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RESUMEN

Introduccion: La mayor parte de las hernias abdominales se localizan
en la linea media; sin embargo, existen hernias en sitios menos comunes
0 con componentes atipicos. Objetivo: Presentar una serie de casos con
hernias raras y comparar nuestros resultados con los reportados en la lite-
ratura para reafirmar la seguridad y efectividad del abordaje laparoscépico
en la reparacion de este tipo de hernias. Material y métodos: Se realizé
abordaje laparoscopico en siete pacientes con diagnastico de hernia poco
frecuente en un hospital de la Ciudad de México. Se incluyeron pacientes
con hernias en distintas localizaciones (lumbar, Spiegel, obturatriz, ingui-
nal) clasificadas como raras por la localizacion atipica o por el contenido
del saco herniario. Resultados: Se realiz6 cirugia laparoscopica a siete
pacientes con diagnostico de hernia rara. Se incluy6 un paciente con hernia
de Petit, al cual se le realizé una plastia retromuscular lateral con abordaje
e-TEP, tres pacientes con hernia de Spiegel, dos por abordaje TAPP y uno
e-TEP con TAR ipsilateral al defecto, y uno con hernia obturatriz, a quien
se le realiz6 una plastia TAPP. Se operaron dos pacientes de urgencia,
uno con hernia de Amyand, a quien se le hizo apendicectomia, y uno con
hernia de Richter, al cual se le realiz6 reseccion intestinal y anastomosis;
en ambos se realizé plastia TAPP. Todos cursaron con adecuada evolucion
posquirurgica. Conclusiones: La cirugia laparoscépica ha demostrado
ser segura para la reparacion de hernias poco frecuentes. Encontramos
un tiempo de recuperacion y reincorporacion a las actividades de la vida
cotidiana més cortas; para poder generalizar estos resultados, se requiere
de una serie de pacientes mayor.

Palabras clave: Hernia de Spiegel, hernia lumbar, hernia obturatriz,
hernia de Amyand, hernia de Richter, hernia atipica, laparoscopia,
minima invasion.

ABSTRACT

Introduction: Most abdominal wall hernias have a typical clinical onset
and are located over the midline, but there's a small group of hernias
located in less frequent sites or considered rare because of its components.
Objective: The objective of this study is to present a case series of patients
with rare hernias repaired by laparoscopy, and compare our results to
the reported results by the literature in order to confirm the security and
effectiveness of this approach. Material and methods: Laparoscopic
surgery was performed in seven patients with rare hernia’s diagnosis in
a hospital in Mexico City. We included patients with hernias in different
locations (lumbar, Spiegel, obturator or inguinal), classified as rare hernias
for its location or hernia’s sac contents. Results: Minimally invasive surgery
was performed in seven patients, six female and one male, all of them with
rare hernias. Three patients with Spiegel hernia underwent surgery, two with
a TAPP approach and one with an e-TEP with TAR approach. One patient
with Petit's hernia was included; lateral e-TEP approach was performed,
with retromuscular mesh placement. One patient underwent TAPP approach
in order to repair an obturator hernia. Two patients needed urgent surgery.
One had an Amyand hernia and appendectomy was performed after the
TAPP repair, the other had a Richter’s hernia and bowel resection with
anastomosis was done after the TAPP hernia repair. Every patient had a
good postoperative outcome and none of them have shown relapse or long
term complications. Conclusions: Laparoscopic surgery is safe for less
frequent hernia’s repair. It is associated to a faster recovery and shorter
hospital stay, as well as less complications’ risk.

Keywords: Spiegel hernia, lumbar hernia, obturator hernia, Amyand
hernia, Richter hernia, atypical hernia, laparoscopy, minimally
invasive.
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INTRODUCCION

La reparacién de hernias de la pared abdominal es actual-
mente uno de los procedimientos realizados con mayor fre-
cuencia. La mayor parte de los defectos abdominales tienen
una presentacion clinica tipica localizada en la linea media;
sin embargo, existen hernias localizadas en sitios menos
comunes o con componentes atipicos." Dentro del grupo
de hernias raras o poco frecuentes de localizacién atipica
se encuentran: hernia de Spiegel; obturatriz; y lumbares.
Las hernias con componentes poco habituales incluyen
a la hernia de Amyand, Garengeot y Richter, entre otras.

