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Cirugia Laparoscépica de la hernia inguinal

Dr. Raul Morelli Brum™

Resumen

Se trata de valorizar el tratamiento de la hernia
inguinal realizando un estudio bibliografico de sus
principales complicaciones, analizando una serie
retrospectiva de reparacion laparoscopica realiza-
da por el autor en un mismo centro asistencial pri-
vado.

Entre diciembre de 1994 y julio de 2003 se inter-
vienen 99 pacientes, realizandose 108 procedimien-
tos.

La técnica empleada fue la transabdominal prepe-
ritoneal (TAPP). El seguimiento fue de mas de 2
anos en el 80% de los pacientes con una recu-
rrencia de 2.8%. La principal morbilidad fue una
neuralgia por atrapamiento nervioso que obligo a
la reintervencion. No hubo mortalidad.

Se concluye que es una excelente técnica que
necesita de una larga curva de aprendizaje y sus
principales indicaciones serian la recurrencia de
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la cirugia convencional, la bilateralidad, la coexis-
tencia con otra patologia abdominal laparoscopica
y la duda del estado de la region herniaria contrala-
teral.
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Abstract

The purpose of this paper is to enhance treatment
of inguinal hernia through a bibliographic study of
its main complications and the analysis of a retro-
spective series of laparoscopic restorations per-
formed by the author in the same private medical
care center.

From December 1994 through July 2003, ninety-
nine patients were operated in 108 procedures.
The technique employed was trans-abdominal pre-
peritoneal (TAPP) Follow-up covered over 2 years
in 80% of patients with a relapse of 2.8%. Main
morbility was neuralgia due to a nerve being trap-
ped, which factrequired re-intervention. There was
no mortality.

The conclusion arrived at is that it is an excellent
technique which requires a long learning curve and
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its main indication would be relapse of conventio-

nal surgery, bilateralism, coexistence with another

laparoscopic abdominal pathology and doubts con-
cerning contra-lateral hernia.
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1) Introduccion

La reparacion herniaria es uno de los procedi-
mientos mas frecuentes que realiza el cirujano
general. Seglin trabajos que luego comentaremos
su morbilidad es elevada si consideramos que es
un procedimiento relativamente sencillo.

No es comun en nuestro medio comentarios
sobre recurrencias, neuralgias y discapacidades
menores luego de la reparacion herniaria.

La finalidad de esta presentacion es mostrar
nuestra experiencia en la reparacion laparoscdpi-
ca de la hernia inguinal y tratar de valorizar su
tratamiento mediante un analisis de las técnicas
de reparacion convencionales.

Estamos convencidos que en el momento ac-
tual en ROU, asi como en el resto del mundo el
“gold standard” es la reparacion con malla de po-
lipropileno segtin la técnica de Lichtenstein en la
mayoria de los casos, porque es una técnica facil,
reproducible, con una pequeila curva de aprendi-
zaje y de excelentes resultados.

Llama poderosamente la atencion el gran nu-
mero de trabajos cientificos no solo sobre la técni-
ca laparoscopica sino sobre técnicas convencio-
nales en el tratamiento de la hernia inguinal que
han aparecido en los ultimos afios.

Pareceria que una cirugia que tiene mas de
100 afios, con el mayor nimero de técnicas que
ninguna otra cirugia demorara en lograr un con-
senso sobre la técnica ideal.

La razon de tanto debate radica en que no exis-
te una evidencia cientificabasada en estudios alea-
torios a gran escala, que determine la eficacia de
las distintas técnicas disponibles.

Las causas por lo que se trata de mejorar los
resultados son multifactoriales y las sefiala muy
claramente Porrero®:

- profesionales: el cirujano entendi6 que la
cirugia de la hernia no es facil y al alcance
de todos y que la recidiva representa un
problema de solucion més compleja, con
mayor morbilidad y costos.

- paciente: la sociedad es cada vez més culta
e informada de las diferentes opiniones y
opciones de tratamiento por lo que deman-
da con mayor frecuencia mejores resulta-
dos.

