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ANTECEDENTES

La endoscopia moderna, tiene su nacimienio en 1805, cuande Bozmnd de
Frankfurt examinz la vejiga urinaria por célculos y neoplasias usande un espeio
reflejante, una bujia v una canula de doble lumen (1} Un endoscopio més varsaul
fue desarroliade por Desormeaux en 1865, incorporade con una ldmpara, uns
ventana de chimenea y un nurador, el cual fue utilizado para observar la vejiga
urinaria, ef cervix y el Gtero. La primers luz interna nace como un invento de Bruck
un dentista de Breslau quién en 1867 examina la boca de un paciente usando un
cabezal eléctrico de platine con alambre, ésta 1lurminacicn improvisada tuvo el riesgo
de quemadura o perforacion del tejido examinado, por I0 gue desarroila una bolsa de
agua para refrescar el cable de platine (2).

No fue, si no, hasta que Edisén en 1880 invento Is luz incandescente v, i
sistema &ptico aleméan en 1890, justo tres afios después Edisén inventa ¢! bulbe de
iz, De Roche crez el cistoscopio, Nize de Berlin Alemania, desarrolla un
cistoscopio con sistemas de lentes prisméticos y un canal directo con sondas
ursterales que pueden ser insertadas,

Sin embargo, suele otorgarse el crédito por el origen de la laparoscopia 2 G.
Kelling, quién fue el primero en examinar la cavidad abdominal con un endoscopio.
Este acontecimients se publicé en 1901 v, se efectué en un Derro vive con un
cistoscopio de Nitze, Kelling denomino al procedimuento “Celipscopia®, Durante
esta primera laparoscopia se mtrodujo aire a través de una puncidn de aguja para
producir neumoperiténeo y, se introdujo el cistoscopic & través de un trocar de
mayor tamafo. Por lo tanto aungue los instrumentos eran rudimentarios, sus
principios resultaban correctos y, Kelling establecié la posibilidad de chserver

directamente la cavidad abdominai (3).



Dimitri Ot un ginecodlogo ruso de Petrogrado, describié un técnica para ver
, este metwdo consistia en efectuar una incision en
la pared abdominal o la vejiga y reflejar la luz hacia el abdomen & partir de un espejo
fronial Aungque se conservaban abiertos los bordes de le incisidén con un espéeulo,
no se empleaba endoscopio, ésta técnuca, equivale m4ds a una laparotomia que a una
laparcscopia, por lo tanio esta claro lz prionidad de Kelling a este respecto Ott
denomind “ventroscopia” a st procedimiento (4).

Aunque Kelling informé més tarde su experienciz en seres humanos, la
primera serie¢ importante de laparoscopia en el hombre se atribuye 2 H. C. Jacobaeus,
quién publico sus estudios en 1911, Los esfuerzos de Jacobasus no se corfinaron a

examinar el abdomen, si no también el torsx. Ideo de manera independiente métodos

experiencia inicial con este procedimiento se resiringié 2 pacientes asciticos, pere
amplié més adelante sus indicaciones. Efectué 115 exploraciones de idrax vy 72
abdominales En esta publicacién clinica de primers importancia se informa la
identificacién laparoscopica de sifilis, twberculosis, cirrosis y lesienes malignas (5)

Fue en 1910 cuando Jacobaeus suginé por primers vez en un informe la
posibilidad de examinar cavidades corporales por medto de endoscopios; Bertram M.
Bernheim de la John Hopkins University, se percatd de éste informe v deseribié su
propio trabajo experimental en este campo e iformd su experiencia en la ejzcucidn
de la exploracién laparoscépica en dos pacientes Emplec come laparoscopio un
procioscopio ordinaric y enconiré que uno de los pacientes tenia un carcinome del
pancreas con ictericia obstructiva v el otro paciente apendicitis crénica, Berhemm
comentd que la laparotomia confirmd lo que observe con la laparoscepiz (6}

En 1924 W. E. Stone de Topeka, Kansas, realizé la publicacién cada vez mas
abundante en éste campo e informé su propia experiencia mediante un
nasofaringoscopro para efectuar “peritoneoscopia”, su experiencia se resitingid al

perro, pero sugind que seria de utibdad la peritoneoscopiz combinada con



exploracion radiografica y, que por lo tanto deberiz efectuarse sobre ia mesa de
flucroscopla, ademas sugirid que podria efectuarse bajo anestesia local v que erz un
procedimiento un poco mds drastico que la mduccidn del neumoperitdnec
transabdominal y que podria ofrecer un medio para llegar al diagndstico preciso sin
recurtir a la laparotomia.