Cada una de estas hernias tiene manifestaciones clinicas
diferentes y con frecuencia se presentan con sintomas que
se traslapan con otras patologfas. Por tal motivo, se requie-
re de una alta sospecha clinica y, en muchas ocasiones,
apoyo de estudios de imagen para realizar el diagnostico
y planeacién del procedimiento quirdrgico.

La hernia de Spiegel debe su nombre a su localizacion
en el sitio de debilidad de fascia entre el recto abdominal
y la linea semilunar, la fascia de Spiegel.? Tiene una fre-
cuencia de aproximadamente 0.1 a 2.5% y se presenta
mds comlnmente en mujeres. Este tipo de hernia puede
ser primaria o incisional.*>* Los sintomas varian desde la
presencia de dolor abdominal y el aumento de volumen
en la pared anterolateral del abdomen, hasta la incarce-
racion o la obstruccién intestinal.> En estos pacientes es
indispensable la presencia de un estudio de imagen que
confirme el diagnéstico, por la variabilidad en la forma
de presentacion y la baja especificidad de sus sintomas.®’

Las hernias lumbares incluyen a la hernia de Grynfelt,
formada en el tridngulo lumbar superior, tridngulo compren-
dido entre la doceava costilla, los mdsculos paraespinales y
el misculo oblicuo interno; y la hernia de Petit, formada en
el tridngulo lumbar inferior, delimitado por la cresta iliaca,
el musculo dorsal ancho y el oblicuo externo.®? Las hernias
lumbares tienen una frecuencia menor al 2% y su forma de
presentacién es muy variable. Suelen ser asintomaticas, pero
pueden producir dolor o aumento de volumen.

Otra hernia de localizacion atipica, adicional a la hernia
de Spiegel y las lumbares, es la hernia obturatriz, que es de
seis a nueve veces mas frecuente en mujeres que en hom-
bres; esto se debe a que la pelvis es mas ancha y el foramen
obturatriz tiene un mayor didmetro. Entre los factores aso-
ciados al desarrollo de una hernia obturatriz se encuentran:
laxitud de los tejidos pélvicos; ausencia de grasa preperi-
toneal que cubra el agujero obturatriz; e incremento en la
presion intraabdominal, factores mas comunes en mujeres
multiparas." Este tipo de hernia constituye del 0.07 al 1% del
total de las hernias de pared abdominal. A pesar de su baja
frecuencia, tiene una mortalidad entre el 13 y 40%, por lo
que su diagnéstico y tratamiento oportunos son muy relevan-
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tes.” Aunque la sospecha diagnéstica ante la presencia del
signo de Howship-Romberg (dolor o parestesia sobre la cara
interna del muslo) es alta, en general la presentacion clinica
es vaga e inespecifica, por lo general no se palpa. Incluso
con el apoyo de estudios de imagen, donde la presencia
de tumor entre los musculos pectineo y obturador externo
es patognomonico, su diagnéstico resulta complejo. Por lo
anterior, con frecuencia debuta como hernia complicada.™

Como ya se mencioné antes, también existen hernias
poco frecuentes por sus componentes o el contenido de
su saco herniario.

Se define como hernia de Amyand a la hernia inguinal
cuyo saco herniario contiene al apéndice cecal. Tiene una
incidencia de presentacion cercana al 1% y Gnicamente
se asocia con apendicitis aguda en el 0.1% de los casos.™
Cuando el defecto herniario se encuentra en el orificio
femoral, se denomina hernia de Garengeot.™ ¢

Cuando el contenido del saco de una hernia incluye
el borde antimesentérico del intestino delgado, con o sin
compromiso de la vasculatura de una porcién de la pared
intestinal, se denomina hernia de Richter. Generalmente
el defecto es inguinal, aunque se han descrito también en
defectos femorales, umbilicales o incisionales del sitio de
insercion del puerto laparoscépico.'”'8

El manejo de eleccién para todas las hernias menciona-
das es la reparacion quirdrgica. La seleccién del abordaje
quirdrgico depende del tamano del defecto, localizacion,
contenido del saco, estado general del paciente, posibilidad
de recurrencia, disponibilidad de los recursos y experiencia
del equipo quirtrgico. Las hernias lumbares y de Spiegel son
por definicion hernias complejas; ademas, generalmente las
hernias de contenido atipico se presentan en un escenario
de urgencia, considerandose también hernias complejas.™

La colocaciéon de material protésico en hernias incar-
ceradas o estranguladas es controversial; sin embargo,
en presencia de una cirugia limpia-contaminada, con
reseccion intestinal sin riego de liquido intestinal, no existe
contraindicacion para su uso.*

La cirugia de minimo acceso ha resultado una herra-
mienta de gran utilidad que muestra un amplio beneficio
en el tratamiento de hernias poco frecuentes. Este abordaje
permite una localizacién exacta del defecto anatémico
y favorece la realizacién de una exploracion y diseccion
menos traumética de los planos abdominales por medio de
incisiones pequenas, minimizando el dolor posoperatorio.

