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Frecuencia de recidiva de hernia inguinal en pacientes pediatricos tratados via
laparoscépica con la técnica de lesion peritoneal sin sutura.

Alfonso Galvan Montafio, Paul Manuel Ali Ouddane Robles y Silvia Garcia Moreno.
Resumen

Introduccién: Las hernias son comunes en pediatria y es la intervencién quirdrgica pediétrica
realizada con mds frecuencia. Actualmente se puede realizar en forma abierta o por via
laparoscdpica. Con la técnica abierta la tasa de recidiva es de 1.2%, su desventaja estd en que
deben de hacerse dos incisiones quirtirgicas para explorar ambas regiones inguinales en busca
de una hernia contralateral. Con la técnica laparoscépica no se requieren nuevas incisiones ya
que a través de los mismos puertos se puede realizar la correccién bilateral con un buen
resultado estético; sin embargo se reporta una recidiva del 3 al 4%. El objetivo del presente
trabajo fue determinar la frecuencia en la recidiva de la hernia inguinal en nifios tratados con la
técnica laparoscdpica de lesion peritoneal sin sutura. Al igual describir la frecuencia de hernias
contralaterales no detectadas a la exploracidn fisica y determinar las complicaciones que se
presentan con esta técnica.

Material y método: De Abril 2014 a Septiembre 2016 se realiz6 en 21 nifios la reparacién
laparoscépica de la hernia inguinal mediante lesidn peritoneal sin sutura. Para lo cual se colocan
tres trocares (un umbilical de Smm, y dos laterales de 3 mm) para lente de 0° y dos puertos de
trabajo. Se revisa la cavidad abdominal y ambas regiones inguinales y se corrobora la presencia
del proceso vaginal permeable en uno o ambos lados. Con tijera se corta circunferencialmente el
peritoneo a nivel del anillo interno. Cuidando de no lesionar los vasos espermaticos y el
deferente, en el caso de los hombres, y de no lesionar el ligamento redondo en el caso de las
mujeres. Aunque este tltimo puede ser cortado con electrocauterio. Una vez terminado el corte,
el peritoneo liberado se invagina dentro del canal inguinal ocluyendo el orificio interno creando
una cicatriz que conduce a un cierre posterior.

Resultados: Se operaron un total de 21 nifios, 9 femeninos y 12 masculinos, cuyas edades iban
de 3 meses de edad a los 13 afos, media de 3 afnos 4 meses. Por clinica se encontraron 9
hernias inguinales del lado derecho, 10 del lado izquierdo y 2 bilaterales, En la exploracién
laparoscépica solo un nifio con hernia izquierda tuvo hernia del lado derecho. El tiempo
quirdrgico empleado tuvo un rango de 15 minutos a 50 minutos con promedio de 20. Todos los
pacientes fueron egresados entre las 2 a 4 horas. En el tiempo de seguimiento el menor tiene 2
meses y el mayor 30 meses con un promedio de 13 meses. No ha habido recidiva de hernia,
hidrocele o atrofia testicular en el caso de los hombres.

Conclusiones: La técnica de lesion peritoneal sin sutura por via laparoscépica es una nueva
opcién en el manejo de la hernia inguinal en pediatria que es de poca dificultad técnica,
reproducible y segura. Ya que no ha habido recidivas a un seguimiento que va de 2 meses a 2
afos y 6 meses. Tampoco observamos complicaciones transquirdrgicas como lesiones del
deferente o vasos espermdticos ni complicaciones postquirtirgicas como atrofias, hidrocele o
ascenso iatrogénico del testiculo.



Abstract

Introduction: Hernias are common in pediatric consultation and it is therefore the most
common surgical intervention. Nowadays it can be done on an open technique or on a
laparoscopic technique. With the open approach having a recurrence rate of 1.2%, and the
disadvantage of needing two incisions in order to explore for a contralateral hernia. Whereas
with the laparoscopic approach it is possible to explore and repair the contralateral side without
the need of other incisions. Nevertheless the rate of recurrence reported is higher, going from 3
to 4%. The objective of the author is to determine the rate of recurrence of inguinal hernia after
a suturless peritoneal lesion laparoscopic repair. Describe the rate of contralateral hernias non
detected through physical exam and to describe the complications arisen with this new
technique.

