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Hernia inguinal oculta detectada durante la reparacion
laparoscopica transabdominal preperitoneal unilateral
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Introduccion: Existen pocos estudios que evaltien la utilidad
del abordaje laparoscépico transabdominal preperitoneal
(TAPP). El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia
de hernia inguinal oculta durante la reparacion unilateral y sus
factores de riesgo. Material y métodos: Analisis retrospectivo
de pacientes sometidos a reparacion inguinal por abordaje
TAPP durante el periodo marzo 2005-marzo 2012 por un mismo
equipo quirdrgico. Se excluyeron pacientes con reparacion
inguinal previa o informacion insuficiente. Resultados: La
incidencia de hernia inguinal oculta fue del 33.3% en pacientes
con diagnostico preoperatorio de hernia unilateral, la sensibi-
lidad de la exploracion fisica fue del 69.7%, especificidad de
94.2% vy el valor predictivo negativo de 66.6% EI componente
herniario que se identificé con mayor frecuencia fue de tipo
indirecto (59%). Los factores de riesgo identificados fueron:
edad menor a 50 anos (OR: 3.17, IC: 95% p = 0.01) y sexo
masculino (OR: 2.94, IC: 95% p = 0.01). Conclusiones: El
conocimiento de la incidencia de hernia inguinal oculta puede
influir en el planteamiento e informacion preoperatoria del
paciente. El abordaje TAPP permite la reparacion simultanea
de la hernia inguinal oculta y evita una segunda operacion.
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Introduction: There are few studies evaluating the utility of
laparoscopic transabdominal preperitoneal approach (TAPP).
The aim of this study was to determine the incidence of occult
inguinal hernia during unilateral repair and its risk factors. Mate-
rial and methods: Retrospective analysis of patients undergo-
ing inguinal hernia repair by TAPP approach during the period
from March 2005 to March 2012 by the same surgical team.
Patients with previous inguinal repair or insufficient informa-
tion were excluded. Results: The incidence of occult inguinal
hernia was 33.3% in patients with preoperative diagnosis of
unilateral hernia, the sensitivity of the physical examination
was 69.7%, specificity of 94.2% and negative predictive value
of 66.6%. Indirect hernia was found in most cases (59%). Risk
factors identified were age less than 50 years (OR: 3.17, Cl:
95% p = 0.01) and male gender (OR: 2.94, Cl 95% p = 0.01).
Conclusions: Knowledge of the incidence of occult inguinal
hernia can influence the approach and preoperative patient
information. The TAPP approach allows the simultaneous re-
pair of hidden inguinal hernia and avoids a second operation.
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INTRODUCCION

La reparacion laparoscopica de la hernia inguinal ha evolu-
cionado como un procedimiento que cada vez tiene mayor
proyeccion dentro del gremio quirtrgico debido a sus bene-
ficios y a su curva de aprendizaje. La primera propuesta de
reparacién laparoscépica para un defecto inguinal indirecto
fue realizada de manera experimental por Ralph Cery des-
crita en 1990; sin embargo, debido a que las técnicas de
reparacion herniaria sin tension se desarrollaron de manera
paralela a la técnica laparoscopica, esta Gltima no obtuvo la
misma atencion y actualmente representa tinicamente el 5%
de todos los casos a nivel mundial, y del 15 al 20% de todas
las reparaciones herniarias en Estados Unidos.'* Las princi-
pales ventajas de la reparacion laparoscépica de la hernia
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inguinal son la recuperacién postoperatoria mas rapida que
favorece el regreso a las actividades laborales y el menor do-
lor postoperatorio, asi como una incidencia de recurrencias
comparable a las técnicas sin tensién.>*> Cualquier paciente
adulto que tolere la anestesia general puede ser candidato
para la reparacion laparoscépica, especialmente aquéllos
que deseen un regreso rapido a las actividades fisicas como
trabajadores manuales o atletas o cuando existe la concurren-
cia con algln otro procedimiento laparoscépico adicional.®”
El abordaje laparoscépico transabdominal preperitoneal
(TAPP) es el método preferido de algunos cirujanos para la
reparacion de hernias inguinales, especialmente cuando se
trata de defectos grandes, con componente escrotal o por
deslizamiento y en hernias recurrentes o con antecedentes
de cirugfa prostatica o vesical, ademas de que ha demostrado
ser una técnica mas facil de aprender debido a la visién ana-
témica sin precedente, lo cual acorta la curva de aprendizaje
en relacién a la técnica totalmente extraperitoneal (TEP).27#
La reparacién laparoscopica presenta, ademas, la ventaja
Gnica de poder inspeccionar el lado contrario en busca de
defectos que no fueron identificados clinicamente y de, en
caso de que se encuentren, ser tratados en el mismo proce-
dimiento, lo cual deriva en beneficio del paciente al evitar
un nuevo evento quirdrgico-anestésico.