El hepatélogo aleman Kalk inirodujo diversas infovaciones de importancia,
entre elies un sistema de lentes de 135 grados v la técnica del doble trocar. Ests
tltima ofrecié las bases para los esfuerzos ulteriores de la laparoscopia En 1951 el
profesor Kalk informo una serie de 2000 laparoscopias sin mortalidad (7).

E. T. Anderson, de Corpus Christt Texas, publicd un informe titulado
“peritoneoscopia” en 1937. Anderson habld de métodos para efectuar la ligadura
tubaria por laparoscopia, ademas describié ef empleo de endoscopio para vejiga,
estomago y colon sigmoides en combinacién con laparoscopia para permitir la
transiluminacién de las paredes de estos ¢rganes de modo gue fuers posible
valorarlos de manera més concienzuda por via laparoscépica.

Aunque Goetze habiz creads en 1918 una aguje para neumoneriiénec
automatica para la puncidn y la insuflactén segura; pero en lz actualidad persiste
précticamente sin cambios la aguja cargada con muelle que desarrollo Janos Veress
en 1938 (8},

En 1640 el Dr. Pélmer instituye el monitoreo del neumoperiténec, es decir,
que el gas que se estd mtroduciende al shdomen dehe estar controlado en cantidad y
en presién para que no tenga complicaciones come la compresién de los grandes
vasos, especificamente de la vena cava. Sin embargo fueron 24 aflos después cuando
s¢ monitorizé el neumoperiténeo por insuflacion controlada por el Dr Semm, quién
también desarrolla fa luz fria e instrumental especifico, realizando diagnésticos y
algunos procedimientos como ligedura de trompas y tomas de biopsies.

En 1962 el Dr. Pélmer lleva a cabo la fulguracién de trompas. Hopking en

1966 desarrolla los laparoscopios, aunque la calidad de imagen que se tiene no es de;



tode buena En 1967 Patrick Steptoe escribe el primer Libro sobre laparescopia
titutado "‘Laparoscopia ett Ginecologia™ {(9)
I Dr. Semm en (974 realiza una salpingotomie, una miomeciomia y una

ocforectomia
B} mayor avance en laparcsocopia fue la mvencion de la computadora con
camarz de video integrada al jJaparoscdpio en 1986.

En 1987 Phillipe Mouret, de Lvons Francia, realiza la primera colecistectomia
por iapayoscopia en humanes y, doce meses despuds Dubows (Paris), Mc Kemon v
Saye (Georgia), Reddick v Olsen {Tennessee), Cuschien v Nathanson {Escocia) v
Perrisat (Burdeos) reglizan ésta operacidn gn sus respectivas insirtuciones (9,10}
Este es un procedinuento gue ha tenide realce muy importante a partir de los afios
sesentas, en que hubo un gran impulse de tecnologia avanzada sobre equipos en el
area de cirugis, como el mejoramiento de los laparescopios y sobre todo la camara de
video permitiendo que ios ciryjanos visualicen todz la cavidad abdominal, ademés de
trabajar simultaneamente con la visidn de un monior de tclevision lo cual abno
oporturniidades para perfeccionar las t€enicas guirGrgicas {11
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INTRODUCCIGN.

Después dei cambic sin precedente que provoct la colecistectomia por el
mé:ode laparoscdpico en el munde de la cirugia actual v de sus resultades {13, 15),
los cirujanos comenzzron & ejecutar ofros  procedimientos tales  comwo
apendicectomia, funduplicatura y reparacion de hemia inguinal {16, 17).