Entre los abordajes laparoscopicos descritos se encuen-
tran el transabdominal preperitoneal (TAPP) y el totalmente
extraperitoneal extendido (e-TEP). Estos abordajes permiten
la colocacién de una malla retromuscular o preperitoneal,
posicién favorecida por la fuerza de la presiéon intraab-
dominal, la cual empuja la malla contra la aponeurosis
anterior, manteniéndola en su posicion original.*'** Otra
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ventaja relacionada con la posicién de la malla es que no
se encuentra en contacto directo con el contenido intraab-
dominal, por lo que es segura la colocacién de una malla
de polipropileno; esto reduce el costo del procedimiento.

Derivado de los beneficios antes descritos, la cirugia
laparoscopica se asocia con una menor tasa de infeccién
de sitio quirdrgico, disminucién del tiempo de estancia
intrahospitalaria, recuperacién e integracién a la vida
diaria, lo que impacta positivamente en los costos totales
relacionados con el procedimiento.?

A continuacion, se presenta una serie de casos de her-
nias poco frecuentes reparadas por abordaje laparoscépico,
con el objetivo de comparar resultados con la literatura des-
crita para reafirmar la seguridad y efectividad del abordaje
minimamente invasivo en este tipo de hernias.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé abordaje laparoscépico en siete pacientes con
diagnéstico de hernia poco frecuente en un hospital de la
Ciudad de México. Se incluyeron pacientes con diagndstico
de hernia en distintas localizaciones (lumbar, Spiegel, obtu-
ratriz, inguinal) clasificadas como raras por la localizacién
atipica o por el contenido del saco herniario.

Se operd un paciente con hernia de Petit (lumbar),
dos con hernia de Spiegel incisional, uno con hernia de

pV
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Spiegel primaria, uno con hernia obturatriz, uno con
hernia de Amyand con defecto inguinal indirecto y un
paciente con hernia de Richter con defecto inguinal
indirecto. De los siete casos, Ginicamente los que pre-
sentaban hernia de Amyand y hernia de Richter fueron
operados de urgencia. En el resto de los pacientes se
realiz6 cirugia electiva.

En dos casos se realizé un abordaje totalmente extraperi-
toneal extendido (e-TEP). Se realiz6 liberacion del masculo
transverso del abdomen (TAR) ipsilateral al defecto en un
paciente con diagnéstico de hernia de Spiegel incisional
y abordaje retromuscular lateral en uno con diagnéstico
de hernia de Petit. En cinco casos se realizé un abordaje
transabdominal preperitoneal (TAPP). En los dos casos de
urgencia se realizaron procedimientos adicionales: en el
caso de la hernia de Amyand se realiz6 apendicectomia
laparoscépica y en el caso de la hernia de Richter se realiz6
reseccion intestinal con anastomosis primaria.

RESULTADOS

Se realizo cirugfa laparoscépica en siete pacientes, seis mu-
jeres (86%) y un hombre (14%), todos ellos con diagnéstico
de hernia rara o poco frecuente. La edad promedio de los
pacientes fue de 69 anos, con un rango de 58 a 84. Dos
procedimientos se realizaron de forma urgente (29%); el

Figura 1:

A) Corte axial de tomografia de paciente 2 con
diagndstico de hernia de Spiegel izquierda (in-
cisional). B) Corte sagital de tomografia de pa-
ciente 2 con diagnéstico de hernia de Spiegel
izquierda (incisional). C) Corte axial de tomogra-
fia de paciente 1 con diagnéstico de hernia de
Petit derecha. D) Corte coronal de tomografia
de paciente 1 con diagnostico de hernia de Petit
derecha.
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resto fueron procedimientos electivos, con hospitalizacién
un dia previo al procedimiento. El 71% de los casos refiri6
alguna comorbilidad, entre las que destacaron principal-
mente diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica. El
57% de los pacientes incluidos contaba con antecedente de
cirugias abdominales previas; sin embargo, Ginicamente dos
de las siete hernias estudiadas (29%) se clasificaron como
hernias incisionales. El paciente con hernia de Amyand
contaba con antecedente de plastia inguinal previa, clasi-
ficandose como recidivante. El resto de las hernias fueron
clasificadas como primarias (Tabla 1).

