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Cirugia videoendoscopica de hernia inguinal
con miniinstrumentos y anestesia local:
TAPP versus TEP. ¢Existe diferencia entre ambas?

Roberto Alfonso Estrada Gomez,* Mauricio Raul Leon Céspedes,* Mariana Heredia Reyes,*
Gustavo Adolfo Guerrero Martinez,* Juan Pablo Flores Sobreyra,*
Francisco Javier Anthon Méndez,® Lizbet De la Cruz Rodriguez!

Introduccion: Menos de 5% de los cirujanos mexicanos
realizan algun tipo de cirugia videoendoscépica de hernia;
la TAPP y la TEP son las técnicas mayormente aceptadas
a nivel global. Existen pocos reportes en el mundo sobre la
utilizaciéon de miniinstrumentos, y ninguno que compare la TEP
contra la TAPP. Material y métodos: Realizamos un estudio
prospectivo, aleatorizado, donde comparamos ambas técnicas
con un mismo grupo de cirujanos en dos instituciones diferen-
tes; evaluamos las variables trans- y postoperatorias, el dolor
postquirdrgico y el seguimiento a corto y mediano plazo; se
utilizaron puertos de baja friccion de 3 mm, todos bajo sedacion
y anestesia local. Resultados: Realizamos 200 plastias ingui-
nales videoendoscopicas en 152 pacientes en un periodo de
dos anos. El promedio de edad global fue de 49 afios. El 82.8%
fue del sexo masculino, mientras que 17.2% correspondié al
sexo femenino. Dividimos aleatoriamente a los enfermos en
dos grupos: 1) TAPP, 92 personas, y 2) TEP, 60. El tiempo
quirdrgico del grupo 1 fue de 59 + 17 minutos, mientras que el
del grupo 2 fue de 42 + 9. Dentro de las complicaciones transo-
peratorias, el sangrado fue la mas comun en ambas técnicas.
Con respecto al dolor postquirdrgico y de acuerdo con la escala
visual analoga, a las 12 horas fue de 3.5 + 0.9 en el grupo de
TAPP, versus 3.4 + 1.1 en el grupo TEP. Ninguna cirugia fue
convertida de minilaparoscopia a cirugia laparoscépica con-
vencional o abierta. Con un seguimiento a largo plazo, no se
ha evidenciado dolor crénico. Hubo dos recidivas, una de cada

Introduction: Less than 5% of Mexican surgeons perform some
kind of videoendoscopic surgery for hernias, of which TAPP and
TEP are the most widely accepted techniques globally. There
are few reports worldwide using mini-instruments and none
comparing TEP to TAPP. Material and methods: This is a
prospective, randomized study comparing both techniques with
the same group of surgeons in two different hospital institutions;
we evaluated trans- and postoperative variables, postoperative
pain and short- and mid-term follow-up. Low-friction 3-mm
ports were used, all patients were under sedation and local
anesthesia. Results: Two hundred inguinal videoendoscopic
hernia repairs were performed in 152 patients over a period of
two years. The overall age average was 49 years; 82.8% were
male and 17.2% female. We randomly divided patients into two
groups: 1) TAPP, 92 people, and 2) TEP, 60. The surgical time
for group 1 was 59 + 17 minutes, while that of group 2 was 42
+ 9. Within the transoperative complications, bleeding was the
most common in both techniques. With regard to postoperative
pain according to the analog visual scale, VAS at 12 hours
in the TAPP group was 3.5 + 0.9, vs. 3.4 + 1.1 in the TEP
group. No surgery was converted from mini-laparoscopy to
conventional laparoscopic surgery or open surgery. Long-term
follow-up has not shown chronic pain. Two recurrences were
reported, one from each group. Conclusions: The reported
findings demonstrate that both techniques are safe, feasible
and reproducible without significant difference between them in
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grupo. Conclusiones: Los hallazgos reportados demuestran
gue ambas técnicas son seguras, factibles y reproducibles, y
que no existe diferencia significativa entre ellas en relacién con
el tiempo quirdrgico, complicaciones trans- y postquirtrgicas,
dolor y recidiva. El uso de miniinstrumentos brinda al cirujano
mayor precision en la manipulacion y diseccion de los tejidos,
lo que favorece un menor riesgo de lesiones no advertidas y
sangrado transoperatorio.