La reparacion de la hernia inguinal es la segunda intervencién mas Fecuents,
solo por debajo de la colecistectomia (18). La reparacitn inguinal por el métedo
laparoschpico pareciéd un paso légico, sin embargo, los cirujancs se enconfraron con
diferentes obstaculos. Mientras que en la colecistectomiz laparoscépica la anztomia
era la misma que en la cirugia abierta, en la reparacién inguinal la perspectiva
anatémica es totalmente diferente vy las estructuras que habitualmente vemos durante
la reparacion tradicional rare vez las observamos por el abordaje laperoscopico o
visceversa

Igualmente, la técnica quirirgica de Iz colecistectomia tradicional es simiar a
la colecistectomia laparoscopica, en tanto que, para la reparacién inguinal se
tuvieron que disefiar las técnicas para ¢l abordaje mini-invasor.

Los cirujanos han utilizado muchos métodos para reparar la hermia mguinal
desde 1889. En ese afio Halsted y Bassini describieron la primera operacion efectiva,
Todas las soluciones quirirgicas para la reparacién de la hernia ingumal, desde
entonces, han utilizade la reparzcidn con “suturs™ las diferencias han sido
relacicnadas con las estructuras anatdémicas que son afrontadas por medic de las
suturas {19). La cirugia endoscopica ha llevade en la década de 10 novenias a una
discusion a cerca de los tratamientos quirirgicos para la reparacién de las hemnias
Actualmente existen tres grupos de procedimientes gquirurgices: el convencional

{Shouildice, Bassini}, procedimientes abiertos libres de tensién con implamacion de



malla  (Lichtenstem,  Gilbert-Rutkow), v el  procedimiento  endoscépice
{predominantemente hemioplasua prepenitdneal transabdominal). El debate en la
terapia Opama de lz hernia, incomprensible en vista del gran nimero de que se han
descriic, es las ventajas y desventajas de la técnics quirdrgica (20}; las preguntas
comnes son: si iz laparoscopia es superior, cuando se debe de usar una malla, cual
de las muchas téenicas disponibles dan mejores resultados. La eleccién de la téenica
deperice de varios factores incluyendo el tipo de hermia, condiciones anestésicas,
costo. periodo de incapacidad post-quirirgico y la experiencia del cirujanc (21), en
los Gltimos 15 afios la hemnioplastia leparocdpica se ha ransformade de un
procedimiento experimental, ha un procedimiento bien establecido con el incremenic
de las habilidades laparoscépicas, recomenddndose esta técnica en pacientes con
hernias recurrentes, hernias bilaterales y hernias unilaterales con sospecha de una
hernia contralateral {22}

Cada etapa en s evolucidn de las reparaciones de hernin ha seguido
generanto controversias, v entre glias se incluys la reparacién laparoscépica ds estos
transtornos. Son muchos los factores que intervienen en estas controversies, ente
elios el hecho de que los cirujanos tienden a ser un conjunto de Hderes, cada uno de
los cuales aconseja vy defiende su propio métode de reparacién de la hernia Un
factor adicionai es la dificultad para valorar la eficacia verdadera de las reparaciones

de 15 hernia (12)

i OBJETIVC de este trabajo fue determimnar la seguridad y efectividad del

métode laparoscdpice preperitoneal transabdominal en la reparacién de ias hernias



]

O

Gs

v,

W B

o
Y
s
vl
48]
v}

\Iﬂl—- Y

Se reatizaron 1135 reparaciones de hernia inguinal por &l método laparoscopico
preperitoneal transabdominal en el Hospital Espafiol de la ciudad de México, en &7
pacienies conseculivos no seleccionados durante el periodo de Mavo de 1993 o
Diciembre de 1997.

Antes de emprender la cirugla en jos pacientes se efectuaron 23
procedimientos en animales de experimentacion, en el centro de entrenemientas de
cirugia experimental.

Tedes los pacientes fueron evaluados en la consulia externa, ung vez,
establecido ¢! diagndstico clinico, se les explicd ias ventaias v desventsjas del
métoco. Todos acepfaron el procedimiento Se les realizd andlisis basicos
preoperatorios {biometria hematica, tiempos de coaguiacién quimica sanguines} v
valoracién cardicpulmonar. En ninglin paciente se realizé iricotomfz, todos
recibieron una cefalosporing de tercera generacidn en of momente de ia induceion
anestésica.