- tecnologia: es notoria la mejoria de los bio-
materiales y la aparicion de nuevas tecno-
logias que permiten una mejor y més rapida
recuperacion del paciente.

- administracion: existe un gran interés por la
optimizacién de los recursos sanitarios in-
tentando conseguir la maxima efectividad
con menor costo.

Siempre se la consider6 una cirugia de com-
plejidad media que podia ser ejecutada por ciruja-
nos jovenes o que podia ser realizada al final de
una jornada quirargica.

En nuestra trayectoria profesional hemos visto
desfilar una serie de técnicas, todas en su comienzo
ideales, apoyadas en la anatomia o en la fisiologia
de laregion inguinal, pero luego un nuevo procedi-
miento mostraba que el anterior no era tan per-
fecto.

Ademas el panorama se complica pues si no
se conoce la incidencia y prevalencia de la hernia
inguinal, dificilmente se conozca su morbilidad.®

Actualmente se busca ademaés de una baja re-
currencia, un rapido retomo al trabajo, un mayor
confort del paciente y costos aceptables.

Mostraremos nuestros resultados con laparos-
copia, sin poder sacar conclusiones definitivas pues
el nimero de pacientes no es estadisticamente sig-
nificativo.

Se podria suponer que muchas veces los re-
sultados se falsean por no aplicar una correcta
metodologia y por la natural tendencia del ciruja-
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no a minimizar los malos resultados en lo referen-
te amorbilidad.

Tampoco tenemos duda que la mayoria de los
cirujanos en nuestro pais no tienen resultados de
su cirugia y en especial de la reparacion herniaria
tanto en el medio universitario como extrauniver-
sitario.

Este es uno de los motivos que en esta publi-
cacidn que muestra una serie personal, se comen-
tara previamente diversos estudios bibliograficos.

I1) Analisis Bibliografico

En esta Sociedad se ha presentado la técnica
de Lichteinsten por el Grupo del Hospital Pasteur®
y un analisis retrospectivo sobre herniorrafias por
el Grupo del Hospital Policial®, con aceptable
metodologia y realizada por cirujanos que no fue-
ron los actuantes. Este trabajo tiene cifras de re-
currencias y neuralgias que son muy similares a
las internacionales.

Recurrencias:

Este es el punto mas candente de la discusion
por lo que para comenzar nos referiremos a 2 au-
ditorias nacionales de Suecia y Dinamarca que
indican que el 16% de las hernias que operan son
por recurrencias Nilsson®, Bay®.

Si a esto le sumamos aquellas recidivas asinto-
maticas que el paciente desconoce o bien que no
desea ser reintervenido nos situamos en cifras nada
despreciables en cuanto al fracaso de la repara-
cion hemiaria.

El trabajo del Hospital Policial® muestra con
rafias y con diferentes cirujanos una recurrencia
de 8%, que la consideramos excelente, pero cree-
mos que este nimero podria variar pues el follow-
up fue muchas veces unicamente telefonico”.

El Registro Sueco de Hernias® desde 1996 a
1998 recopila casi 18.000 operados por patologia
de la region inguinal, de los cuales 85% eran her-
nias primarias y 15% recurrencias, concluyendo
que la recurrencia herniaria es un gran problema
para la comunidad quirargica.

Un trabajo holandés” con un follow-up de 12-
15 afios, sefiala que el 73% de las recurrencias
aparecen después de los 2 aifios de la operacion y
también enfatiza que el 42% de las recurrencias
por ellos estudiadas eran asintomaticas, descalifi-
cando el follow-up realizado por cuestionario o por
teléfono.

Si consideramos el trabajo multicéntrico sobre
1.578 pacientes, prospectivo y randomizado de
Hay®, encontramos que el Shouldice tiene una
recurrencia de 6.1%, el Bassini de 8.6% y el Mc
Vay de 11.2%, destacando que el 50% de las re-
currencias aparecen en los 2 primeros afios.

En lo referente a la técnica de Shouldice el
trabajo de Simon? en un estudio de 2.500 pa-
cientes desde 1966 a 1994 concluye que es el mejor
método para la reparacion herniaria, teniendo en
centros especializados una recidivade 0.6 a 1.4%
y en otros centros hasta 10% de recidivas.

