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Plastia inguinal laparoscopica transabdominal
preperitoneal (TAPP) con malla autoadherible.
Reporte de serie de casos

Francisco Javier Ramirez Cisneros,* Norberto Justino Sanchez Fernandez,*
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Introduccion: El abordaje laparoscépico transabdominal pre-
peritoneal (TAPP) para las hernias de la regién inguinofemoral
es cada vez mas utilizado por tener una rapida recuperacion y
reincorporacion a las actividades cotidianas. El uso de una malla
autoadherible podria disminuir el dolor crénico posoperatorio. Se
presenta una serie de casos con la colocacion de esta malla y
se valoran sus resultados. Material y métodos: Se incluyeron
pacientes operados de plastia inguinal laparoscépica TAPP en
un periodo de tres afios, con una misma técnica estandarizada
utilizando malla autoadherible. Se analizaron como variables:
Sexo, edad, tipo de hernia, enfermedades concomitantes, tiempo
quirdrgico, complicaciones posoperatorias, recidivas, tiempo de
estancia hospitalaria e inicio de la via oral. El seguimiento posope-
ratorio se dio a la semana, al mes y a los tres meses de operados.
Resultados: Se analizaron 101 pacientes, 81 hombres (80.2%) y
20 mujeres (19.8%), con edad promedio de 54 afios. Se operaron
136 plastias, ya que en 35 pacientes se hizo plastia bilateral, 75
derechas y 61 izquierdas, El tiempo quirdrgico promedio fue de 57
minutos. De los 101 pacientes operados, siete tenian hernia inguinal
recidivante, operados con técnica abierta tipo Lichtenstein. Como
complicaciones, ocho pacientes (7.9%) presentaron seroma, un
paciente (0.9%) recidiva, un paciente (0.9%) tuvo dolor en regién
testicular que desaparecié al mes de operado. Conclusiones:
Observamos en este trabajo que la plastia inguinal laparoscépica
TAPP utilizando malla autoadherible presenta, después de 18
meses de seguimiento, bajos indices de recidivas y de seromas.

Palabras clave: Malla autoadherible, plastia inguinal laparos-
copica TAPP, hernia inguinal, complicaciones.

Introduction: The laparoscopic transabdominal preperitoneal
approach (TAPP) for hernias of the inguino-femoral region
is increasingly used for having first, a fast recovery and
reincorporation to daily activities. The use of a self-fixating mesh
could reduce the risk of chronic postoperative pain. We present
a series of cases with the placement of this mesh and assess its
results. Material and methods: We included patients operated
with a preperitoneal transabdominal laparoscopic inguinal
hernioplasty in a period of three years, with the same standardized
technique using the self-fixating mesh. The following variables
were analyzed: Sex, age, type of hernia, concomitant diseases,
surgical time, postoperative complications, recurrences, length of
hospital stay, and onset of oral intake. The postoperative follow-
up was given at one week, one month and three months after
surgery. Results: 101 patients were analyzed, 81 men (80.2%)
and 20 women (19.8%), with an average age of 54 years. 136
plasties were operated on, since in 35 patients bilateral plasty
was performed, 75 right and 61 left. The average surgical time
was 57 minutes. Of the 101 patients, seven had recurrent inguinal
hernia, operated with a Lichtenstein technique. As complications,
eight patients (7.9%) presented seroma, one patient (0.9%)
recurrence, one patient (0.9%) had pain in the testicular region
that disappeared one month after surgery. Conclusions: We
observed in this study that laparoscopic inguinal plasty TAPP
using self-fixating mesh presents after a period of 18 months, a
low rates of recurrence and seromas.

Key words: Self-fixating mesh, TAPP laparoscopic inguinal
plasty, inguinal hernia, complications.
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INTRODUCCION