En todos los casos, se realiz6 tomografia abdominal
simple previa al procedimiento quirdrgico (Figuras 1y 2).
En todos los pacientes se administré una dosis de anti-
biético profilactico (cefalosporina); en ambos pacientes
sometidos a cirugia de urgencia, se continué esquema
antibiético por siete dias.

Se operd un paciente con hernia de Petit, localizada del
lado derecho. Se realizé una plastia retromuscular lateral,
por medio de abordaje e-TEP. Se identificé un defecto de
6 X 5 cm, mismo que se cerr6 con sutura de polipropile-
no del O (Tabla 2) y se colocé una malla de polipropileno
medianamente pesada de 14 X 10 cm en el espacio re-
tromuscular (Tabla 3).

Se identificaron tres pacientes con hernia de Spiegel, dos
con lateralidad derecha y una izquierda. En dos de estos
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Figura 2:

A) Corte axial de tomografia de paciente 7
con diagnéstico de hernia de Richter (inguinal
izquierda). B) Corte coronal de tomografia de
paciente 7 con diagnostico de hernia de Richter
(inguinal izquierda). C) Corte coronal de tomo-
grafia de paciente 5 con diagnostico de hernia
obturatriz. D) Corte axial de tomografia de pa-
ciente 4 con diagnéstico de hernia de Spiegel
derecha.

casos se realiz6 una plastia tipo TAPP, se cerré el defecto
herniario en ambos y posteriormente se colocé malla de
polipropileno de 15 X 8 cm y 16 X 13 cm en el espacio
preperitoneal. Se fij6 malla con fijadores absorbibles a la
pared abdominal lateral, cuatro sitios de fijacion en cada
caso, y se realizo cierre de flap peritoneal con poliglactina
910, en ambos casos (Figura 3). En el tercer paciente, donde
se identificé una hernia de mayor tamano (6 X 5 cm), se
decidié un abordaje totalmente extraperitoneal (e-TEP) y se
realizé técnica de liberacién del transverso (TAR) ipsilateral

Tabla 1: Caracteristicas clinicopatoldgicas de los

pacientes con hernias poco frecuentes (N = 7).

Variables n (%)
Femenino 6 (86.0)
Masculino 1(14.0)
Edad en afios (promedio) 69
IMC (promedio) 26.9
Comorbilidades 5(71.0)
Cirugias previas 4 (57.0)
Hernias primarias 4 (57.0)
Hernias incisionales 2(29.0)
Hernias recidivantes 1(14.0)
Cirugias de urgencia 2(29.0)
www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 9
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Tabla 2: Localizacion, tamafio y caracteristicas del cierre del defecto de hernias poco frecuentes.

Paciente Tipo de hernia Localizacién del defecto Tamafio del defecto (cm) Cierre del defecto

1 Petit Lumbar derecha 6x5 Polipropileno 0

2 Spiegel Spiegel izquierda 15x15 Poliglactina 910 2-0
3 Spiegel Spiegel derecha 6x5 Polipropileno 1

4 Spiegel Spiegel derecha 4x4 Polipropileno 1

5 Obturatriz Obturatriz izquierda 05x1 No

6 Amyand Inguinal indirecta derecha 2x1 No

7 Richter Inguinal indirecta izquierda 2x%x2 No

al defecto. Se realiz6 cierre del defecto con polipropileno
1y se colocé una malla de polipropileno medianamente
pesada de 21 X 21 cm en espacio retromuscular (Figura 4).

En el caso de la hernia obturatriz, por antecedente de
dolor inguinal crénico, se decidi6 abordaje TAPP con la
ventaja de realizar laparoscopia diagnéstica. Se identifico
un defecto inguinal indirecto izquierdo pequefio de 1 X
1 cm, asociado con una hernia obturatriz con un defecto
de 0.5 x 1 cm. Se redujo el saco en ambos defectos y se
colocé una malla de polipropileno de 15 X 12 cm; se fijé
malla al ligamento de Cooper, recto anterior y pared lateral
del abdomen, con fijadores absorbibles. Se realizé cierre
de flap de peritoneo con sutura barbada (Tablas 2 y 3).