Methods and materials: From April 2014 to September 2016, 21 children were operated with
the new technique for inguinal hernia. Three trocars are placed (a Smm umbilical port, and two
3mm lateral ports) for the 0° lens, and two working ports. A diagnostic laparoscopy is done and
both inguinal regions are inspected for the presence of a persistent vaginal process. The
peritoneum around the internal inguinal ring is severed with scissors with caution not to lesion
the spermatic cord in the males nor the round ligament in females (this last one can be cut).
Once the peritoneal lesion is done, it invaginates in the inguinal canal, occluding the internal
orifice and creating a scar that induces closure of the defect.

Results: 21 children were operated, 9 girls and 12 boys, from 3 months to 13 years old, with a
mean age of 3 years and 4 months. During the physical exam 9 children had right hernias, while
10 had left hernias and 2 had bilateral hernias. During laparoscopy only one boy was found with
a bilateral hernia non discovered during physical examination. Surgical time went from 15
minutes to 50 minutes with a mean operating time of 20 minutes. All patients were discharged
within 2 to 4 hours from the recovery room. Follow up after surgery goes from 2 months to 30
months with a mean of 13 months. At the moment the author hasn’t had recurrences, hydrocele
or testicular atrophy.

Conclusion: The suturless peritoneal lesion laparoscopic hernia repair is a new option in the
pediatric inguinal hernia management. It is a technique that doesn’t require advanced
laparoscopic skills, easily reproducible and safe. There hasn’t been any recurrence in the follow
up that goes up to 30 months. There hasn’t been any trans nor post-surgical complications as
damage to the spermatic cord, testicular atrophy, hydrocele nor iatrogenic cryptorchidism.



Introduccion

Las hernias son condiciones comunes en la infancia y la nifiez, y la reparacién de la hernia
inguinal es una de las intervenciones quirdrgicas pedidtricas realizadas con mds frecuencia. La
mayoria de las hernias inguinales en los lactantes y nifios son indirectas debido a la falta de
cierre del proceso vaginal. (1)

El manejo de la hernia inguinal en la poblacién pedidtrica ha sido histéricamente a través de una
técnica abierta sin embargo en la dltima década ha habido numerosos reportes de técnicas
laparoscépicas para corregir este problema.(2)

Schier fue el primero en describir un verdadero abordaje laparoscdpico para reparar hernias
inguinales en edad pedidtrica. Desde entonces. Hay muchas variaciones y descripciones de
cémo eliminar el proceso vaginal por via laparoscépica en nifios. (3) La laparoscopia presenta la
ventaja de evaluar el lado contralateral en las hernias inguinales y en caso de existir, realizar su
correccion. Evitando asi nuevas incisiones quirdrgicas como sucede en la cirugia abierta.
Permite revisar los genitales internos y todo el abdomen. La visualizacién de la anatomia es
superior y el trauma a las estructuras del cordén es menor. Ademads el resultado estético es
excelente. (3) Los tiempos quirdrgicos varian de 15 a 32 minutos con un promedio de 18
minutos por lado en el abordaje laparoscopico contra 27,5 minutos en cirugia abierta. Entre las
complicaciones intraoperatorias reportadas por esta via se describen: lesién del conducto
deferente, y el desgarro del peritoneo durante la sutura. La mayoria de los nifios se van a casa
en el mismo dia con una estancia media hospitalaria de 7,79 + 1,28 horas (rango, 5-19 horas).
(4) Dentro de las complicaciones postoperatorias reportadas se encuentran: recurrencia de la
hernia, hidrocele, atrofia testicular y ascenso iatrogénico del testiculo. (4)

El objetivo de presente trabajo fue determinar la frecuencia de recidiva de la hernia inguinal en
nifios tratados con la técnica laparoscdpica de lesion peritoneal sin sutura. Conocer la frecuencia
de hernias contralaterales no detectadas a la exploracién fisica y determinar las complicaciones
que se presentan con esta técnica.

Material y método

De abril de 2014 a Septiembre 2016 se operaron por via laparoscédpica un total de 21 nifios con
hernia inguinal. Previa autorizacién de los padres con firma del consentimiento informado y
posterior aprobacién por el comité de investigacién y de ética en Investigacion del Hospital. Fue
un estudio descriptivo, retrospectivo donde se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
lado de la hernia, la existencia de hernia contralateral no detectada en la exploracién clinica,
tiempo quirdrgico, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de seguimiento y presencia de
complicaciones.