El abordaje laparoscépico transabdominal preperitoneal
(TAPP) en hernias de la regién inguinofemoral es cada
vez maés utilizado debido a sus resultados, siendo los mas
significativos: Una rapida recuperacién y reincorporacion
a las actividades cotidianas." Uno de los factores en contra
es el dolor posquirtrgico o inguinodinia relacionados con
la fijacion de la malla. Recientemente, se introdujo en el
mercado una malla autoadherible que evita la fijacién con
grapas o sutura y por lo tanto puede reducir la incidencia de
dolor crénico.? Para la realizacién de dicho procedimiento se
requiere un conocimiento profundo de la anatomia inguinal
preperitoneal, que es muy diferente a la que el cirujano esta
acostumbrado en la cirugia por abordaje abierto. Es muy
importante realizar una buena diseccién preperitoneal, del
saco herniario y colocar bien la malla para evitar recidivas.?
La curva de aprendizaje juega un papel muy importante para
dominar la técnica y reducir al minimo las complicaciones
que pueden, en ciertas circunstancias, ser muy graves. No
fijar la malla con grapas disminuye el riesgo de complica-
ciones como el sangrado transoperatorio en los sitios de
grapado y el dolor crénico posoperatorio o inguinodinia
relacionada con la fijacién. Un factor importante para evitar
recidivas con el uso de esta malla autoadherible es tener una
diseccién amplia del peritoneo parietal desde la cresta iliaca
ipsilateral hasta el ligamento umbilical medial, formando
asf un colgajo lo bastante amplio para que quepa la malla
preformada de 10 x 15 cm y cubra completamente el o los
sitios potenciales por donde aparecen las hernias dentro del
area del orificio de Fruchaud. Los beneficios de este abordaje
y tipo de malla son la recuperacién répida del paciente por
el minimo acceso y una diseccién bajo visién directa de las
estructuras preperitoneales.

El objetivo de este trabajo es demostrar que la realiza-
cién de plastias inguinales laparoscépicas con abordaje
TAPP y con el uso de esta malla, independientemente del
tipo de hernia inguinofemoral, tiene una baja frecuencia
de complicaciones como sangrado transoperatorio e ingui-
nodinia relacionados con la fijacién de la malla.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de una
serie de casos. Se buscaron los expedientes de pacientes
operados de plastia inguinal TAPP laparoscépica con malla
autoadherible durante el periodo de enero de 2016 a di-
ciembre de 2018, por tres diferentes cirujanos que realizan
esta técnica, en el hospital privado de alta especialidad
Hospital Angeles Puebla. Como criterios de exclusién se to-
maron: Pacientes con expediente incompleto y los que no
hayan completado el seguimiento de al menos tres meses.

Se analizaron las siguientes variables: Sexo, edad, tipo
de hernia, enfermedades concomitantes, tiempo quirar-

Vol.19 Ndm. 4 Oct.-Dic., 2018. pp 150-154

Plastia inguinal laparoscépica con malla autoadherible

gico, complicaciones posquirdrgicas, recidivas, tiempo de
estancia hospitalaria y utilizacion de antibiético profilactico.
El seguimiento posoperatorio se dio en todos los pacientes
a la semana, al mes y a los tres meses de operados.

Los resultados se expresan en porcentajes, promedios
y rangos.

Técnica quirdrgica: Al ser operados por tres cirujanos de
un grupo quirdrgico afin, la cirugia se encuentra totalmente
estandarizada. En todos los pacientes se utiliz6 anestesia ge-
neral balanceada. El cirujano colocado al lado contrario de la
hernia que va a operar, con todo el equipo de laparoscopia
completo. El neumoperitoneo se realiza mediante técnica
de Hasson realizando una incisién transumbilical de 1 cm,
con diseccién por planos hasta llegar a la cavidad peritoneal
bajo vision directa. Se coloca un trocar de 10 mm, se reali-
za el neumoperitoneo con CO, a 12 mmHg, se introduce
una Optica de 5 mm de 30 grados, se coloca al paciente
en posicion de Trendelenburg e inspeccionamos toda la
cavidad abdominal. Posteriormente, se colocan dos trocares
de 5 mm bajo visién directa para evitar lesion vascular de
la pared abdominal, en cada flanco a la altura de la cicatriz
umbilical a nivel de la linea axilar anterior. A continuacion,
se identifican las referencias anatémicas, se tracciona el
peritoneo parietal con un grasper en el puerto ipsilateral y
por el trocar contralateral, se realiza una incisién transversa
de 3 cm arriba del margen superior del defecto herniario
a nivel de la cresta iliaca, y se contintia medialmente hasta
el ligamento umbilical medial, se forma entonces un gran
colgajo de peritoneo parietal muy amplio que es necesario
para poder introducir la malla autoadherible de 10 x 15 cm.
Se diseca el saco peritoneal de la hernia y se separa del tejido
circundante, se diseca hasta identificar estructuras como el
arco del transverso, el ligamento de Cooper vy el tracto ilio-
pubico. Se diseca el saco herniario en forma completa sin
resecarlo, puesto que nos sirve para cubrir la malla (Figura
7). El siguiente paso es colocar la malla autoadherible, que