En el mansjo post-operatorio, se mantuve a los pacientes con solucién
infravenosa y analgésico del tipo ketoralaco v dog dosis mas de cofalosporing. Se
inici6 la deambulacion precoz vy la via oral con liouidos el mismo dia de la cirugle, si
hube tolersnea 2 [a via oral, se renraron ias soluciones ¥ se cambio el analgésico a
via oral Se Hevé un registro de dolor referide por el paciente del nimero ¥
frecuencia de administracién de analgésico v si fue necesario agregar ofro
analgesico. A las 24 horas de la cirugla se valord ef alta y fueron egresados aquellos
pacientes que se encontraban asinidmaticos o con molestias minimas, con diuresis y
transito Intestinal adecuade. Fuercn vistos en la consulta externa a los 7, 15 v 45 dias

del post-operatorio, con visitas de control a los 6 v 12 meses
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Fuercn 87 pacientes con 115 hemias; 23 mujeres v 54 hombres con ung edad
cromedio de 42 afios (imutes de 20 2 85 afios), Bnconiramos 50 hermuas indirectas
(52.1%}, 42 hermas directas (36 5%), 10 hernias mixtas (8.6%) v 3 bernias cruraies
(26%;. Veintisiste (23.4%) eran biulateraies, de las cuales en 6 (222%) el
diagnostico se establecid durante el procedimiento leparcscdpico. Diecissis {14%)
eran hemias recidivantes del método tradicionzl Se ingresaron 84 pacientes el
mismo dia de le cirugta v 3 pacientes el dis antenior a la ciragia. Bn 85 pacientes se
realizo cirugia programada y en 2 pacientes se realizé cirugls de urgencia por
presentar hernias inguino-escrotales estranguladas. En todas las reparaciones se
colocd malla de polipropileno. Todes los casos fueron completados por &l método
laparoscopico El promedio de tierpo quirirgico fue de 90 minutos (limites de 30-
270G min.). Setenta y un paciente (83%) fusron dados de alta a les 24 horas después
de ia cirugia v 14 pacientes (12 3%} 2 ias 48 horas de procedimiento. Bl retorno & la

ctividad normal varié de 3 a 15 dias con un promedic de 7 dias. El seguimiento de
los pacientes ha variado de 7 diss & 40 meses, con 58 pacientes con més de 12

meses

Compiicaciones
Las complicaciones fueron divididas en 3 grupos, relacionadas ai
procedimiento laparoscdpico, relacionadas al paciente v relacionadas  al

procedimuento quirirgico

Relacionadas al procedimiento laparoscdpico,
Se presentt enfisema subcutdneo en 71 pacientes (62.8%): 60 en e! sscroto, B en el

prepucie v 3 en la pared abdominal, los cuaies fusron evacuados sin complicacionss



Se presentd tupercapmia en 3 pacienies (3 4%), los cuales respondiersn al manegjc

ventilaiorio, sin presentar secuelas

Relaciozadas al pacients,
Un paciente {0.8%) present¢ retencién aguda de orina, of cual fue resucito con
sondeo vesical transitorio. Tres pacientes {3.4%) presentarcn estado nauseoss ¥ 8€

inicio ia vis oval 2! dia siguients

Relacionadas al procedimiento quiriirgice,

Un paciente (0.8%) presentd recurrencia de la hernia & los 6 meses, fiue reparads la

dimensiones mayores con bueros resuliados. Un paciente (G 8%) presentS hidrocele
que se manifestd a log 8§ dias del procedimiento v 45 dias mas tarde se sfectud la
reseceton del mismo con técnica abierta, encontrando que el orificro inguinel
profundc estaba completamente cerrado por tejide fibroso que cubria la malla. Otro

paciente {0.8%) presenté un hematoma escrotal que cedid con tratamienio médico

Recurrencas,
Con visiias 2 la consulta externa a los 7, 13 v 45 dias postoperatorics v, control & los
6 y 12 meses, se observd una recurrencia (0.8%), la cual se resolvid Dor

laparosconia.



