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INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA

¢Es la reparacion de la hernia inguinal por via laparoscopica totalmente extra-peritoneal en
nuestra institucién igual de eficaz que la reportada en la literatura mundial?

JUSTIFICACION

El tratamiento laparoscépico de hernia inguinal por via totalmente extra-peritoneal es eficaz
y seguro. Sin embargo a pesar de ser un método aprobado por la literatura mundial sigue
siendo hasta nuestros dias poco aceptado y poco realizado. En esta revision intentaremos
conocer los resultados de este método de reparacién quirdrgica con las caracteristicas
demogréficas de la poblacion al cual atendemos. Hasta el momento es el primer estudio de
estas caracteristicas realizado en nuestra institucion por lo que de esta manera se intenta
comprobar su eficacia y seguridad aplicado a nuestra poblacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se conocerd si el tratamiento
laparoscopico totalmente extra-peritoneal realizado en nuestra institucion aporta beneficios
a nuestra poblacion en relacion al tratamiento tradicional abierto, realizado hasta ahora. Se
conocerd analizando los primeros casos atendidos por esta via de abordaje de la region
inguinal si este tratamiento aporta algun beneficio a la poblacién atendida. Se conocera cual
es la frecuencia de complicaciones de este procedimiento, asi como los indices de
recurrencia en nuestra poblacion.



ANTECEDENTES

La hernia inguinal es uno de los padecimientos quirdrgicos mas frecuentes en el mundo.
Este padecimiento ocurre principalmente en hombres mas que en mujeres con una relacion
de 12:1(Award 2004). Aproximadamente se presentan cerca de 800,000 casos al afio solo
en los Estados Unidos (Rutkow 2003).

Por esta razén la reparacion de la hernia inguinal es una de las operaciones més realizadas
en el mundo.

En México la incidencia de hernia inguinal es de aproximadamente 20% en la poblacion
general, de los cuales en la mayoria de los hospitales su reparacion se realizan por el
método anterior o tradicional.

Desde la introduccion de la técnica inicial de reparacion inguinal, realizada por Bassini en
1887 se han descrito numerosas técnicas de reparacion inguinal con diferente morbilidad y
recidiva. Bassini fue considerado el padre de la herniorrafia moderna ya que fue el primero
en disecar y reconstruir el canal inguinal preservando la funcion anatémica. El hizo la
observacién de que el éxito de la reparacion dependia de la reconstruccion de la pared
abdominal reparando el defecto en la fascia transversalis. Enfatizo en abrir el anillo
inguinal externo disecar la fascia cremastérica con una técnica basada en afrontar las
paredes en tres capas. Sin embargo esta técnica tenia alto indice de recurrencia
reportandose en un 10 a 30% y alta morbilidad.

McVay un cirujano Norte Americano observd que el musculo transverso abdominal y la
fascia transversalis mejoraban la técnica de Bassini al suturarse al ligamento de Cooper.
Posteriormente este concepto de reconstruccion de la pared inguinal llevo a concebir la
técnica creada por Shouldice en 1945. Esta técnica se basaba en realizar un cierre
imbrincado de cuatro capas reforzando la pared posterior del canal inguinal, fascia
transversalis y el musculo trasversalis. Esta técnica se realiz6 bajo anestesia local, con muy
bajo indice de recidiva. Gracias a este tipo de avances en la reparacion de la region inguinal
la recurrencia reportada inicialmente por la técnica de Bassini de aproximadamente 10 al
15% disminuyo a menos del 1y 2% con la técnica de Shouldice, marcando una evolucion
clara en la comprension de la region inguinal y el manejo de su reparacion.

En 1950 Fruchaud un cirujano y anatomista francés describié el orificio miopectineo
enfatizando su importancia al momento de la reparacion inguinal. Este orificio anatomico
localizado entre los vasos femorales y el pubis es un cuadrangulo dividido por el ligamento
inguinal. Tiene como limite superior las fibras arqueadas del musculo oblicuo menor,
medialmente el recto del abdomen, lateralmente el musculo ileo-psoas e inferiormente los
bordes del hueso iliaco. Este orificio anatdmico esta dividido en tres triangulos (medial,
lateral y femoral) que son sitios potenciales de formacion de hernias. Por este orificio pasan
superiormente el cordon espermaético e inferiormente los vasos femorales. Posteriormente el
trabajo de Fruchaud fue llevado por dos de sus alumnos Rives y Stoppa quienes
desarrollaron abordajes de reparacion inguinal preperitoneal (Zammir 2004).