Palabras clave: Hernioplastia inguinal, hernioplastia TAPP,
hernioplastia TEP, miniinstrumentos, laparoscopia, hernia
inguinal.

INTRODUCCION

De acuerdo con las estadisticas del Sistema Nacional
de Informacién en Salud en México, la hernia inguinal
representa alrededor de 60% de todas las hernias de la
pared abdominal.” A pesar de que existen articulos que
proponen a la cirugia laparoscopica de hernia inguinal
como «el mejor procedimiento para la reparacion de
hernias inguinales»,?* esta ha evolucionado con lentitud,
pues menos de 5% de los cirujanos generales mexica-
nos realiza algln tipo de cirugia videoendoscépica de
hernia. Existen dos técnicas endoscdpicas aceptadas a
nivel mundial, la Trans Abdominal Pre Peritoneal (TAPP),
descrita en 1992 por Arregui,* y la Total Extra Peritoneal
(TEP), descrita en 1993 por McKernan y Laws.> Aln que-
da por definir qué técnica es la mejor. En una revision
de Cochrane en el 2005,° describen mayor frecuencia
de hernias por el sitio de trocar en la TAPP y mayor
riesgo de conversion en la TEP, sin evidenciar diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la duracion
del procedimiento quirdrgico, hematomas, tiempo de
estancia hospitalaria, tiempo de regreso a las actividades
y recurrencia. En las gufas de la Asociacién Europea de
Hernia, los autores recomiendan el abordaje TEP como
de eleccién (grado D).’

La cirugia con miniinstrumentos (instrumentos de 3
mm) disminuye el trauma quirdrgico y aumenta la pre-
cisién quirdrgica. A pesar de que ha ganado terreno en
los dltimos anos, sélo existen dos articulos a nivel mun-
dial que demuestran la utilidad de la minilaparoscopia
en la hernia inguinal, uno publicado por Carvalho en el
2012,® donde describe su técnica combinada TEP y luego
TAPP y otro escrito por Malcher y colaboradores,® donde
comparan la cirugfa con trocares de 5 versus 3 mm en la
TEP en 56 pacientes y manifiestan cierta ventaja para la
minilaparoscopifa.

Realizamos este estudio con la finalidad de comparar
ambas técnicas con un mismo grupo de cirujanos en dos
instituciones distintas y valorar si existen diferencias signi-
ficativas en los resultados.
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relation to operative time, trans- and postsurgical complications,
pain, and recurrence. The use of mini-instruments gives the
surgeon greater precision in the manipulation and dissection
of tissues, thus promoting a lower risk of unnoticed injuries and
transoperative bleeding.

Key words: Inguinal hernia repair, TAPP hernia repair, TEP
hernia repair, mini-instruments, laparoscopy, inguinal hernia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo y aleatorizado, realizado en el periodo
comprendido entre enero de 2014 y abril de 2016 por los
mismos dos cirujanos en el Departamento de Cirugia del
Hospital Angeles Puebla y en el Departamento de Cirugia
del Hospital Regional ISSSTE Puebla. Ambos cirujanos
tenfan experiencia de dos afos en los abordajes TAPP y
TEP convencionales y con miniinstrumentos.

Se incluy6 a pacientes que llegaron a los departamentos
de cirugia general con el diagnéstico de hernia inguinal en
forma consecutiva. El método de aleatorizacién se realizé
de acuerdo con los nimeros del primer generador de la pa-
gina www.randomization.com. Los pacientes se dividieron
en dos grupos: TAPP, grupo 1, y TEP, grupo 2. Se excluy6
del protocolo a aquellos pacientes con hernias inguinales
recidivantes, hernias inguinales complicadas (incarceracién
o estrangulacién) y quienes no aceptaron anestesia local,
plastia inguinal laparoscépica o ser parte del protocolo.