Sin embargo McGillicuddy" integrante de un
Centro de Hernia en Michigan en un trabajo pros-
pectivo y randomizado de 1990 a 1995 seiiala que
con la técnica de Shouldice tienen una recidiva de
2%y con la de Lichteinsten de 0.5% y comenta
que es muy dificil conseguir un consenso sobre
cual es la mejor técnica.

EnR.0.U,, Crocci®? realiza un trabajo retros-
pectivo de 1970 a 1980 recopilando 2.936 repara-
ciones herniarias en una misma institucion de las
cuales 240 (8.45%) eran recidivas.

Neuralgias:

Las neuralgias y parestesias en la region ingui-
nal luego de intervenciones en la zona, tales como
reparaciones herniarias o apendicectomias son
complicaciones no citadas por los cirujanos y a
nivel mundial en la literatura Starling®® encuentra
hasta 1987 solo 15 casos descriptos.

Durante la reparacion herniaria puede produ-
cirse una lesion advertida o no de algunos de los
nervios de la region.

Los nervios que potencialmente pueden lesio-
narse son el iliohipogastrico, el ilioinguinal, las ra-
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mas genital y crural del génitocrural y a veces el
femorocutaneo y el crural. El mecanismo puede
ser por quemadura o por atrapamiento por agra-
ffes

Tenemos la impresion que esta complicacion
se ignora o no se le da importancia en nuestro
medio.

Wantz¥ menciona que virtualmente todos los
pacientes tienen adormecimiento y parestesias en
la regién inguino-crural luego de la intervencion.
Pero a veces tienen dolor de intensidad y dura-
cion variable que puede llegar a ser invalidante.

También puede observarse estas neuralgias
luego de apendicectomias y muchas veces no se
diagnostican y los pacientes se catalogan de neu-
réticos o simuladores!™®. ‘

En la mujer puede ser injuriada la rama genital
del génitocrural que acompaiia al ligamento re-
dondo en el canal inguinal!'®,

Cunninghan'®, en Canada ,en su trabajo co-
operativo comprueba que en el primer afio, 63%
de los pacientes tienen dolor y a los 2 afios el 54%
persisten con el dolor siendo el 10% moderado o
severo. También refiere que a los 2 afios el 24%
tienen insensibilidad en la regién.

Similares trabajos son de Poobalan” y Bay-
Nielsen®,

Malla:

Con el advenimiento de los nuevos materiales
protésicos, la reparacion sin tension de la hernia
se ha impuesto en todo el mundo.

En un metaanalisis'® con 15 estudios con 4.000
pacientes se concluye que la utilizacién de malla
tiene menos recidivas y permite un retorno mas
rapido a la actividad .Y el trabajo de Beatti® en-
cuestando 340 cirujanos del Reino Unido encuen-
tra que el 76.8% utiliza la reparacién con malla en
forma convencional y el 5% laparoscopica.

Convencional versus laparoscépica:

Este es un punto muy controvertido y no hay
acuerdos actualmente, pero es cierto que es muy
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tendencioso guiarse sélo por publicaciones o re-
uniones de laparoscopia Uinicamente, pues en es-
tos casos esta técnica es relatada como superior
a la convencional. Se discute en forma perma-
nente y se apoya cada postura con infinidad de
trabajos y metaanalisis, por lo que s6lo comenta-
remos algunos de ellos sabiendo que esta discu-
sién puede durar afios.

Go®Y comparando la cirugia laparoscépica con
la convencional en 20 estudios randomizados e
insistiendo que el mayor indicador de los benefi-
cios de una técnica es la tasa de recidivas, sefiala
que los resultados de la cirugia laparoscopica de
la hernia tienen similares resultados Unicamente
con la técnica de Lichteinsten y que las diferen-
cias son menor dolor posoperatorio, méas rapido
retorno a la actividad normal, pero es mas costosa
y tiene una curva de aprendizaje mas larga.