Figura 1. Diseccion completa preperitoneal evidenciando el defecto
herniario.
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viene ya preformada como derecha o izquierda. La malla se
prepara manipulandola con guantes nuevos, se dobla sobre
si misma de la parte inferior a la parte superior y se coloca
un punto de seda del 2-0 en la parte medial para que nos
ayude a desdoblarla. Se introduce por el puerto umbilical,
se orienta en la regién inguinal correspondiente ya disecada
y se coloca de superior a inferior con la cara de los micro-
ganchos en contacto con el tejido. Se corta el punto de seda
previamente colocado, se retira y se comienza a desdoblar
de arriba a abajo tratando de cubrir todos los sitios poten-
ciales de hernia con un margen amplio de més de 3 cm, se
verifica la colocacién correcta de la malla evitando que esté
en contacto con el peritoneo parietal disecado para que al
momento de cerrar éste la malla no se mueva (Figura 2), se
cierra el peritoneo parietal con sutura barbada de polidioxa-
nona del 2-0, comenzando de lateral a medial, se verifica que
no queden orificios en el peritoneo que pongan en contacto
la malla con las asas intestinales y que la malla no se haya
movido (Figura 3). Si se tiene un defecto bilateral, se realiza
el mismo procedimiento del lado contralateral, se retiran los
trocares de trabajo bajo vision directa para valorar que no se
presente sangrado en dichos sitios, se evacua el neumope-
ritoneo, se cierra la aponeurosis del puerto umbilical de 10
mm, y la piel con material absorbible y sutura intradérmica.
El manejo posoperatorio consistié en analgésicos no opioides
y de rescate opioides débiles como el tramadol. Inicio de la
via oral a las cinco horas del procedimiento, en promedio,
con un rango de entre unay 12 horas, movilizacién precoz 'y
anticoagulacién con enoxaparina en pacientes de alto riesgo
tromboembélico como los cardidpatas y obesos.

RESULTADOS

Se encontraron 110 registros de pacientes operados de
hernioplastia inguinal por abordaje laparoscépico con

técnica TAPP, de los cuales se excluyeron nueve, siete
de éstos por no completar el seguimiento y dos por no
tener expediente completo, quedando un total de 101
pacientes, 81 hombres (80.2%) y 20 mujeres (19.8%) con
edad promedio de 54 afios (rango de 20 a 90 afios). Se
operaron un total de 136 plastias, ya que en 35 pacientes
se realizaron plastias bilaterales; de éstos, 28 pacientes
(80%) tenfan diagnéstico preoperatorio tanto por clinica
como por ultrasonido de hernia bilateral sintomatica y seis
pacientes (20%) s6lo tenian diagnéstico por ultrasonido y
no por clinica, la decisién se tomé en el transoperatorio,
con consentimiento previo del paciente de que en caso
de encontrarla en la laparoscopfa se repararia también. De
las 136 plastias, 75 (55%) fueron del lado derecho y 61
(45%) del lado izquierdo. En cuatro casos se hicieron otros
procedimientos quirdrgicos durante la misma intervencién;
en tres pacientes se realiz6 ademas plastia umbilical y en
uno se realiz6 plastia ventral tipo IPOM plus. En ninguno de
estos cuatro pacientes se presentaron complicaciones por el
procedimiento agregado. Se les dio profilaxis antibiética a
todos los pacientes usando una quinolona (ciprofloxacino)
en 32 pacientes (31%) y una cefalosporina de tercera gene-
racién (ceftriaxona) en 69 pacientes (69%). Dentro de las
comorbilidades, 15 pacientes (14.8%) tenfan hipertension
arterial sistémica, cinco pacientes (4.9%) diabetes mellitus
tipo Il, seis pacientes (5.9%) cardiopatia isquémica y tres
pacientes (2.9%) hiperplasia prostatica benigna (Cuadro 1).
De los 101 pacientes operados, siete (6.9%) tenfan hernia
inguinal recidivante y los siete habian sido operados con
técnica abierta tipo Lichtenstein.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 57 minutos con
un rango de 32 a 120 minutos. El sangrado transoperatorio
promedio fue de 7 mL con un rango de 3 a 50 mL. Un
paciente (0.9%) present6 sangrado en uno de los puertos
al retiro de éste que se resolvié en el transoperatorio. Las

Figura 2. Colocacién final de la malla autoadherible abarcando
todo el espacio disecado y cubriendo el defecto.
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Figura 3. Cierre del peritoneo con sutura barbada de polidioxa-
nona 2-0.
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NUmero de
Comorbilidades pacientes Porcentaje
Hipertension arterial sistémica 15 14.8
Diabetes mellitus 5 4.9
Cardiopatia isquémica 6 5.9
Hiperplasia prostatica benigna 3 2.9
Ndmero de