Preparacion preoperatoria

Se realiz6 autorizacién de ingreso al protocolo, firma de
consentimiento informado y valoracién preoperatoria por
el servicio de medicina interna siete dias previos. Se llevd
a cabo canalizacién intravenosa con solucion Hartmann
1,000 cm® para mantener vena permeable, proteccion gas-
trica con omeprazol 40 mg intravenoso 1-2 horas antes del
procedimiento, aplicacion de dosis antimicrobiana profilac-
tica en los 30-60 minutos que precedieron la intervencién
quirdrgica con ceftriaxona 1 g intravenoso —en el caso de
pacientes alérgicos, ciprofloxacino 400 mg intravenoso—,
colocacién de medias antitrombéticas.

Transoperatorio

El procedimiento se hizo en posicién de dectbito dorsal,
con los brazos colocados lateralmente. A ningln paciente
se le colocé sonda vesical. Se realiz6 sedacion anestésica
con propofol, fentanilo, midazolam y rocuronio, asi como
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anestesia local con bupivacaina 20 cm? al 25% diluido con
20 cm?® de solucion fisiolégica a nivel de la cresta iliaca, a
dos centimetros hacia medial, con aplicacién en abanico de
20 cm? para bloquear las ramas del nervio iliohipogdstrico
e ilioinguinal, y luego, 20 cm? peri- y transumbilicales.

Técnica TAPP

Mediante abordaje abdominal transumbilical, con visualiza-
cién directa con trocar de 12 mm, neumoperitoneo a 12-14
mmHg, se hizo laparoscopia diagnéstica con lente de 10 mm
30°y posterior colocacién de trocares de 3 mm, a una distan-
ciade 5 cm a nivel de la cicatriz umbilical, en el borde lateral
de los rectos anteriores del abdomen. Se realiz6 reduccién
del contenido herniario si existia; posteriormente, creacién
del colgajo peritoneal a la altura de la cresta iliaca en senti-
do horizontal hacia la linea media, a la altura del ligamento
umbilical lateral; se llevd a cabo diseccion de los espacios
de Bogros y Retzius de lateral a medial para descender la
vejiga y, luego, identificar el ligamento de Cooper y crear un
espacio suficiente para la colocacion del material protésico.

Tras la diseccién y visualizar como limites inferiores el
triangulo de doom e identificar los vasos gonadales y deferente
en los pacientes masculinos o el ligamento redondo en las
pacientes femeninas, y la diseccién del lipoma preherniario,
saco herniario y clasificar el tipo de hernia (directa, indirecta,
en pantalén o femoral), se colocé malla ligera de polipropileno
con poliglecaprone de 15 cm de longitud por 12 cm de ancho,
se fij6 con cianoacrilato de 1 cm? (dos viales) utilizando una
jeringa de insulina y sonda de alimentacion 8 Fr introducida
por el trocar mas proximal a la hernia, aplicando en el liga-
mento de Cooper, paralelo al mismo hacia lateral y medial,
entre los vasos epigastricos y en la zona «prohibida» de doom.
Después, se realizé cierre del colgajo peritoneal con sutura
absorbible de poliglecaprone, cierre del defecto aponeurético
con PDS del 1, y cierre de piel con Nylon 3-0.

Técnica TEP

Mediante abordaje transumbilical, con diseccién infraum-
bilical hasta identificar la aponeurosis del misculo recto
del abdomen, se llevé a cabo una incisién aponeurdtica
transversal lateralizada hacia el sitio de la hernia; en caso
de ser bilateral, nos dirigimos al defecto herniario mas
prominente. Bajo visién directa y con ayuda de balén di-
sector, se disec el espacio preperitoneal de Retizus para
identificar el ligamento de Cooper, los vasos epigastricos
y las fibras posteriores del misculo recto del abdomen y
el tridngulo de doom; se realiz6 hemostasia durante 2-5
minutos y, después, se introdujo trocar de 12 mm con
globo de Hasson e insuflacion del espacio preperitoneal a
12 mmHg. Tras ello, se insertaron trocares de 3 mm sobre
la linea media infraumbilical, aproximadamente 3 cm por
debajo del trocar de Hasson. Se disecé el espacio de Bogros
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con diseccién roma, tomando como limite lateral la cresta
iliaca ipsilateral a la hernia y el borde medial del ligamento
de Cooper. Se colocé malla ligera de polipropileno con
poliglecaprone de 15 cm de longitud por 12 cm de ancho,
se fij6 con cianoacrilato de un cm?® (dos viales) utilizando
una jeringa de insulina y sonda de alimentaci6n 8 Fr intro-
ducida por el trocar mas proximal a la hernia, aplicando en
el ligamento de Cooper, paralelo al mismo hacia lateral y
medial entre los vasos epigdstricos y en la zona «prohibida»
de doom. Se cerr6 el defecto aponeurdético de puerto con
PDS del 1, y se cerr6 la piel con Nylon 3-0 (Figura 1).