El objetivo de este estudio fue triple: determinar la inci-
dencia de hernia inguinal oculta contralateral empleando
el abordaje TAPP y los factores de riesgo potenciales para
su presencia, determinar el valor de la exploracién fisica
para confirmar o descartar la presencia de hernia inguinal
oculta y, finalmente, comparar nuestros resultados con la
literatura mundial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, analitico y transversal con obtencion
de muestra por medio del expediente clinico electrénico del
Hospital American British Cowdray durante el periodo que va
del primero de marzo de 2005 al primero de marzo de 2012.

Criterios de inclusion: pacientes sometidos a reparacion
inguinal laparoscépica TAPP unilateral y bilateral realizadas
por un mismo equipo quirdrgico.

Criterios de exclusién: pacientes con antecedente de
reparacién inguinal previa, aquéllos con informacién in-
suficiente en el expediente clinico electrénico y aquél con
ultrasonido sugestivo de hernia inguinal bilateral.

Se registré el diagnéstico preoperatorio con base en el
examen fisico y el ultrasonido del paciente, en aquellos casos
en donde la exploracion fisica y el ultrasonido no fueron
congruentes se eliminaron para evitar el sesgo de seleccion.

Calculo de muestra: con base en la incidencia esperada
de hernia oculta descrita en la literatura (30%); se utilizé
esta misma con un nivel de confianza del 95% y potencia
estadistica del 80%; utilizando el programa StatCalc de
Epi Info se obtuvo un minimo requerido de 77 pacientes.
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Las variables documentadas fueron: edad, sexo, diagnos-
tico preoperatorio y postoperatorio, tipo de componente
herniario, complicaciones posquirtrgicas, recurrencia de
hernia, estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico. En todos
los casos programados con diagnéstico de hernia unilateral,
se examind la region inguinal contralateral, procediendo
a reparar durante el mismo tiempo quirdrgico en caso de
hallazgo de hernia oculta.

Se realizaron subgrupos de acuerdo al diagnéstico
preoperatorio para determinar la presencia de hernia
contralateral oculta y para la bisqueda de asociacién de
riesgo, por medio de tablas de contingencia de 2x2, por
medio de la realizacién del test exacto de Fisher con un
intervalo de confianza del 95% y célculo del valor de p.
Se calcul6 el valor predictivo negativo para la exploracién
fisica en cuanto a la presencia de hernia inguinal bilateral.

TECNICA QUIRURGICA

Se empled la técnica estandar con tres puertos, inducien-
do neumoperitoneo con técnica cerrada transumbilical,
empleando CO, a 14 mmHg. Se colocan dos puertos
laterales al mismo nivel umbilical de 10 mm; se realiza una
incision transversa del peritoneo parietal, desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el ligamento umbilical medial,
procediendo a diseccién roma del espacio preperitoneal;
una vez identificado el saco herniario se reduce en su tota-
lidad, preservando las estructuras del cordén espermatico,
mientras que en el caso de los pacientes femeninos se liga
y secciona el ligamento redondo (Figura 1). Se coloca una
malla compuesta de polipropileno con poliglecaprone de
10x15 cm, cubriendo todos los orificios del espacio mio-
pectineo; esta malla se fija con tackers de manera medial

Figura 1. Diseccion del espacio miopectineo. OI: Orificio inguinal
interno. SH: Saco herniario. CE: Cordén espermatico.
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sobre el ligamento de Cooper y de manera superior sobre
la fascia transversalis, evitando colocar los tackers en las
zonas descritas como tridngulo de Doom y el tridngulo del
dolor (Figura 2). A continuacion, se repara el colgajo peri-
toneal utilizando sutura continua de poliglecaprone 2/0;
se evacta el neumoperitoneo y se reparan las incisiones
de los trécares de manera rutinaria con poliglactina/1 para
la fascia profunda y polipropileno 3/0 en piel (Figura 3).