Experiencia con ia reparacidn laparoscdpica de hernias.

115 reparaciones laparoscépicas
33 mujeres; 54 hombres

edad media de 42 afios (20 — 83)
27 bilaterales, 88 uniiaterales

16 recurrentes

2 estranguladas

Resuitados de la vigliancis de Ias reparaciones laparcseépicas.

Vigilancia mediz 12 meses

Recidivas 1 {0.8%)

Retorno al frabajo, media de 7 dias (3 - 15)

Tiempo quirurgico, media 90 munutos (30 — 270)

Ingreso hospitalario, 84 mismo dia, 3 dia previo de la cirugia

Alia hospitalania, 71 a las 24 horas, 14 2 1as 48 horas de la crrugia
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DISCUSION

Hay numercsas publicaciones de la reparacidn de hernias mguinales por
laparoscopia con resuitados aln contradictorios que han convertido a éste
proceduniento en el mds controvertido {23-26). Esto no es gsirafio st tomamos en
cuenta los sigulentes hechos la mayoria de los cirujanos generales tienen amplia
experiencia en la reparacién de la hemia ingumnal tradicional con resuliados
aceptables, mientras que para gjecutar este procedimiento por el méiodo mini-invasor
requiere experiencia en cirugia laparoscopica, entrenamiento especial para adguinr
las destrezas para reabizar disecciones y Suturss, y una comprension adecuada de la
anatomia laparoscopica de la regién inguinal, lo que significa un esfuerzo adicional
en tiempo, gastos en cursos, literatura y adquisicion de material reutilizable (26),
Ademas, debe contar con todo el squipo e mnstrumental necesario para ejecutar el
procedimiento y no todos los hospitales cuentan con elle Esto sigmifica une hmitante
importante para que un gran ndmero de crruanos pueda realizar el procedimiento y
es unc de los hechos por el cual el procedimiento no se ha popularizado en la misma
forma que otras operacrones laparoscopicas.

Otro factor controversial es el hecho de que la mayoria de los grupos ejecutan
la reparacion tradicional con anestesia regional o local, en tanto el método
laparoscopico requiere de anestesia general Sin embargo, esto puede minimizarse si
se cuentz con un anestesidlogo con experiencia en cirugia laparoscépica y s1
rutinariamente se emplea monitorizacidn transoperatoria con oximetro de pulso y
capndgrafo, lo cual es indispensable. Nosotros recomendamos no efectuar ningun
procedimiento COn neumoperiteneo si no se cuenta con estos recursos. BEn nuestra
serie no tuvimos complicaciones relacionadas con el uso de anestesia general.

La reparacin laparoscépica requiere de un mayor tiempo quirlrgico que el

métode tradicional durante la curva de aprendizaje {24-23) Hemos observado, al



a colecistectomia laparoscdpica, que segan log grupos adguieren
experiencia se van reduciendo los tiempos quinirgicos, llegande a ser similares o
menores gue en la cirugia tradicional. Actualmente hay nformeas de iz segundad v
efectividad de ia cirugia laparoscopica ambulatoria en pacientes bien seieccionados
Zn.

Ei coste del procedimiento laparoscépics es superior al tradicional, por que
implica uso de equipe especializado, material desechable, malla y engrapadoras, esto
se ha mcrementado por las recientes devaluaciones. Gazayerli (28) sugiere suturar la
malla a! defecto v con esto evitar el uso de engrapadoras. Nogotros encontramos gue
puede disminuirse en forma importante los gastos, utilizando frocares e instrumental
reutilizable v ejecutando el procedimiento en las unidades de cirugia ambulatoria
Q2n.