En este estudio se incluyeron dos casos sometidos a
cirugia de urgencia; en ambos el diagnéstico preoperatorio
fue hernia inguinal incarcerada.

En uno de los pacientes se identificé6 una hernia de
Amyand derecha con defecto indirecto cuyo saco contenfa
al apéndice cecal con diagnéstico de apendicitis no com-
plicada. Se realiz6 plastia inguinal TAPP con colocacién
de malla de polipropileno de 12 x 10 cm, la cual se fij6
con fijadores absorbibles a ligamento de Cooper, recto

anterior y pared lateral del abdomen. Después se realizd
cierre hermético del flap peritoneal con poliglactina 910.
Una vez concluida la plastia inguinal, asegurando el cierre
adecuado del peritoneo y cobertura completa de la malla,
se realiz6 apendicectomia laparoscépica (Figura 5).

El segundo paciente con indicacién para cirugia de
urgencia tuvo un diagnéstico de hernia inguinal izquierda
incarcerada. Se identific6 una hernia recidivante, con un
abordaje previo anterior de forma abierta, por lo que se
decidi6é una reparacién posterior.

Al realizar la laparoscopia inicial, se encontr6 una hernia
inguinal izquierda recidivante con contenido de borde
antimesentérico del ileon (hernia de Richter) y fibrosis por
malla previa. Se realiz6 reduccién de saco herniario con
evidencia de necrosis del segmento intestinal, sin datos
de perforacion. Se inicié diseccién de flap peritoneal para
continuar con plastia inguinal con técnica transabdominal
preperitoneal con colocacion de malla. Se colocé malla
de polipropileno medianamente pesada de 15 X 12 cm.
Se colocé malla con fijadores absorbibles a ligamento de
Cooper, recto abdominal y pared lateral del abdomen. Se
cerr6 peritoneo de forma hermética con surgete continuo

Figura 3: Vista laparoscopica de hernia de Spiegel (paciente 4): A) laparoscopia inicial, B) defecto herniario posterior a diseccion de peritoneo,
C) colocacion de malla de polipropileno (abordaje transabdominal preperitoneal).
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con sutura barbada monofilamento de absorcién lenta. Una

vez terminada la plastia, se realiz6 ampliacién del puerto
umbilical para exponer el segmento intestinal comprometi-
do de 7 cm. Se realiz6 reseccion intestinal con anastomosis
laterolateral antiperistaltica mecanica con engrapadora
lineal 75 mm. El cierre de las enterotomias se realizé de
forma manual con puntos de Connel-Mayo. Se concluy6
el procedimiento sin complicaciones asociadas (Figura 6).

De los siete casos incluidos, cinco fueron dados de alta
entre 24 y 48 horas posteriores a la cirugfa.

Los dos pacientes operados de urgencia tuvieron una
estancia hospitalaria mas prolongada. En el caso con hernia
de Amyand, se inici6 via oral el primer dia posquirdrgico;
sin embargo, el paciente cursé con ileo posoperatorio que
remiti6 de forma espontanea; por este motivo, el paciente
permaneci6 hospitalizado durante tres dias. El paciente con
hernia de Richter permanecié hospitalizado durante siete
dias. Se mantuvo en ayuno las primeras 48 horas, después
se inici6 via oral con liquidos claros. Se progres6 a dieta
blanda el tercer dia del posoperatorio; sin embargo, cursé
con ndusea y vomito. Se realiz6 tomografia abdominal con-
trastada el cuarto dia, sin evidencia de oclusién, estenosis u
otra complicacion secundaria al procedimiento. Posterior al
estudio de imagen, se inicié nuevamente la dieta con tole-
rancia adecuada. Una vez descartadas las complicaciones
posoperatorias, egresé con adecuado transito intestinal y
tolerancia a la via oral.

Después del egreso hospitalario, todos los pacientes
cursaron con una adecuada evolucion, sin evidencia de
complicaciones tempranas.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 6-14
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Figura 4:

Vista laparoscopica de hernia de Spiegel dere-
cha con abordaje totalmente extraperitoneal ex-
tendido (paciente 3): A) diseccion retromuscular
con balén, B) corte de musculo transverso del
abdomen, C) diseccion posterior a liberacion de
musculo transverso del abdomen, D) colocacién
de malla de polipropileno retromuscular.