El manejo postoperatorio consistié en omeprazol 40 mg
IV cada 24 horas, ketorolaco 30 mg sublinguales cada ocho
horas, alternado con metamizol 1 g IV cada ocho horas,
ondansetrén 4 mg IV en caso de ndusea, una dosis extra de
antibiético intravenoso a las 12 horas de la primera, deambu-
lacién, bafo y posterior retiro de las medias antitrombéticas;
reinicio de los medicamentos en caso de ser necesario. Si se
hubiese presentado dolor con escala visual andloga (EVA) ma-
yora 5 o escala verbal analoga (EVERA) mayor a 2, tramadol 50
mg IV como dosis tnica. El paciente se egres6 con omeprazol
20 mg via oral cada 24 horas, paracetamol 500 mg via oral
cada ocho horas, ketorolaco 30 mg via sublingual cada ocho
horas, llamada telefénica y cita al consultorio o urgencias en
caso de dolor intenso o insoportable.

Figura 1. Vision transoperatoria y resultado estético. A. TAPP
B. TEP
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Se evaluaron las siguientes variables: tiempo qui-
rargico, cantidad de sangrado transoperatorio, tipo de
hernia de acuerdo con la clasificacion de la Sociedad
Europea de Hernia (EHS), presencia de complicaciones
transoperatorias, conversién a cirugia abierta, cirugia
laparoscépica convencional o minilaparoscépica. Se
evalu6 el dolor de acuerdo con las escalas EVA y EVERA
alas 12,24 y 48 horas, y siete dias después de la cirugfa.
Se dio seguimiento en consulta externa a los siete y 30
dias, y a los dos, cuatro y seis meses.

Para el anélisis estadistico, las variables fueron almace-
nadas en el programa PSS para Mac 2015 utilizando la y?
y prueba t de Student para variables cualitativas y cuanti-
tativas. Los valores de p < 0.05 fueron considerados como
significativos. El test de Mann-Whitney se usé para datos
de andlisis comparativos.

RESULTADOS

Se realizaron 200 plastias inguinales videoendoscépicas en
152 personas en un periodo comprendido entre enero de
2014y abril de 2016. El grupo 1, TAPP, tuvo una poblacion
de 92 pacientes, y el grupo 2, TEP, de 60. El promedio
de edad fue de 49 (= 20 afios), con un rango de 15 a 88
anos. El 82.8% fueron del sexo masculino, mientras que
17.2% fueron del sexo femenino. El promedio de edad
del grupo 1 fue de 50 afos (= 19), y el del grupo 2, de
47 (= 21). En cuanto al sexo, en el grupo 1, 81.5% fueron
del sexo masculino y 18.5% del femenino; en el grupo 2,
85% fueron del sexo masculino y 15% del femenino. El
31.6% eran bilaterales, 29 enfermos en el grupo 1y 19 en
el grupo 2, mientras que 68.4% de los pacientes tuvieron
hernia inguinal unilateral. De acuerdo con la clasificacién
de la EHS, 18% eran mediales (directas), 71% laterales
(indirectas) y 11% femorales.

El tiempo quirtrgico del grupo 1 fue de 59 = 17 minu-
tos, con una mediana de 63, mientras que el del grupo 2 fue
de 42 + 9 minutos, con una mediana de 41. En cuanto a
las complicaciones transoperatorias, el sangrado fue la mas
comin, ya que se present6 en 4.3% en el grupo de TAPP
y en 3.3% en el de TEP, con un promedio de sangrado de
30 cm? (20-50 cm?), sin existir diferencia significativa (p >
0.05). Ninguna cirugia fue convertida de minilaparoscopia
a cirugia laparoscépica convencional o abierta (Cuadro 7).

