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Plastia inguinal: Abordaje laparoscopico totalmente
extraperitoneal (TEP)

Juan Antonio Lépez Corvala,* Fernando Guzman Cordero,* Miguel A Miranda de Leon,*
Angel Cabral*

Introduccién: El abordaje laparoscopico (AL) es el de eleccion
en la mayoria de las patologias abdominales, siendo una de
las excepciones la plastia inguinal. A partir de 1992 cuando el
AL transabdominal preperitoneal (TAPP) y totalmente extra-
peritoneal (TEP) imitan la plastia inguinal con abordaje abierto
posterior se obtienen resultados satisfactorios. Segun los
reportes internacionales, las indicaciones del AL son hernias
bilaterales, recidivantes y duda diagnéstica. Curva de apren-
dizaje: Es controversial el nimero de procedimientos que se
ameritan para vencer la curva de aprendizaje, ya que existen
reportes de 30 a 300 cirugias. Técnica quirdrgica AL TEP: Es
indispensable el conocimiento de la region inguinal posterior.
Se recomienda protocolizar por pasos el procedimiento: Paso
1. Identificacion de la linea media y ligamento de Cooper. Paso
2. Realizacion de espacio de fascia endopélvica y cefalizacion
de la cavidad abdominal. Paso 3. Diseccion del saco herniario y
sus estructuras. Paso 4. Colocacion de la malla. Indicaciones
AL TEP: Dependera de las habilidades, experiencia y preferen-
cia del grupo quirdrgico. Las mas recomendables son: hernia
directa, femoral, indirecta Nyhus | y I, recurrentes de plastia
no laparoscoépica y bilaterales con las caracteristicas anterio-
res. Resultados: Nuestros resultados posteriores a la curva
de aprendizaje son similares a los reportados en la literatura
internacional: Morbilidad del 3.7% y recurrencia menor al 1%.
Conclusién: Para justificar el AL TEP en la plastia inguinal se
deben de cumplir los siguientes requisitos: tiempo quirdrgico,
complicaciones y recurrencias similares al abordaje abierto,
pero ofreciendo las ventajas del AL, como son: menor dolor
postoperatorio, menor dolor crénico, rapida reincorporacion a
las actividades y cosmesis. Para ello se amerita de una larga
curva de aprendizaje.

Palabras clave: Hernia inguinal, laparoscopia, totalmente
extraperitoneal.
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Introduction: The laparoscopic approach (LA) is the best choice
in most of the abdominal pathologies, there are some exceptions
such as the inguinal hernia repair. Since 1992 when the trans-
abdominal-pre-peritoneal (TAPP) and the totally-extraperitonal
(TEP), LA emulate the inguinal hernia repair with posterior
open approach, satisfactory results are obtained. According
to international reports, the LA indications are bilateral hernia,
recurrence and diagnostic doubt. Learning curve: The number
of procedures that are required to surpass the learning curve
is controversial, for there are reports of 30 to 300 surgeries.
Surgical technique TEP LA: Itis a priority to have knowledge
of the posterior inguinal region. It is best choice to standarize
the procedure in steps: Step 1. Identify the mid-line and the
Cooper ligament. Step 2. Making space of endopelvic fascia
and cefalization of the abdominal cavity. Step 3. Dissection of
the hernial sack and its structures. Step 4. Mesh colocation.
TEP LA Indications: It depends on the abilities and experi-
ence of the surgical team, but the most recommended due to
small work space are: direct Hernia, femoral, Nyhus indirect |
and I, bilaterals and recurrents with anterior characteristics.
Results: Our results posterior to the learning curve are similar
to those reported in international literature: Morbidity of 3.7%
and recurrences minor than 1%. Conclusion: To justify the
TEP LA in the inguinal repair the following requisites must be
covered: Surgical time, complications and recurrences similar
to open approach, but offering the advantages of LA such as
minor post-op pain, minor chronic pain, fast reincorporation to
activities and cosmesis. To accomplish this, a long learning
curve is required.
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INTRODUCCION
Antecedentes