Se dio seguimiento a los pacientes en la consulta de
cirugfa general a los 10 dias del egreso hospitalario, al mes
y después cada dos meses. Hasta el momento, con un se-
guimiento promedio de 11 meses (rango entre 9-17 meses),
no se ha evidenciado recidiva u otra complicacion tardia.

DISCUSION

El grupo de hernias denominadas como raras incluye una
gran variedad, por su localizacién: la hernia de Spiegel;
las lumbares; y la obturatriz. Por componentes atipicos: la
hernia de Amyand; Garengeo; Richter; entre otras. Estas
hernias se denominan asi dada su baja incidencia, sumadas
representan alrededor del 5-8% del total de las hernias
de pared abdominal.

De manera adicional, suelen tener presentaciones
atipicas, requiriendo de una alta sospecha diagnéstica,
adecuado abordaje clinico y estudios de imagen para su
diagnéstico oportuno.

En algunas de estas hernias se describe mayor frecuencia
de presentacién en mujeres, como la hernia de Spiegel y la
obturatriz.>"" Esto coincide con los resultados encontrados
en este estudio, donde el 86% fueron mujeres.

La tomografia se considera el estudio de eleccion en
el diagnéstico de hernias poco frecuentes, como las des-
critas en nuestros casos.?* Debido a que presentan pocos
sintomas y signos especificos, se requiere de la realizacién
de este estudio de imagen para corroborar el diagnéstico,
identificar las relaciones anatémicas, diferenciar la atrofia
muscular y los abscesos de las hernias verdaderas, apor-
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tando una adecuada definicién del defecto y contenido
herniario, lo que permite optimizar el plan quirdrgico.'*

Dada la tasa de complicaciones graves asociadas con las
hernias atipicas (estrangulacién e incarceracion), en todos
los casos esta indicado el tratamiento quirdrgico.?

En este estudio se incluyeron cinco pacientes, a los
cuales se les realizo cirugfa electiva y dos fueron interveni-
dos de urgencia con datos clinicos de hernia incarcerada.
En todos los casos se realizé abordaje laparoscopico con
colocacién de malla de polipropileno en posicion prepe-
ritoneal o retromuscular.

En el estudio realizado por Arca y colaboradores, se ob-
tuvieron buenos resultados con el abordaje laparoscopico
en hernias lumbares.? La seleccién del abordaje en hernias
lumbares debe ser individualizada en cada caso; sin embargo,
el abordaje laparoscépico se considera la mejor opcién en ca-
sos con defectos pequerios, reservando la cirugia abierta para
defectos grandes.?” En nuestro estudio se incluy6 un paciente
con hernia de Petit, con un defecto de 6 X 5 cm, conside-
randose el abordaje de minimo acceso como el de eleccién.

Asimismo, de acuerdo al estudio realizado por Moreno-
Egea y su equipo, el abordaje laparoscépico para hernia
de Spiegel se asocia con menor morbilidad y menor
tiempo de estancia hospitalaria.? Estos resultados coin-
ciden con lo observado en nuestros pacientes con hernia
de Spiegel. Los tres casos mostraron buena evolucion,
dolor posoperatorio minimo y fueron dados de alta en
las primeras 48 horas.

En relacion con la hernia de Amyand y a la hernia de
Richter, esta descrito que el tratamiento es quirdrgico,
con reparacion del defecto herniario y valoracion del
apéndice o segmento intestinal comprometido.’*'® En
caso de isquemia intestinal, se debe realizar reseccion y
anastomosis. De acuerdo con la evidencia, la necesidad
de reseccion intestinal se presenta en el 50% de los casos
de hernia de Richter."®?°

Se han descrito ventajas asociadas con la reparacion
laparoscopica de hernias como Richter o Amyand, como
la posibilidad de diagndstico confirmatorio y la exploracion
de la cavidad abdominal completa para descartar otras
patologias o evidenciar complicaciones, con posibilidad
terapéutica bajo el mismo abordaje.>

Rebuffat y colaboradores reportaron buenos resultados
en casos con diagnéstico de hernia inguinal incarcerada o
estrangulada a quienes se les realizé un abordaje laparos-
copico con reparacion de hernia inguinal con técnica TAPP,
colocacién de malla de polipropileno y cierre del flap peri-
toneal. En su serie se incluyeron 25 pacientes a quienes se
les realizé esta técnica, nueve fueron sometidos a reseccion
intestinal. En su estudio se reporta una tasa de conversion
a cirugia abierta del 10%, entre las causas de conversion,
la mas frecuente fue la distension intestinal.*" De acuerdo
con los resultados descritos en su estudio, el abordaje lapa-
roscopico ofrece ventajas sobre el abordaje abierto, incluso
en aquéllos que ameritan reseccion intestinal.