Sin embargo la mayoria de las técnicas que se desarrollaron para corregir el defecto
inguinal fue con el uso de lineas de suturas el cual daba tensién.

En 1958, Usher describio el uso de malla de Marlex para la reparacion de la hernia
inguinal, reportando el beneficio de este aditamento en la reparacion de hernias inguinales.
En esta técnica se abria la pared posterior de la region inguinal y se colocaba la malla de



Marlex suturada al margen medial del defecto y al borde del ligamento inguinal.
Posteriormente Stoppa desarrollo el abordaje preperitoneal abriendo la fascia transversalis y
colocando malla de Mersilene entre el peritoneo y la fascia transversalis.

Varios cirujanos continuaron con el uso de malla en el tratamiento de la hernia inguinal sin
embargo no fue ampliamente aceptado su uso hasta que Lichtenstein acufio el termino de
“libre-tension”.

En 1989 bajo el término de reparacion sin tension, Lichtenstein introdujo una modalidad de
reparacion con el uso de mallas disminuyendo el indice de recidiva asi como la morbilidad
postoperatoria dando un gran avance en el tratamiento de las hernias. Esta técnica emplea
el uso de malla prostética y suturas no absorbibles reforzando el piso del canal inguinal.
Desde su creacién hasta la fecha esta es una técnica muy aceptada y empleada y ha sido
usada como tecnica estandar para la comparacion con nuevas técnicas de reparacion
inguinal.

Gilbert uso el anillo inguinal interno como acceso al espacio preperitoneal a traves de un
abordaje anterior. Posteriormente Rutkow y Robbins desarrollaron una técnica en el cual
usaban un cono de malla que cubria el defecto inguinal. Estas innovaciones permitieron el
uso de diferentes sistemas de prolene para la correccion de hernias. Con el concepto de
libre tension se crearon multiples técnicas que aumentaron la gama de procedimientos
destinados a la correccion de las hernias inguinales (Tamme 2003).

El segundo gran cambio en la reparacion de la hernia inguinal se debi¢ a la introduccion de
la cirugia laparoscépica el cual gracias a las bondades de la minima invasion disminuyo la
morbilidad postoperatoria asi como los tiempos de recuperacion (Dulug 2009).
Actualmente se conocen dos técnicas de reparacion inguinal laparoscépica, la técnica
transabdominal pre-peritoneal (TAPP) y la técnica totalmente pre-peritoneal (TEP) (Gass
2012). La técnica TEP reproduce los conceptos de reparacion pre-peritoneal propuestos por
Nyhus y Stoppa, permitiendo la implantacion de una malla protésica en el espacio pre-
peritoneal con muy bajo indice de recidiva y baja morbilidad. (Zamora 2012)

Sin embargo la cirugia laparoscépica a pesar de cumplir méas de 20 afios de existencia en el
tratamiento de la hernia inguinal su uso ha sido muy variable con escasa aceptacion por
diferentes grupos quirargicos (Moreno 2010). En paises como Australia alcanza el 40% del
total de las hernioplastias realizadas y en paises como Espafia y México apenas alcanza del
5 al 7% del total de las hernioplastias realizadas. (Stavros 2013)

Es por eso que en este estudio evaluaremos la efectividad del manejo laparoscépico
totalmente extraperitoneal revisando de manera retrospectiva los primeros casos realizados
en nuestra institucion usando esta técnica. Daremos a conocer la tasa global de conversion
asi como la efectividad del método TEP aplicado a las caracteristicas demogréaficas de
nuestra poblacion.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si en nuestra experiencia la reparacion de la region inguinal por via
laparoscdpica totalmente extra-peritoneal es similar a la reportada por la literatura mundial.
Comprobando su seguridad y eficacia aplicado a las caracteristicas demogréficas de nuestra
poblacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar los primeros casos realizados en nuestra institucion y compararlos con la literatura
mundial en cuanta efectividad y seguridad.

Conocer el tiempo de realizacion del procedimiento, ventajas y desventajas de la
realizacion del procedimiento.