La plastia inguinal se ha caracterizado desde sus origenes
por grandes cambios; los mas importantes se dieron con
el inicio de la era anatémica en los siglos XVII al XIX; pos-
teriormente, en la era de la reparacion con tension desde
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el siglo XIX hasta mediados del siglo XX, y en la era de la
reparacion sin tension desde mediados del siglo XX hasta
la fecha.? A finales de la década de los 80 se incorpora
el abordaje laparoscépico (AL) dentro del repertorio de
técnicas para la reparacion de hernias inguinales,® con
resultados adversos, esto debido a la falta del principio
béasico de la laparoscopia, que es imitar lo ya probado en
cirugia abierta, pero con diferente abordaje;? no es sino
hasta 1992 cuando nace la plastia inguinal transabdominal
preperitoneal (TAPP) y la totalmente extraperitoneal (TEP),
siendo una imitacién de la plastia inguinal con abordaje
posterior que propusieran Stoppa y Rives. Ya para 1994,
Mc Kernan y Law publicaron resultados satisfactorios en
su aplicacién.®®

Estd demostrado que el abordaje laparoscopico es el de
eleccion en la mayoria de las patologias abdominales, con
pocas excepciones, como es el caso de la plastia inguinal.
Esto se encuentra sustentado en el porcentaje de plastias
abiertas versus laparoscopicas. En EU se considera que
es del 14%, publicado por el Dr. Rutkow en el 2003;®
actualmente se considera alrededor del 20% y en nuestro
palis, aproximadamente 5%, seglin comunicacion del Dr.
Mayagoitia.*

Conforme los reportes internacionales, las indicaciones
del AL en la plastia inguinal son: las hernias bilaterales,
recidivantes y la duda diagndstica; en el caso de la hernia
primaria se recomienda que se lleve a cabo en un centro
de expertos del abordaje laparoscopico.*

Definicion

El concepto de totalmente extraperitoneal (TEP) es definido
como la reparacion del defecto herniario realizada en el
espacio preperitoneal, sin accesar a la cavidad abdominal,
con instrumentacion y aditamentos del AL.°

Curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje en el AL se define como el
numero de procedimientos necesarios para obtener un
tiempo quirdrgico adecuado y un porcentaje de com-
plicaciones similar al abordaje convencional;? bajo esta
definicion, algunos expertos han convenido en que la
plastia inguinal por laparoscopia tiene su meseta con
resultados comparables y/o superiores al abordaje abierto
después de los 250 casos,”® pero también existen publi-
caciones donde se afirma que para dominar el abordaje
en el caso de la plastia inguinal se deben realizar entre
30 a 300 procedimientos con tutoria.® En un estudio
realizado por nuestro grupo, la estabilizacion del tiempo
quirargico en 60 minutos fue posible después de los 30
procedimientos,? siempre y cuando se seleccionaran
cirujanos con experiencia en el AL y se protocolizaran
los procedimientos con tutoria.*®

104

Para vencer la curva de aprendizaje
se recomienda

Conocimiento anatomico de la regién inguinal posterior,
tutoria en los primeros casos, seleccion de pacientes en la
primera etapa y protocolizacion del procedimiento. Una
de las ventajas para superar la curva de aprendizaje es
que se trata de una patologia muy comun, es decir, que
se encuentra dentro de los procedimientos mas comunes
en la practica del cirujano. Algunas desventajas son: poca
familiarizacion de la anatomia de la regién inguinal pos-
terior, minima experiencia en la reparacion inguinal con
abordaje posterior, cirugia méas costosa por ameritar equipo
de laparoscopia e instrumentacién especial (bal6n disector
y tacker), y anestesia general.