En nuestro estudio se incluyeron dos pacientes con
diagndstico de hernia inguinal incarcerada. En ambos casos
se optd por un abordaje transabdominal con colocacion de
malla preperitoneal. En ninguno fue necesaria la conver-
sién; sin embargo, en el paciente con diagndstico de hernia
de Richter, la reseccion intestinal se realiz6 con técnica
abierta, a través de la ampliacion de uno de los puertos.
En el paciente con hernia de Amyand, la apendicectomia
se completd por via laparoscépica. En ambos casos se ob-
tuvieron buenos resultados con el tratamiento establecido
y no se report6 infeccion asociada con la malla.

De acuerdo con lo descrito en la literatura, la cirugia
laparoscépica se asocia con un menor dolor posoperato-
rio y menor tiempo de estancia intrahospitalaria.?? De
acuerdo con nuestros resultados, se corroboré menor dolor
secundario al procedimiento quirdrgico y menor tiempo de
hospitalizacién en casos con cirugia electiva; sin embargo,

Figura 5: Vista laparoscopica de hernia de Amyand (inguinal derecha) (paciente 6): A) laparoscopia inicial, B) reduccion de saco herniario, C)
colocacion de malla de polipropileno (abordaje transabdominal preperitoneal).

12 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica
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Figura 6:

Vista laparoscopica de hernia de Richter (in-
guinal izquierda) (paciente 7): A) Laparoscopia
inicial, B) coloracion de malla de polipropileno
(abordaje TAPP), C) cierre hermético de flap de
peritoneo, D) exteriorizacion de segmento intes-
tinal con isquemia.

Tabla 3: Reparaciones laparoscopicas de hernias poco frecuentes.

Paciente  Tipo de hernia Tipo de abordaje Tamafio de la malla (cm) Fijacion de la malla Cierre del peritoneo (surgete)
1 Petit eTEP lumbar derecho 14 x 10 No NA
2 Spiegel TAPP 15x 8 Si Poliglactina 910 3-0
3 Spiegel eTEP TAR derecho 21x21 No NA
4 Spiegel TAPP 16 x 13 Si Poliglactina 910 2-0
5 Obturatriz TAPP 15x 12 Si Polidioxanona 2-0 barbada
6 Amyand TAPP 12 x 10 Si Poliglactina 910 2-0
7 Richter TAPP 15 x 12 Si Acido glicélico/carbonato de

trimetileno 2-0 barbada

eTEP = totalmente extraperitoneal extendido; TAR = liberacion de misculo transverso; TAPP = transabdominal preperitoneal; NA = no aplica.

la estancia hospitalaria en quienes han sido sometidos a
procedimiento de urgencia no fue menor.

En todos se lograron resultados favorables con abor-
daje de minimo acceso. A pesar de que en dos casos se
observé una estancia hospitalaria mayor a la esperada,
la recuperacion y reintegracion de los pacientes a sus
actividades habituales se realiz6 de forma temprana.
Hasta el momento, no hay evidencia de recidiva, con
un promedio de 11 meses de seguimiento; sin embargo,
para determinar complicaciones a tardias, se requiere un
seguimiento mayor.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 6-14

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta investigacion reflejan los
beneficios del abordaje de minimo acceso; disminucién del
dolor posoperatorio, recuperacién y reintegracién tempra-
na a las actividades habituales de los pacientes sometidos
a reparacion laparoscépica de hernias poco frecuentes.
Para poder generalizar estos resultados, se requiere de una
serie de casos de mayor tamano. No obstante, conocer la
evolucion de este grupo marca la pauta para la realizacion
de un estudio mayor.

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 13
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Es importante destacar que el cirujano requiere entrena-

miento avanzado en laparoscopia, conocimiento anatémico
detallado de la pared abdominal y habilidad competente para
este tipo de procedimientos. Por este motivo, es indispensable
individualizar cada caso, conocer las limitaciones de cada uno
de los procedimientos y siempre realizar el procedimiento que
ofrece mayor seguridad y beneficio para el paciente.
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