En un estudio® en el Reino Unido sobre 34
publicaciones con 6.804 pacientes, encuentran que
todavia no se pueden hacer conclusiones sobre el
mejor método para la reparacion, pero en las re-
currencias encuentran similitud cuando se usa
malla ya sea por el método laparoscdpico o Li-
chteinsten, teniendo la laparoscopica menor dolor
postoperatorio y més rapido retorno al trabajo ha-
bitual, pero con una curva de aprendizaje mas lar-
ga y con riesgos aumentados de algunas raras
complicaciones. Por lo tanto aconsejan seguir con
los metaanalisis para realizar afirmaciones.

En lo referente a las 2 técnicas laparoscépicas
vigentes actualmente, estan apareciendo publica-
ciones comparandolas y sefialan varias ventajas
de la técnica totalmente extraperitoneal (TEP)
sobre el TAPP, entre ellas, que se respeta la cavi-
dad peritoneal y su contenido, no se tiene que abrir
y cerrar el peritoneo sobre la malla y que la recu-
peracion postoperatoria podria ser més rapida y
confortable.

Creemos que como los datos atin no son con-
cluyentes la eleccion de la técnica depende del
paciente, de la experiencia y preferencia de cada
cirujano.
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El trabajo de Schultz® en Alemania, prospec-
tivo y randomizado, desde 1992 a 1999 intervinien-
do 3 cirujanos, con un total de 2.500 reparaciones
tipo TAPP tiene un resultado excelente con una
recurrencia de 1.04% (2.2% en los primeros 500
y 0.3% en los ultimos 1.500)y con 0.4% de neu-
ralgias. También seflala que las ventajas son las
bajas complicaciones, la vuelta mas rapida al tra-
bajo y al deporte y la posibilidad de visualizar la
regién contralateral.

Lahernia contralateral inadvertida clinicamente
ya habia sido sefialada por Rutledge® en 1988
puntualizando que en sus 25 afios de experiencia
el 65% de sus pacientes desarrollaban una hernia
contralateral. Indudablemente no sabemos si la
presentaba en el momento de la primera interven-
cion o evolucionod posteriormente.

La curva de aprendizaje es también remarca-
da por Ridings y Evans® empleando TAPP en
1700 pacientes desde 1992, relatando una recu-
rrencia de 9% en los primeros 100 casos usando
una malla de 6 por 5 cms. y que desde 1996 usan-
do una malla de 15 por 10 cms. no tienen recu-
rrencias.

Costos:

Es otro punto discutido y pese a que hay traba-
jos®27 que muestran sin ninguna duda el mayor
costo de la laparoscopica, otros teniendo en cuen-
ta el beneficio social de reintegro mas rapido al
trabajo unido a la utilizacién de instrumentos reuti-
lizables muestran una similitud en los costos®*?%).

I1l) Material y métodos

Desde diciembre de 1994 a julio de 2003 fue-
ron intervenidos 99 pacientes con patologia her-
niaria de la region inguinal.

Se realizaron 108 procedimientos.

Se tomaron los mismos parametros para indi-
car la intervencion que para la cirugias conven-
cional. Sélo se rechazaron aquellos pacientes con
contraindicaciones para la anestesia general o que
manifestaban su deseo de ser intervenidos por via

convencional luego de explicados ambos procedi-
mientos.

Las edades oscilaron entre 30 y 70 aiios, con
una media de 52 aflos.

En cuanto al sexo, 98 fueron hombres y una
sola mujer.

Todos los pacientes fueron operados en el
Hospital Britanico.

En lo referente al tipo de hemia, siguiendo la
clasificacion de Nihus®?, 40 eran tipo 2, 44 eran
tipo 3 A,13 eran tipo 3 B y 11 eran tipo 4.

Las 11 recidivas eran secuelas de herniorra-
fias convencionales.

En 9 pacientes (8.3) la patologia era bilateral y
en 5 pacientes el sigmoides tenia diferente grado
de deslizamiento.

Un paciente coordinado con anterioridad pre-
sentaba una irreductibilidad dolorosa de 24 hs. de
evolucién y se constaté en la intervencion edema
y equimosis en el meso con el asa intestinal via-
ble.