La intervencién quirdrgica laparoscépica se llevé a cabo bajo anestesia general e intubacién
orotraqueal, se monitoriz6 ECG, presién arterial no invasiva, oximetria, capnografia,
temperatura y concentracién de agentes inhalados. Con el paciente en dectibito supino y en
posicién de Trendelenburg se hizo una incisién transversa en la piel (aproximadamente 1 cm)
supraumbilcal, colocando un trocar de 5 mm con la técnica de Hasson. Se llevé a cabo
neumoperitoneo con presion de 8-12 mmHg y flujo de CO2 de 5 litros por minuto Se introduce
por el puerto un lente de 5 mm y 0° y bajo visién directa se colocan dos trocares laterales de 3
mm a ambos lados del ombligo a nivel de la linea axilar anterior. Se revisa la cavidad
abdominal y ambas regiones inguinales y se corrobora la presencia del proceso vaginal



permeable en uno o ambos lados. Con tijera se corta circunferencialmente el peritoneo a nivel
del anillo interno, cuidando de no lesionar los vasos esperméticos y el deferente en el caso de
los hombres o el ligamento redondo en el caso de las mujeres (aunque este tltimo puede ser
cortado con electrocauterio). Una vez terminado el corte, el peritoneo liberado se invagina
dentro del canal inguinal ocluyendo el orificio interno creando una cicatriz que conduce a un
cierre posterior. Figura 1 y 2.

Figura 1.

Figura 2.

Resultados

Se operaron un total de 21 nifios, 9 femeninos y 12 masculinos, cuyas edades iban de los 3
meses de edad a los 13 afios, media de 3 afios 4 meses. Por clinica se encontraron 9 hernias
inguinales del lado derecho, 10 del lado izquierdo y 2 bilaterales, En la exploracion
laparoscépica solo un nifio con hernia izquierda tuvo hernia del lado derecho. El tiempo
quirdrgico empleado tuvo un rango de 15 minutos a 50 minutos con promedio de 20 minutos.
Todos los pacientes fueron egresados entre las 2 a 4 horas. El seguimiento postoperatorio vario



de 2 meses a 30 meses con un promedio de 13 meses. No tuvimos recidiva de hernia, ni

presencia de hidrocele o de atrofia testicular en el caso de los hombres. No hubo complicaciones

transoperatorias. Tabla 1

Tabla 1. Pacientes operados de hernia inguinal por via laparoscdpica con técnica de lesion

peritoneal sin sutura

. Edad al Tiempo Estancia Tiempo de
Numero . . P . . s .
Género tiempo de Lado quirurgico | hospitalaria seguimiento
caso S .
la cirugia (minutos) (horas) (meses)
1 Masculino 3 meses derecha 23 3 2 mes
2 Masculino 3 meses izquierda 30 4 13 meses
3 Femenino 5 meses derecha 26 2 6 meses
4 Masculino 1 afo 1 mes derecha 35 3 19 meses
. 1 afio 6 .
5 Femenino bilateral 38 2 24 meses
meses
. 2 afios 2
6 Masculino derecha 20 4 8 meses
meses
7 Masculino 3 anos 11 izquierda 18 2 8 meses
meses
. 4 afios 1 . .
8 Femenino izquierda 22 2 5 meses
mes
9 Femenino 4 afos 6 izquierda 17 4 2 meses
meses
. 4 afios 8 .
10 Femenino izquierda 50 3 30 meses
meses
. 5 afios 4
11 Femenino derecha 19 2 3 meses
meses
. 5 afios 6 .
12 Masculino izquierda 25 2 7 meses
meses
. 6 afios 3 .
13 Masculino izquierda 35 2 19 meses

meses
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14 Femenino 6 afios 5 izquierda 35 12 meses
meses
. 7 afios 1 . .
15 Masculino izquierda 27 10 meses
mes
. 7 afios 1
16 Femenino derecha 40 26 meses
mes
17 Masculino 8 anos derecha 30 22 meses
. 8 afios 6 )
18 Femenino bilateral 42 18 meses
meses
19 Masculino 1T anos 11 bilateral 38 2 17 meses
meses
20 Masculino 12 anos 1 derecha 28 4 18 meses
mes
21 Masculino 13 afios derecha 15 3 3 meses
Discusion