Técnica quirdargica AL TEP

El conocimiento de la anatomia en la reparacién de hernias
inguinales de forma convencional o abierta, siempre ha sido
un reto para el cirujano; en el AL no es la excepcion: se debe
tener amplio conocimiento de las estructuras anatémicas
dispuestas y vistas desde el abordaje posterior, lo cual evita
en gran medida tiempos quirargicos prolongados, compli-
caciones y recurrencias. Previo al inicio del procedimiento
quirdrgico es importante cuidar algunos aspectos que nos
permitan llevar a cabo una cirugia segura y exitosa, tales
como: evacuacion de la vejiga antes de la cirugia, con la
finalidad de evitar en lo posible la lesién de este érgano; otra
medida importante es la posicion del paciente, la cual debe
ser en posicion supina, y en Trendelemburg invertido con los
brazos fijos al costado del paciente. Cirujano, camarografo
e instrumentista deben colocarse del lado contralateral de
la hernia a operar; el equipo de laparoscopia debe situarse
a los pies del paciente y de frente al cirujano.

La técnica quirdrgica TEP por via laparoscopica debe
continuar la siguiente secuencia de pasos: Incisiéon umbili-
cal, preparacion del espacio preperitoneal, insuflacion de
CO,, colocacion de trocares, identificacion de estructuras
anatomicas, reduccién del saco herniario, colocacion de
malla y fijacion opcional de la malla, desinsuflacion de la
cavidad bajo vision directa y cierre de heridas.

En la técnica quirargica TEP recomendamos el siguiente
orden: incision en semiluna infraumbilical de 1.5 a 2 cm
hasta la aponeurosis del recto anterior, misma que se incide,
se retrae lateralmente el musculo, identificando el perito-
neo, se introduce el dedo indice con vaselina creando un
tunel entre la aponeurosis posterior y el peritoneo en lalinea
media hasta el pubis (espacio de Retzius) y lateralmente
(espacio de Bogros). Introduccién del balon disector que
nos ayuda a crear el espacio preperitoneal y hemostasia del
mismo dejandolo colocado por lo menos 3 minutos (Figura
1). Posterior al retiro del balén y posicionamiento del trécar
inicial se procede a la insuflacion de CO, a 12 mmHg en
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el espacio preperitoneal. Se continda bajo vision directa la
introduccion de trocares, en niumero de 2, de 5 mm cada
uno, colocados paramedialmente del lado contralateral del
defecto herniario (Figura 2).

Se recomienda protocolizar la cirugia por pasos con base
en las estructuras anatémicas: Paso 1. Identificacion de la
linea media con diseccién del pubis y el ligamento de Co-
oper. Paso 2. Realizacién del espacio de fascia endopélvica,
cefalizando la cavidad abdominal, teniendo como limite
lateral la espina iliaca anterosuperior (dejando descubierto
el espacio de Bogros). Paso 3. Identificacién y diseccién
del saco, separandolo del cordén espermatico en caso del
hombre (para entonces deben quedar bien claras la ma-
yoria de las estructuras anatémicas, como son el ligamento
de Cooper, vasos epigéstricos, iliacos externos, cordén
espermatico y el tracto iliopubico). Paso 4. Introduccién
de la malla con un minimo de dimensiones de 12 x 15 cm
para que de esta manera cubra los orificios miopectineos,
teniendo como referencias la linea media y del lado externo
hasta la cresta iliaca anterosuperior. En nuestra practica no
fijamos la malla, lo que no ha tenido diferencias en cuanto
aresultados, pero en caso de fijarla, se recomienda que sea
en el de Cooper, y en el arco aponeurético del transverso.
Se debe desinsuflar la cavidad bajo visién directa, cuidando
que la malla no se mueva. Terminamos con cierre de la
aponeurosis a nivel umbilical y cierre de heridas de la piel.

