados por la clinica, es evidente
que la laparoscopia permite diagnosticarlos en etapas mas
iniciales. Es cierto que algunos no los consideran hernias,
también es posible que nunca lleguen a ser clinicamente
detectables o sintométicos, pero lo que es indudable es
que existe un defecto aparente a la visién posterior de la
pared inguinal, cuyo curso clinico es impredecible y que
potencialmente puede desarrollarse hasta ser grande y sinto-
matico, como cualquier otra hernia que inicié de ese modo.
Aun del lado sano, es posible desarrollar hernias en un pe-
queiio porcentaje de los casos como lo demostré Saggar.*
La historia clinica de hernias complejas puede ayudar a
prever la posibilidad del desarrollo del defecto.*'#* Felix**
ya habia propuesto el término de hernias complejas que
mas tarde fue ampliado y modificado por nuestro grupo

Autor Método de DX % de bilateralidad
el-Qaderi (1,722) Epidemiologico 5
Akin (27,408) Epidemiologico 6.2
Weber (259) Epidemiologico 22
Ekberg (313) Herniografia 20-29
Glasow Cirugia abierta 12
Abramson (459) Cirugia abierta 39
Rutkow (696,000)  Cirugia abierta 25.2
Weber (300) Cirugia laparoscopica 36
Phillips (379) Cirugia laparoscépica 64
McKernan (269) Cirugia laparoscopica) 36
Sayad (724) Cirugia laparoscopica 32.2

(Modificada de Weber A, Garteiz D, Valencia S. Epidemiology of inguinal
Hernia: A useful aid for adequate surgical decisions. En: Bendavid R.
Abrahamson J, Arregui M, Flament JB, Phillips E. Abdominal Wall Herni-
as Principles and Management. Springer-Verlag New York. 2001: 109-
115).
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para abarcar a aquellos pacientes que tienen uno o més de
los siguientes factores: historia familiar de hernia, de hernia
recurrente o bilateral o hernia recurrente, bilateral o con
defectos miiltiples en el paciente.?® En estos casos deben
hacerse consideraciones especiales y explorar ambos lados
y todos los posibles sitios de herniacion para tratarlos con
malla y evitar recurrencias. Autores como Harrison desde
hace casi un siglo y mas tarde Read y otros, han mostrado
que la hernia es una patologia mucho mas compleja que la
explicada por la teoria sacular y en la que intervienen otros
factores como las alteraciones de la colagena y factores
hereditarios.*

Por dltimo, otra posibilidad son las hernias de grasa pre-
peritoneal que no se aprecian como orificios a la vision lapa-
roscopica, pero que con la diseccion pueden ser incluso gran-
des masas de grasa preperitoneal herniada que causan sinto-
mas y que ameritan ser reparados, estas masa herniarias no
son lo que se describe como lipoma del cordén y pueden
detectarse por una buena exploracién fisica, con la ayuda
del ultrasonido y por supuesto con la laparoscopia.*>#% Por
todos estos factores, nuestro grupo cada vez efectlia mas
reparaciones bilaterales, y aun lo que consideramos como
reparacion profilactica en este grupo de pacientes que consi-
deramos de alto riesgo de desarrollar una hernia bilateral por
su historia familiar o personal de hernia, una vez que hemos
explicado lo mas objetivamente posible todos estos detalles
al paciente y por supuesto sélo si esta de acuerdo. En la
revision de los ltimos diez afos de practica de nuestro gru-
po, de 143 pacientes operamos 245 defectos, 99 bilateral-
mente (69%). De ellos, 73 fueron detectados como bilatera-
les por la clinicay en 25 mas, la decision de reparar bilateral-
mente fue debido a los factores mencionados.

El abordaje transabdominal o totalmente extraperitoneal
puede ser un factor de diferencia en la deteccion de los
defectos bilaterales. La experiencia con ambas técnicas es
un factor que puede influir, ya que como menciona Félix
en el abordaje totalmente extraperitoneal (TEP) no se pue-
de decir si existe un componente indirecto hasta que ha
sido completada la diseccién lateral,* sin embargo aun aque-
llos grupos con experiencia como Arregui y otros que utili-
zan esta via, parecen dar preferencia a la via transabdomi-
nal preperitoneal (TAPP) para este diagnéstico, por lo que
inicialmente hacen un abordaje intraabdominal para exa-
minar el abdomen y posteriormente siguen por la via extra-
peritoneal®>? que es la mds frecuentemente utilizada para
la hernioplastia.** Nuestro grupo realiza la reparacién TAPP,
ya que una de sus ventajas mas patentes es la facilidad para
explorar ambas regiones inguinales. Durante los primeros
anos de nuestra experiencia, esta reparacion bilateral la ha-
ciamos colocando una gran malla a la manera descrita por
Stoppa, sin embargo, més tarde optamos por hacer la repa-
racién de cada lado, por la facilidad para la colocacién de
dos mallas grandes que se imbrican en la linea media, pero
que son mds faciles de manejar.**

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



La bilateralidad de la hernia inguinal en el adulto, no era
considerado un dato tan importante como en el nifio, pro-
bablemente porque si una de las hernias no era clinica-
mente detectable, al adulto a diferencia del nifo, no se le
proponia y probablemente tampoco aceptaria la explora-
cién bilateral abierta. Pero en la medida que se hace énfa-
sis en la blsqueda, tanto clinica como transoperatoria de la
hernia contralateral es mas probable encontrarla. Actual-
mente, algunos cirujanos se oponen a tratar los defectos
bilaterales, especialmente cuando son detectados por el
médico y no por el paciente, o cuando son muy pequenos,
debido quiza al temor de tratar una patologia que no causa
sintomas con la posibilidad de tener una complicacion, al
problema del costo y otras consideraciones. Sin embargo,
consideramos que el deber ético del cirujano que sabe que
la frecuencia de defectos contralaterales es alta, es hacer
un esfuerzo por diagnosticar esta posibilidad. Debe comentar
y tomar en cuenta la opinién de su paciente acerca de este
hecho y si estd de acuerdo en repararlos o no al mismo
tiempo. Es importante tener en cuenta la oportunidad, ya
que en un futuro las condiciones del paciente podrian no
ser Optimas para tratarlo y de todos modos se le expone a
otro riesgo quirdrgico o anestésico. La reparacion bilateral
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laparoscépica tampoco aumenta significativamente el tiempo
operatorio, Duluc menciona tras su experiencia de mas de
3,000 hernias con reparacion tipo TEP, que el tiempo ope-
ratorio promedio para la hernia unilateral fue de 17 minu-
tos y para la bilateral de 24.5

CONCLUSION

Si consideramos que histéricamente se ha pensado en re-
forzar la pared inguinal como la mejor manera para tratar
todos los defectos herniarios, evitando la recurrenciay una
de las ventajas del abordaje laparoscopico es tratar las her-
nias bilaterales, como fue descrito desde sus inicios sin te-
ner que efectuar dos incisiones quirdrgicas o un abordaje
abierto muy amplio, entonces por qué no tratarlas simulta-
neamente a través de las mismas incisiones con menos
dolory recuperacién mas temprana, sin aumentar significa-
tivamente el tiempo operatorio, reduciendo costos y elimi-
nando pérdidas por incapacidad a los pacientes.

Faltan muchos aspectos atin por conocer de la hernia 'y
también estudios prospectivos, aleatorizados y bien con-
trolados en grandes centros de hernia que permitan diluci-
dar éstas y otras interesantes cuestiones.
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