Las hernias inguinales indirectas en los nifios son un padecimiento habitual siendo la
intervencion quirtrgica programada mds frecuente que se realiza en el hospital. Actualmente se
puede realizar en forma abierta o por via laparoscdpica no existiendo grandes diferencias en
cuanto al tiempo quirdrgico ni en estancia hospitalaria. Se refiere que la ventaja de la técnica
abierta es su menor tasa de recidivas y su desventaja estd relacionada a que deben de hacerse
dos incisiones quirdrgicas para explorar ambas regiones inguinales en busca de una hernia
contralateral. Con la técnica laparoscopica no se requieren nuevas incisiones ya que a través de
los mismos puertos se puede realizar la correccion bilateral con un buen resultado estético; sin
embargo se reporta una recidiva del 3 al 4%. (1,4)

Es precisamente la recidiva de la hernia por via laparoscépica lo que ha llevado a utilizar
diferentes técnicas quirdrgicas que se pueden resumir en dos: intracorpdrea y extracorporea /
percutanea.

Las Técnicas intracorpdreas implican un abordaje totalmente laparoscépico para la obliteracion
del proceso vaginal. Estas reparaciones requieren la colocacién de un minimo de dos
instrumentos laparoscopicos, ademds de un sitio para el laparoscopio. Todas consisten en la
colocacién de puntos intracorpdreos. Difiriendo en el tipo de punto (sutura en Z, W o jareta), la
propiedad de la sutura utilizada (absorbible o no absorbible) y la realizacién o no de lesién
peritoneal (ligadura del saco, o escision o flap peritoneal).




La reparacion intracorpdrea primero se informé por Schier en las nifias con el cierre del anillo
utilizando uno o dos puntos de sutura en Z, que se colocaron para cerrar los bordes del anillo.

3)

Luego en 1999 Montupet reporta su técnica en la cual le realiza una jareta al defecto herniario.

(&)

En 2004 se describe la "hernioplastia laparoscépica flip-flap". En la cual se crea un flap de
peritoneo el cual se desplaza de tal manera que cubre el defecto herniario. (6) Posteriormente
Hassan y Mustafawi reportaron una tasa muy alta de recurrencia con esta técnica (1).

En 2004, Becmeur describe la excision del proceso vaginal y el posterior cierre del peritoneo
con sutura. (7)

Las modificaciones de estas técnicas en las cuales se incide el peritoneo y que por lo tanto se
observa una denudacidn peritoneal reportan mejores resultados respecto a las tasas de recidiva.
(7,8)

Las técnicas extracorpéreas o percutdneas implican la colocacion percutdnea de una sutura que
rodea circunferencialmente el anillo interno y se realiza un nudo extracorpéreo necesitando
unicamente de un puerto para el laparoscopio.

En 2000, Takahara describe una técnica percutdnea en la cual coloca un punto transmural
abarcando los limites del defecto herniario.

Esta técnica se ha descrito con variaciones en el instrumento utilizado para realizar el punto
transmural. Spurbeck en 2005 utiliz6 una lezna maxilar Obwegeser, luego Oue en 2005 utiliz6
el lapaherclosure. Ozgediz en 2007 utiliz6 un porta aguja y Shalaby en 2009 utilizé una aguja
Reverdin, con la modificacién de en vez de colocar un punto transmural realizaban un surjete
transmural. (9, 10, 11,12)

En 2014 Ostlie modifica esta técnica afiadiéndole un paso en el cual cauteriza el anillo inguinal
interno. El objetivo de cauterizar el anillo inguinal interno, excepto el drea que recubre las
estructuras del corddn es crear una cicatriz, que conduce a un cierre superior del defecto
herniario. La adicion de la lesion peritoneal creada intencionalmente en el anillo interno da
como resultado una reparacién mds durable. (2)

Nosotros decidimos realizar el cierre del defecto herniario dinicamente cortando el peritoneo del
orificio interno en toda su circunferencia, cuidando de no lesionar los elementos del cordén, y
sin colocar sutura. Con lo cual se logra una mejor cicatrizacion y un cierre definitivo del
defecto. Esta técnica tiene su sustento en los siguientes trabajos: Hertzler quien en 1919,
demostré que el peritoneo se regenera de novo y no de los bordes cortados de un defecto. Y que
cuando un defecto se creaba en el peritoneo parietal de los animales, "la totalidad de la
superficie se endoteliza simultineamente, y no gradualmente desde los bordes, como en las
heridas de la piel”. Los estudios microscopicos sugieren que las nuevas células peritoneales se
derivan de células mesodérmicas del tejido de granulacién subyacente, son células
mesenquimatosas multipotenciales, que son capaces de tomar la forma de fibroblastos o células
mesoteliales dependiendo del entorno. Se demostré que los defectos en el peritoneo parietal
sanan con menos adherencias si se dejan abierto que si se cierran con seda o catgut y se sugirid
que los defectos peritoneales deben dejarse abiertas después de la cirugia ya que se forma una



capa protectora en cuestion de horas. (13, 14,15) Otros autores también han demostrado que el
cierre del peritoneo no es necesario después de procedimientos quirdrgicos y cirugias
ginecoldgicas. (16)