Complicaciones casos Porcentaje
Seroma 8 7.9
Recidiva 1 0.9
Dolor crénico posoperatorio 1 0.9
Sangrado 1 0.9
Onfalitis 1 0.9
Total 12 11.9

complicaciones posoperatorias fueron: Ocho pacientes
(7.9%) con seroma, los cuales se resolvieron con aspi-
racién guiada por ultrasonido. Sélo un paciente (0.9%)
presenté recidiva de su hernia a los 21 dias de operado,
la cual se resolvié con reoperacién por técnica abierta tipo
Lichtenstein. Un paciente (0.9%) present6 hipersensibili-
dad en region testicular al décimo dia de operado, la cual
desapareci6 en forma definitiva a los 30 dias de operado
tratado con celecoxib 200 mg cada 12 horas. Un pacien-
te (0.9%) present6 onfalitis, la cual cedié con antiséptico
tépico (microdacyn) y ciprofloxacino 1 g via oral por siete
dias (Cuadro 2). El alta se dio en promedio a las 24 horas
con un rango de 12 a 72 horas.

El rango de seguimiento de los pacientes fue de tres a
37 meses con un promedio de 18 meses.

DISCUSION

La reparacion por abordaje endoscépico de la hernia
inguinal se ha convertido en uno de los métodos alter-
nativos para tratar la hernia inguinal, principalmente
en los casos de hernias recurrentes, hernias bilaterales
y femorales.* Ha habido muchos estudios y metaanalisis
que comparan el abordaje endoscépico con el abordaje
abierto y han mostrado resultados similares en cuanto
a recurrencia, dolor posoperatorio y calidad de vida
del paciente,>’ pero pocos trabajos han reportado re-
sultados mas favorables con la técnica de laparoscopia
transabdominal preperitoneal (TAPP) usando una malla
autoadherible en lo que respecta a dolor posoperatorio,
recidiva y calidad de vida del paciente. Varios estudios
han reportado mayor tasa de recurrencias con el abor-
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daje endoscépico, pero puede ser més debido a la expe-
riencia del cirujano que a falla en la técnica quirdrgica,®
sobre todo al momento de la colocacién y fijacién de la
malla. El problema principal de la técnica TAPP puede
radicar en una fijacién traumatica, lo cual incrementa
el riesgo de desarrollar dolor crénico posoperatorio.®'”
Birk present6 el primer estudio grande retrospectivo
usando malla autoadherible con resultados excelentes
en términos de tasa de recurrencia y dolor crénico
posoperatorio.”” Mas de 70 estudios y metaanalisis han
comparado el abordaje abierto vs. el abordaje endosco-
pico en cuanto a resultados a largo plazo, enfocandose
en recurrencias, dolor crénico posoperatorio y calidad
de vida del paciente, los cuales son equiparables.” Se
ha demostrado que la fijacién traumatica de la malla
incrementa las posibilidades de desarrollar dolor cré-
nico posoperatorio,’ por esto la fijacién atraumatica
del material protésico es recomendable.? La malla
autoadherible (ProGrip), hecha de poliéster, tiene en
una de las caras més de 5,000 microganchos de 4cido
polilactico, que permiten una fijacién bastante segura y
ademads es un material muy maleable al momento de la
colocacion. Cabe destacar que las caracteristicas de la
malla ya descritas evitan la fijacién de ésta con sutura o
grapas, por lo que disminuye la posibilidad de inguino-
dinia en el posoperatorio o sangrado durante la cirugia
relacionados con la fijacion.

En este trabajo s6lo en un caso (0.9%) se present6
dolor posoperatorio que remitié después de un mes de
tratamiento con antiinflamatorios. Son muchas las causas
que se pueden atribuir a la presentacién de dolor inguinal
posoperatorio, como una técnica inadecuada, lesién inad-
vertida de alguna estructura nerviosa o al mismo proceso de
integracion de la malla, pero la incidencia de presentacién
de dolor posoperatorio es equiparable a lo reportado en
la literatura, que es de 0 a 1%."""%1°

El seroma es una de las complicaciones mas frecuentes
en la realizacién de la técnica TAPP;* en este trabajo la
incidencia fue de 7.9%. Cabe senalar que todos los casos
fueron resueltos con aspiraciéon guiada por ultrasonido
sin presentarse en ningln caso infecciéon secundaria. En
cuanto a costos, aunque no fue uno de los objetivos de este
trabajo, podemos mencionar que el hecho de no utilizar
ningln tipo de fijaciéon como grapas o pegamentos hace
mas econémico el procedimiento.

CONCLUSIONES

En este trabajo observamos que la plastia inguinal por
abordaje laparoscépico TAPP utilizando malla autoadhe-
rible presenta bajos indices de recidivas y de seromas y
es un procedimiento bastante aceptado por los pacientes
por su pronta recuperacién y retorno a las actividades
cotidianas.
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