Se realizaron en forma simultanea 2 repara-
ciones convencionales de hernia umbilical, 7 cole-
cistectomias laparoscopicas, una cura laparoscé-
pica de varicocele contralateral y una reseccion
de varices de miembro inferior.

Seis pacientes estaban sometidos a tratamien-
to con anticoagulantes.

Todos los pacientes fueron operados con anes-
tesia general.

No se coloco sonda nasogastrica ni vesical. Se
controld la evacuacién vesical antes de la inter-
vencion.

Se realizd siempre antibioticoterapia profilacti-
ca en una dosis.

El neumoperitoneo fue de 15 mm de Hg y lue-
go se bajo a 9 mm. en el cierre del peritoneo.

Se realizo la técnica TAPP con optica de 0°y
con 2 trocares de 10 mms. y uno de 5 mms.

Seutilizo una mallade polipropileno de aproxi-
madamente 12 por 8 cms. que se fijo con agraffes
al ligamento de Cooper y a la pared abdominal por
dentro y por fuera de los vasos epigastricos.
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Para el cierre del peritoneo se utilizaron agra-
ffes o sutura y se suturd frecuentemente la entra-
da de 10 mms. lateral.

La duracion de la intervencion en los casos
unilaterales fue entre 30 y 45 minutos.

Se usaron analgésicos menores en 1 o 2 dosis
postoperatorias.

El alta fue antes de las 16 horas de la opera-
cién.

Se indicé deambulacion a las 3-4 horas de la
operacion, trabajo leve al tercer dia, trabajo habi-
tual ala semana y actividades fisicas a los 10 dias.

El 80% tiene mas de 2 aiios de operados.

El seguimiento fue periodico durante 2 afios,
pero al tratarse de una poblacion cautiva tenemos
un légico control.

IV) Resultados

Se encontré una recurrencia en 3 pacientes
(2.8%), 2 de los cuales fueron reintervenidos con
la técnica de Lichteinsten y el otro optd por no
operarse.

Hubounaneuralgia importante por atrapamiento
nervioso por el agraffe colocado a la altura de la
arcada crural que obligé a la reintervencion lapa-
roscopica y retiro del agraffe mejorando la sinto-
matologia. Seis pacientes presentaron neuralgias
leves que desaparecieron a la semana.

Dos pacientes con afecciones cardiovascula-
res en tratamiento presentaron clinica de hemo-
peritoneo moderado y evolucionaron sin compli-
caciones.

En el inicio hubo 2 eventraciones en la entrada
del trocar de 10 mms, que se repararon con anes-
tesia local.

Tres hematomas de pared abdominal y escro-
to evolucionaron sin complicaciones.

No hubo seromas, supuraciones ni rechazo de
la malla. No hubo mortalidad en la serie.

V) Discusion

La reparacion laparoscopica de la hernia in-
guinal es un excelente procedimiento con resulta-

dos comparables al “gold standard” convencional.
Tiene indudables dificultades técnicas y una larga
curva de aprendizaje. Su costo al inicio elevado,
ha disminuido y si se mide con el mas rapido re-
torno a la vida normal no es significativo.

Creemos que esta técnica tiene indicaciones
precisas y que para imponerla en forma rutinaria
seria necesario concentrarla y que un grupo limi-
tado de cirujanos la realicen.

Como en nuestro pais esto es imposible es que
afirmamos que pese a que nuestros resultados son
similares a las mejores de la bibliografia interna-
cional, en ROU se debe realizar en la mayoria de
los casos la técnica de Lichteinsten.

Sin duda nos llama la atencion la baja morbili-
dad de la cirugia convencional en la reparacion
herniaria que se sostiene en nuestro medio quirur-
gico.

En suma, esta técnica esta indicada cuando se
trata de una recidiva de cirugia convencional, cuan-
do se acompaiia de otra cirugia laparoscopica,
cuando es bilateral o cuando se tiene dudas de la
posibilidad de una hernia contralateral.
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