RESULTADOS

Durante la revisién del periodo de estudio se encontraron
260 pacientes sometidos a plastia inguinal laparoscépica
por el mismo equipo quirdrgico; de acuerdo a los criterios
de exclusion, se eliminaron a 81 pacientes y se estudié un
total de 179, con una proporcion hombre:mujer de 4:1
y un promedio de edad de 50 afios (rango: 17-85 aios).
Se dividieron en dos grupos; el primero con 80 pacientes
con diagnostico preoperatorio de hernia inguinal bilateral
y el segundo con 99 pacientes con diagndstico de hernia
inguinal unilateral, cifra que esta por arriba del minimo
requerido para el tamafio de una muestra estadisticamente
significativa. En el primer grupo con sospecha clinica de
hernia bilateral, el diagnéstico se confirmé en el 95% (76
pacientes) durante la laparoscopia, mientras que en los
cuatro restantes, se encontr6 hernia inguinal unilateral, lo
que representa una incidencia de falsos positivos del 5%
para la exploracién fisica en este grupo.
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En el grupo de 99 pacientes con diagnéstico preope-
ratorio de hernia unilateral, se encontraron 33 casos con
hernia oculta contralateral (33,3%) (Figura 4).

La exploracién fisica tuvo una sensibilidad del 69.7%,
especificidad de 94.2%, valor predictivo positivo de 95%
y un valor predictivo negativo de 66.66% para la presencia
de hernia bilateral (Cuadro 7). Se encontré asociacién de
riesgo para presentar hernia inguinal oculta en pacientes
menores a 50 anos (OR: 3.17, IC: 95%, p =0.01) y en
pacientes masculinos (OR: 2.94, IC: 95%, p =0.01); sin
embargo, no encontramos asociacion de riesgo de acuerdo
al lado afectado en el diagnéstico preoperatorio (Cuadro 2).
La edad promedio de los pacientes con hernia contralateral
detectada fue de 43 afos (rango: 17-86 anos); dentro de
los hallazgos transoperatorios, se encontré presencia de
componente indirecto en el 59% de los casos, componente
directo en el 21%, mixto en el 17% y femoral en el 2.3%
(Figura 5). El promedio de estancia hospitalaria fue de 1.4
dias, con un rango de 4 horas a 4 dias (en este Gltimo caso,
debido a la realizacion de procedimiento estético conjun-
to). El promedio de tiempo quirdrgico de los pacientes
sometidos a plastia bilateral debido al hallazgo de hernia
oculta fue de 71.3 minutos (rango: 40-110) mientras que el
tiempo de las plastias unilaterales puras fue de 63 minutos
(rango: 25-125); la diferencia de medias fue de -8.3, con
un valor de p = 0.03.

Dentro del grupo de pacientes con diagndstico de
hernia unilateral preoperatoria, se presentaron dos

Figura 2. Colocacién y fijacion
de la malla cubriendo la totalidad
del espacio miopectineo.

Figura 3. Cierre de peritoneo
con sutura continua.
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casos de recurrencia herniaria (2%), los cuales fueron
resueltos por abordaje laparoscépico un mes y un afo
después de la intervencion original respectivamente;
se presentd un caso de conversién a cirugia abierta
por la presencia de adherencias importantes, debidas
a un procedimiento quirdrgico previo vy, finalmente, en
un solo caso se realiz6 exploracién quirdrgica un mes
después, debido a inguinodinia intensa con el hallazgo
transoperatorio de migracion de la malla, la cual fue
recolocada, con resolucién sintomética. No se presenté
otra complicacién postoperatoria.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Hernia bilateral Hernia unilateral
N=80 N=99

Diagnéstico preoperatorio
[ | Diagnéstico confirmado [ | Diagnéstico no confirmado

Figura 4. Correlacion entre diagnistico preoperatorio y diagnoés-
tico final.