Con respecto al dolor postquirdrgico, el promedio de
acuerdo con la escala EVA a las 12 horas fue de 3.5 + 0.9
en el grupo de TAPP versus 3.4 + 1.1 en el grupo de TEP,
con un rango de dos a seis en ambos grupos. Utilizando la
escala EVERA, los resultados fueron similares: la mayorfa
report6 dolor leve-moderado (p > 0.05). S6lo 5/92 del gru-
po TAPP y 3/60 del grupo TEP requirieron medicamentos
de rescate (p > 0.05); los resultados de la escala EVA se
describe en la figura 2. El tiempo de estancia hospitalaria
fue de 1.88 dias en TAPP y de 1.65 dias en TEP.
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La molestia que los pacientes refirieron en forma més
comin en ambas técnicas fue la distension abdominal,
la cual se presenté en 46.7% del grupo de TAPP y 35%
del grupo de TEP sin evidencia estadisticamente signi-
ficativa (p > 0.05); dicha alteracién mejord con terapia
conservadora 14 dias después de la cirugfa. El seroma fue
la complicaciéon postquirdrgica més frecuente en ambos
grupos, 3.2% del grupo de TAPP versus 3.3% del grupo de
TEP. Una paciente con TEP presenté dolor postquirtrgico
persistente durante 15 dfas posteriores a la cirugia; mejoré
con terapia conservadora. En lo que respecta a recidiva,
tuvimos un paciente de TAPP reintervenido a los tres meses
del procedimiento primario y uno de TEP, quien adn no
decide reintervencién. No existieron otras complicaciones
como hernias por sitio de trocar. En un seguimiento a dos,
cuatro y seis meses, sélo evidenciamos la presencia de dos
recurrencias; no observamos dolor crénico secundario al
procedimiento quirdrgico.

DISCUSION

Durante muchos anos, se ha buscado el «estandar de oro»
para la reparacién de hernia inguinal y la bisqueda ain
continta. A raiz de la introduccién del abordaje endos-
copico, se ha demostrado menor tasa de recurrencia, alta
temprana y regreso a las actividades laborales en menor

TAPP n =92 TEP n = 60
Sexo F: 18.5% F: 15%
M: 81.5% M: 85%

Edad (afos) 50 £ 19 47 = 21
Tiempo quirdrgico (minutos) 59 + 17 42 +9
Complicaciones

Sangrado 4.3% 3.3%

Conversion 0 0

Seroma 3.2% 3.3%

Recidiva 1.1% 1.6%
Estancia hospitalaria 1.9 dias 1.7 dias

s 7
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Figura 2. Dolor postquirdrgico evaluado con escala EVA. TAPP
versus TEP.
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tiempo;>'° las dos técnicas con mayor aceptacién mundial
son la TAPP y la TEP. Existen multiples comparaciones: las
revisiones sistemdticas de Cochrane en 2005 ° y Bracale™
en 2012, varios estudios aleatorizados'*"'* y otros con casos-
controles,’ "7 que han demostrado resultados variables. En
el reporte de Kockerling en 2015,'® se comparan ambas
técnicas mediante andlisis multivariado de condiciones
perioperatorias de 17,587 pacientes con hernia inguinal
primaria unilateral, y no se encuentra diferencia estadisti-
camente significativa.

Los resultados demograficos son similares a los repor-
tados en la literatura mundial ®'® con una edad media
global de 49 ( 20 afos) y 82.8% pacientes del sexo mas-
culino. El tipo de hernia de acuerdo a la clasificacion de la
EHS fue lateral (indirecta) en 62%, similar a lo reportado
por Kockerling, con 72.5%. En cuanto a complicaciones
transoperatorias, este mismo autor reporta sangrado de
menos de 1% en ambas técnicas, ademds de un mayor
sangrado en la TEP debido a la diseccién del espacio pre-
peritoneal; nosotros observamos sangrado leve, sobre todo
por lesion de los vasos epigdstricos, en 4.3% (TAPP) y 3.3
% (TEP), pero no tuvimos lesiones intestinales, vesicales
0 nerviosas ni sangrado postquirtrgico inmediato. En el
mismo articulo no encontraron diferencias significativas
en las complicaciones transoperatorias, sélo se evidencié
un mayor nimero de complicaciones postquirdrgicas en
la TAPP; de ellas, el seroma fue la mas coman (TEP 0.51%
versus TAPP 3.06%; p < 0.0001); todas se resolvieron con
tratamiento conservador.