Basado en lo anterior Smedberg y Shulman realizaron la correcciéon de la hernia inguinal
indirecta en adultos sin ligadura del saco, sin ningtin efecto aparente sobre los resultados,
incluyendo recurrencia. (17,18)

Un estudio, en 50 nifios, con hernia inguinal entre los 5 meses a los 12 afios. Formando
aleatoriamente dos grupos, en el grupo control se realizé la técnica estandar de ligadura alta del
saco antes de la divisién. Mientras que en el grupo de estudio el saco herniario se disecé en el
cuello del saco y se dejé abierto después de la amputacién a nivel del anillo interno. Los
pacientes fueron seguidos en 1 semana, 2 semanas, 6 semanas, 12 semanas, 6 meses y 1 afio. En
el corto plazo de seguimiento, no se encontrd ningin aumento en las tasas de complicaciones
tempranas ni ninguna recurrencia. Siendo que la mayoria de recurrencias ocurren en las
primeras semanas después de la cirugia. Se concluyé que el saco herniario puede dejarse
abierto. (19)

Cincuenta casos de testiculos no descendidos, pacientes con edades que van de 8 meses a 12
afos fueron sometidos a orquidopexia estandar sin ligadura del saco herniario. El seguimiento
de todos los casos oscil6 entre 1,5 afios a 3 afios. Ni un solo caso fue reportado con evidencia de
recurrencia de hernia. Concluyendo que no es necesario ligar el saco herniario durante
orquidopexia. (20)

En la orquidopexia laparoscépica no hay diferencia entre colocar una sutura simple o dejar
abierto el peritoneo una vez que ha sido incidido. Esto puede ser debido al hecho de que
cualquier defecto peritoneal se cierra dentro de 24 horas por transformacion de las células
mesodérmicas in situ. (20, 21)

En un estudio realizado en 28 conejos machos con proceso vaginal abierto, con el objeto de
evaluar la reparacién laparoscépica de la hernia utilizando dos técnicas diferentes. En el primer
grupo se realizé ligadura asistida subcutdnea y en la segunda se ocasiond trauma agudo
peritoneal y ligadura. Cuando se evalué la durabilidad de la reparacién con sutura sola a las 12
semanas, todas las reparaciones fracasaron después de la insuflacién a 35 mm Hg después de
haber retirado la sutura. En el grupo de trauma peritoneal la reparacién permanecié intacta
después de retirada la sutura. Concluyendo que la adicién de trauma peritoneal menor puede
inducir la cicatrizacién suficiente para proporcionar una reparaciéon mds durable y que la
reparacion con sutura por si sola no formard una cicatriz obliterante. Confiando asi en la sutura
para la vida, mientras que la adicién de dafio a una porcién del saco causard una cicatriz
obliterante del defecto de la hernia similar a la reparacién abierta en que se corta y liga el saco
herniario induciendo un trauma peritoneal. (22)

Basados en estos estudios Marte y Esposito durante la reparacién laparoscépica de la hernia,
ocasionan un dafio en el peritoneo mediante cortes del mismo en forma parcial o circunferencial
previos a la sutura. Con lo cual lograron una reduccién estadisticamente significativa de las
recurrencias del 3.4% al 0.6%. con un seguimiento a dos afios. (8,23,24)

De los 21 nifios que hemos operado no hemos tenido recidivas con un seguimiento de 2 meses a
2 afos y 6 meses con un promedio de 13 meses. No hemos tenido complicaciones
postoperatorias ni transoperatorios. El tiempo quirdrgico promedio es de 20 minutos, similar a



lo reportado por otros autores. Todos nuestros pacientes fueron egresados dentro de las 2 a 4
horas posteriores al término de su cirugia.

Conclusiones

Los resultados favorables obtenidos en este estudio preliminar con la técnica de lesion
peritoneal sin sutura indican que es una buena opcion para el manejo de esta patologia ya que
no hubo recidivas ni complicaciones sin embargo debemos continuar evaludndola aumentando
el nimero de procedimientos.
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