Valor calculado

Sensibilidad 69.7%
Especificidad 94.2%
Valor predictivo positivo 95%
Valor predictivo negativo 66.66%

Menor de 50 afos

Sexo masculino

Menor de 50 afios y masculino

Localizacion izquierda (diagnéstico preoperatorio)
Localizacion derecha (diagndstico preoperatorio)
Lado izquierdo y masculino

OR: Odds Ratio
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OR

3.17
2.94
1.92
1.2

0.83
0.98
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DISCUSION

Existen pocos estudios que determinen la utilidad del abordaje
TAPP para detectar la presencia de hernia inguinal oculta
y su reparacion simultdnea. Se ha descrito el empleo de
la técnica TEP en la evaluacién de defectos contralaterales
asintomaticos, con incidencias que van desde el 22 hasta
el 45%; sin embargo, algunos autores sugieren que estas
frecuencias elevadas se deben a que la diseccién realizada
en el abordaje TEP puede crear artefactos que aumentan la
incidencia esperada de manera falsa.>*'? El abordaje TAPP
evita la diseccion innecesaria, a diferencia del abordaje TEP,
ademés de que la visi6n anatémica es mejor y su realizacion es
més facil. En un estudio realizado por Geisler y colaboradores
se hizo de manera rutinaria una exploracién transinguinal
laparoscépica en 358 nifios con diagndstico de persistencia
de conducto vaginalis, el cual se encontr6 presente del lado
contrario hasta en el 33% de los casos.™ La persistencia del
conducto vaginalis puede explicar el hallazgo de una hernia
inguinal oculta en la edad adulta, siendo el género masculino
el que presenta mayor riesgo y predominio del componente
de tipo indirecto, datos que coinciden con los hallazgos tanto
de nuestro estudio (incidencia de 33%) como con los de la
literatura. **'*™* En el estudio realizado por O’Rourke, se
encontré una asociacion de riesgo para la presencia de hernia
inguinal oculta cuando el paciente contaba con una hernia
inguinal del lado izquierdo en el diagnéstico preoperatorio y
més ain cuando eran masculinos; sin embargo, en nuestro
estudio no encontramos asociacion respecto del lado de pre-
sentaci6n de la patologia herniaria.® Encontramos que la edad
menor a 50 anos resulté ser un factor de riesgo asociado a la
presencia de hernia oculta; esto puede ser explicado debido a
que la poblacién atendida en nuestro hospital busca atencién
médica temprana, aunado a que, a mayor edad aumenta la
prevalencia de la hernia inguinal bilateral, es decir, los pa-
cientes de mayor edad se presentan con defectos herniarios
més grandes y que pueden ser detectados clinicamente con
mayor facilidad. Nuestro estudio demuestra que existe un
importante nimero de casos de hernia inguinal que pueden
no ser diagnosticados durante el examen clinico (33%). Aun-
que la exploracion fisica cuenta con una sensibilidad y espe-

Intervalos de confianza Significancia
(95%) estadistica
212285 p =0.01
1.1-14.0 p =0.01
0.65-5.79 p=0.2
0.71-1.72 p=0.8
0.33-2.09 p=0.8
0.36 - 2.68 p=0.9
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2.30%

E mixto
B Femoral

M indirecto
M Directo

Figura 5. Distribucién de tipos de componente herniario.

cificidad alta para la presencia de hernia inguinal bilateral, la
probabilidad de que la exploracion fisica descarte una hernia
inguinal inexistente es sélo del 66.6%, es decir, que hasta uno
de cada tres pacientes con diagnéstico preoperatorio de hernia

inguinal unilateral puede tener una hernia inguinal oculta del
lado contrario, cifras similares a las reportadas en el estudio de
O'Rourke.® Se ha descrito que la intervencién laparoscopica
de una hernia unilateral primaria puede revelar la presencia
de una hernia oculta contralateral, la cual puede presentar
sintomatologia posterior hasta en el 28.6% de los casos en un
seguimiento de 15 meses, por lo que actualmente se puede
justificar la intervencion laparoscépica de una hernia inguinal
unilateral.” La diferencia de medias del tiempo quirtrgico
entre los pacientes sometidos a reparacién unilateral versus
bilateral present6 significancia estadistica en nuestro estudio
(ocho minutos); sin embargo, creemos que, una vez que se ha
realizado la reparacién quirdrgica de un lado, el tiempo que
se invierte en reparar el lado contrario es irrelevante tomando
en cuenta el beneficio potencial para el paciente.

CONCLUSION

La exploracion laparoscépica por medio del abordaje
transabdominal preperitoneal permite la identificacién y
reparacién de una hernia inguinal oculta asintomatica, la
cual puede presentarse de manera frecuente hasta en el
33% y con predominio en pacientes masculinos jévenes.
La reparacion simultdnea del lado contrario elimina la
necesidad de reoperacién posterior, disminuye los costos
generales y evita la incapacidad laboral prolongada del
paciente, por lo que la presencia de una hernia inguinal
unilateral puede justificar el abordaje laparoscépico.
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