El tiempo quirdrgico de la TAPP fue de 59 = 17 mi-
nutos, mientras que el de la TEP fue de 42 = 9 minutos,
similar a lo reportado por Kockerling'® y Krishna.™ Es
evidente que el tiempo quirdrgico va en relacién con la
experiencia del cirujano, el tamano del defecto hernia-
rio, el tipo del defecto y la presencia de complicaciones
transoperatorias. Wake® describe que en manos de un
cirujano con una experiencia de entre 30 y 100 proce-
dimientos, el tiempo quirdrgico es, en promedio, de 40
minutos para la TAPP y 55 para la TEP, probablemente
debido al espacio limitado para trabajar y la escasa visua-
lizacién de primera instancia de estructuras anatémicas,
que observamos con mayor facilidad con la técnica
transabdominal. En cuanto al dolor, Bracale y colabora-
dores™ reportan menor dolor postquirtrgico inmediato
con la TEP, con p < 0.05; ello difiere de nuestro estudio,
en el cual el dolor fue menor con la técnica TAPP. Con
respecto a la estancia hospitalaria, los pacientes con
TAPP permanecieron en promedio mas tiempo, resultado
similar a lo descrito por Kockerling y colaboradores. No
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existié conversion a cirugfa laparoscépica convencional
o abierta. Wake® registré una conversién en la TEP de
1.57% y en la TAPP de 0.75%; Cohen'® tuvo 4% de
conversion a cirugia abierta.

De acuerdo con el metaandlisis de Bracale y su equipo,
la recurrencia se presenta a los 25 = 19 meses en ambas
técnicas. Nosotros s6lo contamos con un paciente de TAPP
y uno de TEP a seis meses de seguimiento; serd necesario
continuar con el mismo a un plazo mayor.

Existen nada mas dos articulos de plastia inguinal
laparoscépica con miniinstrumentos a nivel mundial.®?
En el primero, Carvalho y colaboradores reportaron una
técnica combinada entre TAPP y TEP en 22 pacientes,
con un tiempo quirdrgico de 43 minutos, sin conversion
o complicaciones mayores, sélo cuatro enfermos con
hematoma escrotal y uno con seroma, y sin evidencia de
recurrencia a tres meses de seguimiento. En el segundo,
Malcher y su grupo realizaron una comparacién entre
cirugia minilaparoscépica y laparoscépica convencional,
donde describieron menor tiempo quirtrgico y dolor en
los pacientes del grupo de miniinstrumentos. Aunque en
nuestro estudio no se realiza una comparacion entre cirugia
laparoscopica convencional y cirugia con miniinstrumentos,
hemos encontrado resultados similares con publicaciones
a nivel mundial en cuanto al tiempo quirtrgico, compli-
caciones, dolor y recidiva. Ademés de brindar un menor
trauma quirdrgico, la cirugia por minilaparoscopia provee
de un mejor resultado estético y desarrolla al cirujano
mayor habilidad para disecar tejidos, mas precisién en la
manipulacién de los mismos y menor riesgo de lesiones
no advertidas a 6rganos vecinos.

CONCLUSIONES

Los hallazgos reportados en este estudio demuestran que
ambas técnicas son seguras, factibles y reproducibles, y
que no existe diferencia significativa en el tiempo transo-
peratorio, dolor postquirtrgico, complicaciones y recidi-
va. Nuestros resultados son similares a los descritos en la
literatura a nivel mundial, tanto en comparacién con la
laparoscopia convencional como en lo observado en los
dos articulos que abordan el uso de miniinstrumentos. Si
bien el cirujano debe desarrollar técnicas para la anestesia
local, introduccién de la malla, sutura para el cierre del
peritoneo y sondas de alimentacion para la aplicacién del
cianoacrilato, el uso de miniinstrumentos le brinda mayor
precisién en la manipulacion y diseccién de los tejidos, con
lo que favorece un menor riesgo de lesiones no advertidas
y sangrado transoperatorio.
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