Gtro hecho es que ¢l método laparoscdpico preperitoneal transabdominal de
reparacion de hernia expone al paciente a ios riesgos potenciales del establecimiento
de! neumoperitonee y el empleo de los trocares. En nuestre estudio no se presentaron
lesiones vasculares o de visceras infrasbdominales, ni obstruccion intestinal v |
incidencia de hipercapniz fue similar a la descrita en reportes previos (24-25). Estas
comphcaciones disminuyen conforme aumenta la experiencia de los grupos y mejora
la técnica guirtrgica. (18-24}

Otro factor de discusion en los foros quirlirgicos nacionales e mternacionales
es respecto al nimero de recurrencias con el método laparoscdpico, €sta ha variado
entre el 0.9 y el 3% (24-25). Estos porcentajes deben ser  considerados
cuidadosamente, va gque la mayoria de los cirujanos se encontraban en la etapa
temprana de la curva de aprendizaje y el alto numero de recurrencias se presento en
los primeros 10 casos de cada cirujano (24). Las recurrencias han :do disminuyendo
conforme la experiencia aumenta. Recientemente Fitzgibbons presenté un estudie
con disminucion de las recurrencias hasta un 2.5% {24} En esta serie tuvimos una

recurrencia {0.8%). Esta se presento enire los primeres 40 pacientes, en un enferme



con una herna indwscta reparada con una malla muy pequena la cual se fijo
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siguientes factores. haber sido asesorados por un griupe ds cirujanos experies en

cirugla laparoscopica, al cierre del defecto con material ne absorbible de igual forma
que en la crugia tradicional v ai tamafio de las mallas que cubrian tedos los posibles

sitios de hermia Ei hecho de esta baia frecuencia de recurrencias no exciuye gque

By R e P P e ~1 e CTn ramyiase An oA
nuesiros pacieniies presemien recidivas en el futuro. Se requisre de cstudios
controlados, con segmimiento a large plaze, para establecer iz superiondad del

procedimiento

No cabe duda que ¢l abordaje laparoscopico oftece ias ventafas ya conocidas

1 r

de iz crugla mmi-invasora rales como, menor dolor, menor morbibdad puimonar y
de la herida guimirgica, roduceidn de la cstancia hospitalaria, minima rospucsia al

actividades nommales {13, 15,24 v 25}
Aungue nuestro estudio no fue comparaiive, os pacientes con herntas

recurtenies operados antenommenie nor el método radicronal, refiricron yue esie

cosmesis Ademas brinda otras ventaias como son” magnificacton er los monitores
de las estructuras, ¢ que permrte una diseccidn segura sobre los elementos

anatomicos, diagnostico v tralamiente de hernias coniralaterales no sospechadas,

- . 2
Clo, evitando

recurrentes, una reparacion més facil, va que ésta se realiza sobre planos no
disecados previamenie {24-23).

Sin  embarge, Phiilips recientemente presento, una incidencia  de
““““““““““““ 29 TEPAracionss de hbtniaa; en 2559 pacientes, con Cinco
diferentes técnicag laparescopicas, {as cuales fiieron definidas come TAPP {técnica

[YA-RR I Ea Rl iy LR LupE B S QU vl B 2340 s LD T AT QL d

preperifoneal transabdominal), preperifoneal total IPOM (colocacién de malla



wirapertionesal}), eenica de wpar v remendar v el cierre simple del defecio Las

técnica preperitoneal transabdeminal la que con mavor frecuencia se efectud {1944
veces). los hematomas fueren la complicacion mds frecuente, 84 casos (2 6%%),

neuraigias 33 (1 6%, retencion urnmarnia 37 {1.4%) 5olo 1% de los pacienies

especitica, alin que. el cierre simple det anillo interno tuvo un rango de 3% de
Tecurrencias v, 1as lesiones vasculares pueden ocurtin durante cualguier téonica de
reparacitn, debido a que la malla se unliza en twodas ias wenicas de reparacion

nnnnnnn
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Encentramos que la reparacion de los defectos hermarios inguino-crurales por
el método laparoscapico preperitoncal transabdommnal es posible, con todas las

ventajas que oitece la cirugls laparosedpioa. Permiie el diagndsiceo y iratwmienio de

Se requiare de estudios contrelados, con segumimiento a largo plazo
establecer 1a superioridad del procedimiento.

El entrenamiento adecuado, el conocimiento de las compiicaciones, fa

. - SUR I . S SN P, PR LN S Y
experiencia y ia atencidn a la técnica son uvporanies para satvar el &xito de la
reperacitn de las hornies por laparoscoma.
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