Indicaciones

A pesar que el AL no ha sido tan popularizado, las indica-
ciones en general de una reparacion por TEP son similares
al TAPP; esto dependera de la experiencia y preferencia del
cirujano. Las mas aceptadas segun los reportes de la litera-

Figura 1. Baldn disector creando el espacio preperitoneal.
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tura y donde no existe discusion por las grandes ventajas
en relacion al abordaje abierto son:

Abordaje laparoscépico

= Hernia inguinal bilateral

e Hernia inguinal recidivante
= Duda diagnéstica

= Patologia concomitante

Reportes de cirujanos con gran experiencia, es decir,
con curva de aprendizaje terminada, mencionan que las
indicaciones son: desde una hernia inguinal sencilla, hasta
hernias encarceradas con compromiso vascular.*®* Nosotros
consideramos que las mejores indicaciones para la plastia
TEP laparoscépica con base en que se trabaja en un espacio
pequefio son las siguientes:

Indicaciones TEP

e Hernia directa

= Hernia femoral

e Hernia indirecta no grande (Nyhus | y II)

= Hernias bilaterales y recurrentes de plastia no
laparoscopica con las caracteristicas anteriores

Son ventajas del TEP en relacion al TAPP: no violar la ca-
vidad abdominal, por lo que no amerita cierre del peritoneo
y la facilidad de colocar mallas grandes. Son desventajas:
trabajar en un espacio pequefio con menor iluminacion,
curva de aprendizaje més prolongada y més costosa por la
utilizacion del balén disector.

Figura 2. Colocacion de trdcares, 1 de 10 mm umbilical para la ca-
mara, y 2 paramedianos contralaterales a la hernia; la flecha indica
hacia la cabeza del paciente, de tal manera que el equipo quirdrgico
se coloca paralelo al lado contralateral y el monitor hacia los pies
del paciente.

105



Lépez CJA Yy cols.

RESULTADOS

Tal como ya lo hemos comentado, los resultados del
AL estdn sumamente relacionados con la curva de
aprendizaje. En el inicio de la era laparoscopica fueron
catastroficos, por la gran incidencia de complicaciones
y recurrencias;® sin embargo, han transcurrido méas de
20 afios del inicio de esta etapa, y desde entonces los
avances tecnoldgicos en instrumental, materiales y téc-
nicas operatorias han permitido que la plastia inguinal
laparoscépica se vuelva reproducible y con resultados
comparables al abordaje abierto en cuanto a complica-
ciones y recidivas.*0*?

En nuestra experiencia en un estudio realizado en el
Centro de Entrenamiento de Cirugia de Invasion Minima
del IMSS de la ciudad de Tijuana B.C., en un periodo
comprendido de febrero del 1995 a junio del 2005, se
operaron 1,184 pacientes con AL; éstos se dividieron en
2 grupos: el Grupo A correspondi6 a 1,000 pacientes,
de enero de 1995 a enero del 2002 (realizados en la
Clinica 20 del IMSS) etiquetada como primera etapa o
de curva de aprendizaje, con los siguientes resultados: a
580 (58%) se les realiz6 técnica TAPP, a 420 (42%) TER,
morbilidad total en 85 (8.5%) pacientes, migracion de
malla 1 (0.1%), reintervenciones a 2 (0.2%) y recurrencia
en 15 (1.5%) pacientes, de los cuales 10 fueron operados
por TAPP (1%) y 5 por TEP (0.5%). En la segunda etapa
(cambio del Centro de Entrenamiento a Clinica 1 del
IMSS) o de consolidacién: Grupo B del 2002 al 2005 se
operaron 184 pacientes, de los cuales 102 (55.4%) fueron
operados con técnica TAPP, y 82 (44.5%) por TEPR, con
una morbilidad total en 6 (3.7%) pacientes, migracion de
malla en 0, reintervenciones en un paciente (0.5%), y sin
recurrencia en un periodo de 3 afios.*? Estos resultados
son muy similares a los reportados por el estudio de la
Sociedad Internacional de Endohernias con morbilidad
del 5.4% y recurrencia menor al 1%.%"