Encontrar el indice de las complicaciones que presenta este tipo de procedimiento en
nuestra institucién. Conocer las diferentes complicaciones como son: indice de infeccion de
las heridas, indice de recidiva, indice de conversion y conocer el tiempo de recuperacion
posterior a la realizacion del procedimiento.



MATERIAL Y METODOQOS

El siguiente trabajo fue un estudio descriptivo y retrospectivo. En base a estadistica
descriptiva se reviso el sistema de informacion médica del ISSTSE, (SIMEF) buscando a
todos los pacientes operados de hernia inguinal por via laparoscopica de enero de 2011 a
mayo de 2014. Se busco la informacion en los expedientes clinicos de cada paciente
sometido a reparacion laparoscopica por via totalmente extra-peritoneal con evaluacion de
diferentes variables. Las cuales se dividieron en cualitativas y cuantitativas, asi como las
variables intrinsecas de la poblacion de estudio y las variables propias del procedimiento
quirdrgico.

Las variables buscadas fueron las siguientes:

1. Tiempo quirdrgicos (se midieron los minutos necesarios para la realizacion de dicho
procedimiento)

2. Dias de estancia intrahospitalaria

3. Tasas de conversion (se cuantificaran de manera cuantitativa los procedimientos que se
convirtieron a método tradicional)

4. Complicaciones (se medira la frecuencia de las complicaciones presentadas de manera
cuantitativa y se dividiran en las principales complicaciones)

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: se incluyeron todos los pacientes con
diagndstico de hernia inguinal ya sea primaria o recidivante, tratadas por via laparoscopica
totalmente extra-peritoneal en nuestra institucion.

Los criterios de exclusién fueron aquellos pacientes que no concluyeron su tratamieno
quirdrgico o pacientes los cuales no se pudo iniciar por via laparoscopica el procedimiento
y pacientes el cual se hayan diferido su procedimiento.



RESULTADOQOS

Se realizo una busqueda sistematica del sistema de informacion medica del ISSSTE con
estadistica descriptiva. Se buscaron a pacientes postoperados de hernia inguinal por via
laparoscopica totalmente extraperitoneal, de enero del 2011 a mayo del 2014. Se
encontraron 36 pacientes postoperados por via laparoscopica totalmente extraperitoneal.

El 97% de las hernias fueron hernias inguinales indirectas y solo el 3% fueron de tipo
directas. 19 fueron de lado derecho y 17 de lado izquierdo. En cuanto al tiempo de estancia
intrahospitalaria la mayoria de los pacientes ingresaron un dia antes de la cirugia teniendo
como promedio 24.9 horas de internamiento. La mayoria de estos pacientes se les dio
incapacidad postoperatoria el cual fue en promedio de 14 dias de licencia médica para cada
paciente respectivamente.

Se analizaron las hojas de cirugia y se encontré que el promedio de tiempo quirdrgico fue
de 81 minutos, teniendo como minimo 50 minutos para el procedimiento mas corto y de
120 minutos para el mas largo. La anestesia general se uso en todos los procedimientos. El
sangrado transoperatorio como promedio fue de 40 mililitros sin complicaciones a este
nivel y sin encontrarse conversiones o complicaciones por esta causa. El indice de
conversion fue de 5%, encontrando dos pacientes que se convirtieron a cirugia abierta. Uno
de ellos por encontrarse asas intestinales dilatadas en el anillo inguinal interno, el cual se
convirtio a plastia abierta tipo Lichtenstein. En el segundo caso se encontr6 dificultad para
continuar con la técnica TEP por encontrarse con multiples adherencias, en este caso se
realizo su conversién a cirugia abierta realizandose una plastia tipo Lichtentein. EI tiempo
de ayuno postoperatorio fue de 8 horas promedio. Y en todos los casos se uso doble
esquema de analgésicos que en su mayoria fue de diclofenaco metamizol las primeras horas
del periodo postquirdrgico el cual fue retirado y se continuo solo con un analgésico.
Posteriormente al egresarse se dio un analgésico de tipo AINE en la todos los casos.

De estos pacientes se encontraron 28 del sexo masculino y 8 del sexo femenino. El
promedio de edad fue de 61 afios de edad, siendo el méas joven de 39 afios de edad y el de
mayor edad fue de 61 afios.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion se encontro que el promedio de edad fue de
61 afios. Siendo el mas joven de 39 afios de edad y el de mayor edad de 76 afios de edad.
La mayoria de pacientes fueron pacientes del sexo masculino aproximadamente 28 y solo 8
pacientes del sexo femenino. Las comorbilidades encontradas mas frecuentemente fue de
hipertensién arterial en 19.4%, diabetes tipo Il en un 11%, un paciente con enfermedad
renal poliquistica, un paciente con enfermedad de Parkinson y un paciente con
espondiloartrosis. ElI promedio de peso fue de 72.5 kilogramos de peso. El paciente con
mayor peso fue de 91 kg y el de menor fue de 54 kg.



Tabla 1. Caracteristicas de las hernias

CARACTERISTICAS DE LAS HERNIAS

No de pacientes
Bilaterales
Recidivantes

Unilaterales

Tabla 2. Clasificacion de Nyhus

TIPO DE HERNIAS (CLASIFICAION NYHUS)
Indirectas tipo |

Directas tipo Il

Directas tipos llla

Mixtas tipo llib

Recurrentes tipo IV

Tabla 3. Tipo de hernias

TIPO DE HERNIAS

Derechas

lzquierdas

Bilateral




DISCUSION

Posteriormente a el gran cambio que se inicio por la reparacion de la regién inguinal sin tension
propuesta por Lichtenstein en 1989, disminuyo la recurrencia, posteiormente la segunda revolucion
surgié por la llegada de la cirugia endoscopica en la reparacién de la regién inguinal modificando el
tratamiento de esta patologia. Esto es posible gracias a las bondades de la cirugia endoscépica
aplicadas a la region inguinal el cual permite un acceso comodo al espacio preperitoneal, color una
malla grande sin las dificultades que presentan las técnicas abiertas tipo Nyhus o Stoppa, aportando
ademas los multiples beneficios de estos procedimientos como menor dolor postoperatorio, menor
indice de recidiva, menor indice de infeccidn y una pronta recuperacion postquirdrgica.

Las ventajas de la cirugia laparoscopca tipo TEP para el tratamiento de la cirugia de la hernia son
un menor indice de conversién que otras tecinas laparoscopicas asi como un menor indice de
sangrado transoperatorio. Una de las grandes ventajas del procedimeitno tipo TEP para la realizacio
de las plastias fue la disminucion del dolor postoperatorio siendo necesario solo analgesia las
primeras horas del postquirdrgico reduciendo de manera notable posterior a este.

Otras de las desventajas de la técnica TEP es el tiempo para alcanzar la curva de aprendizaje,
considerada hasta hoy es la curva de aprendizaje de esta técnica, el cual se considera que es mayor
que para la técnica abierta sin ebargo en nuestra serie se observo que para los primeros 36
procedimiento esta se alcanzo exitosamente en tan solo 36 procedimientos ya que el indice de
conversién solo fue menor del 5%, encontrdndose estas conversiones en los primeros 17
procedimientos realizados. Una vez que se alcanzé la curva de aprendizaje el tiempo quirurgico fue
igual e inclusive menor en el caso de las bilaterales a la via de abordaje anterior.

La siguiente ventaja de el tratamiento laparoscopico de la regién inguinal es que supuestamente
esta via es mas costosa comparada con la via anterior. Sin embargo la plastiaendoscopica tiene un
menor tiempo de recuperacion que la via anterior ademas de reducir sustancialmente el uso de
medicamentos analgésicos y un menor indice inguinodinia postoperatoria egresandose mas
prontamente los pacientes del servicio.

Este tratamiento de reparacion de la region inguinal en nuestra institucién ha corroborado ser un
método eficaz y seguro. Sin embargo se podria economizar en la realizacion del mismo adaptando e
iniciando un programa de cirugia ambulatoria en nuestro hospital ya que este método es idéneo para
la realizacién del mismo.



CONCLUSION

A través de esta serie_realizada en nuestro hospital se pretende mostrar las bondades asi
como la seguridad y eficacia del tratamiento de la region inguinal endoscopico totalmente
extraperitoneal el cual arrojo resultados satisfactorios con menor indice de dolor
postoperatorio asi como menor indice de complicaciones postquirurgicas alcanzadas con
una corta curva de aprendizaje por lo que ese procedimiento es un tratamiento alternativo
muy eficaz para la reparacion de la region inguinal en nuestra institucion.
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