DISCUSION

¢Qué es lo que tenemos que aprender? o ;jpor qué el
abordaje laparoscopico en el caso de la plastia inguinal
no ha logrado ser el estdndar de oro como sucede en
otras patologias? Por ejemplo, en USA se considera que
se practica en menos del 20% y en México aproxima-
damente el 5%. Los aspectos reportados en contra del
abordaje laparoscopico son los siguientes: anatomia
no familiar, anestesia general, costo elevado y curva de
aprendizaje larga. Para el dominio de la plastia inguinal
con AL es muy importante el dominio de la anatomia de
la region inguinal posterior, la cual es desconocida por la
mayoria de los cirujanos ya que en el abordaje abierto
es muy poco utilizada. El empleo de anestesia general
es obligado por la introduccion de CO, en la cavidad
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abdominal o en el espacio preperitoneal en caso de
plastia TEP, aunque hay reporte de casos que se puede
realizar con bloqueo peridural, pero nuestra experiencia
es recomendar la anestesia general por la posible perfo-
racion del peritoneo, lo que llevaria el CO, a la cavidad
abdominal. En relacion al costo, no existe duda de que
por el uso de equipo de laparoscopia e insumos especia-
les es més costosa. Pero si tomamos en cuenta los dias
de incapacidad como lo report6 el Dr. Payne (Seminars
Lap 1997), el abordaje mas econémico seria el AL TEP. El
ultimo aspecto, y el méas importante, es la discusion de la
curva de aprendizaje. No existe un consenso del nimero
de cirugias que se ameritan para el dominio del AL ya
que existen reportes desde 30 a 300 cirugias. Aunque
segun lo publicado por el New England se considera un
experto a aquel que harealizado 250 procedimientos, lo
gue se asocia a baja morbilidad y recurrencias.*® En un
estudio en la Universidad de Leuven, protocolizando el
procedimiento y tutoria, han logrado el dominio del AL
TEP en 30 cirugias,'* datos muy similares al reporte de
nuestro grupo.2 Posterior al dominio del abordaje laparos-
copico, las grandes ventajas que se deben de aprovechar
son: menor dolor postoperatorio, cosmesis, menor dolor
cronico y rapida recuperacion de las actividades, lo que
justifica sin duda el entrenamiento.

En septiembre del 2011, la Sociedad Internacional de
Endohernia, IEHS (por sus siglas en inglés) ha publicado las
Guias para el Tratamiento Laparoscopico (TAPP) y Endoscé-
pico (TEP) de la hernia inguinal, las cuales estan sustentadas
de acuerdo al nivel de medicina basada en evidencia en-
contrada en la literatura mundial y con opinién de grupos
de expertos. Estas guias comprenden desde el aspecto
preoperatorio, técnicas quirtrgicas TAPP y TEP, seleccidn
de la malla, fijacién de la misma, hasta complicaciones y
factores de riesgo, asi como prevencion del dolor agudo y
crénico, concluyendo que la morbilidad y recurrencias son
muy bajas, por lo que vale la pena el AL por sus grandes
ventajas.

Ya conocidos los requisitos para el dominio del AL en
el caso de la plastia inguinal y asimismo las grandes venta-
jas que se pueden obtener, es obligatorio que las nuevas
generaciones se entrenen a pesar de una larga curva de
aprendizaje, ya que todos debemos evolucionar en bene-
ficio del paciente.

CONCLUSIONES

Para justificar el abordaje laparoscépico TEP se deben de
cumplir los siguientes requisitos: tiempo quirdrgico, com-
plicaciones y recurrencias similar al abordaje abierto pero
ofreciendo las ventajas del AL, como son: menor dolor
postoperatorio, menor dolor crénico, rapida reincorpora-
cién a actividades y cosmesis. Para esto se amerita una larga
curva de aprendizaje.
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