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SUMMARY

Objective: To describe the experience of 327 repairs laparoscopic of herniation inguinal.
Material and methods: Descriptive study of 327 repairs laparoscopic of herniation inguinal
carried out between 1992 and 1996 in the Departament of Surgery of ABC Medical Center in
Mexico D.F. in 257 patients. Results: You return 77.4% males. Bilateral herniation in 85
patient was introduced and in 43 cases defects one or two sites. He in 35 patient was supposed
to be carried out the repair with mesh for technique Stoopa. The complications ocurred in the
first cases in 8.8% and recurrences in 1.2 percent in our group. Conclusions: We propose a
classify of the hernial based an opinion on defects the Nyhus considiring the be seen trans
abdominal of the defect, their size , their presentation and compexity, to goods of offening a
treatament anatomical and specific in each case. ( Rev Med Hered 1999; 10: ).
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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados de 327 reparaciones via laparoscopica de hernias
inguinales. Material y métodos: Estudio descriptivo de 327 reparaciones via laparoscopica
de hernias inguinales practicadas en 257 pacientes, realizadas entre 1992 y 1996 en el
Servicio de Cirugia del American British Cowdray Medical Center, en México Distrito
Federal. Resultados: El sexo fue predominantemente masculino (77.4 %); las edades
oscilaron entre 9 y 89 afios. En 85 pacientes se tratd de hernia inguinal bilateral y de ellas
se trataron en 35 casos segln la técnica de Stoppa. Tres de los casos se desarrollaron como
cirugia de urgencia por el compromiso intestinal concomitante. Las complicaciones
representaron el 8.8 % y se resolvieron espontineamente; constituidas por meralgia
parestésica, retencion urinaria, hematomas inguino escrotales. Las recidivas constituyeron
el 1.2 %. Conclusiones: Los autores establecen el manejo de las hernias bajo una
propuesta de clasificacion laparoscopica de los defectos herniarios basada en la de Nyhus.
( Rev Med Hered 1999; 10: ).
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INTRODUCCION

La hernia inguinal es una de las
patologias mas frecuentes en cirugia
general. Los ultimos afios han sido
fructiferos en el desarrollo de técnicas
quirtrgicas para efectuar una reparacion
efectiva, con el menor numero de
recidivas. Sin embargo desde sus
origenes, ha generado gran controversia
para su tratamiento pasando desde el
renacimiento donde so6lo se reservaba el
tratamiento quirurgico para los casos
complicados, hasta la época posterior a
Bassini (1), con quien se inicia la era
moderna de la reparacion de la hernia
inguinal. Halsted, Ferguson, Lucas-
Championniere, Marcy, Cooper, McVay,
Shouldice, Nyhus, Stoppa y Lichtenstein
(2,3,4,5,6,7,8,9,10,11), son solo algunos
de los nombres y técnicas que han
quedado grabados en el armamento
quirtrgico del cirujano para resolver
estos problemas. Esto hace evidente, que
aun en nuestros dias, no existe un
acuerdo unanime, sobre cudl es el mejor
método para su reparacion.

Desde hace algunas décadas, muchos
cirujanos se sentian satisfechos al haber
adoptado técnicas poco invasivas, con
bajas recidivas y poder aplicarlas bajo
anestesia local. Sin embargo, con el
advenimiento de la laparoscopia aplicada
a la hernia inguinal (12,13,14), se gesto
uno de los cambios mas importantes en la
historia de esta patologia. Por desgracia,
el entusiasmo desmedido y técnicas poco
adecuadas, ocasionaron gran cantidad de
recidivas  (15,16,17,18,19)  causando
decepcion y descrédito del
procedimiento.

Conceptos Anatémicos

Ni la via transabdominal ni Ila
preperitoneal son nuevas para el
tratamiento de las hernias. En 1743
Cantemir reportdé la reparacion 'y
reduccion transperitoneal de una hernia
inguinal y en 1881 Anandale describio la
herniorrafia transperitoneal. Tait pondero
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10 afios mas tarde las ventajas del
procedimiento  transperitoneal, y
exponia que es mas facil traccionar desde
el interior de la cavidad abdominal que
empujar desde fuera el contenido
herniario, con menos hemorragia, mayor
rapidez, y menos riesgo de lesion
intestinal. Més tarde Cheatle y Henry,
describieron y popularizaron el abordaje
preperitoneal, el cual Nyhus, describid
como la técnica de eleccion para el
tratamiento de las hernias crurales y
hernias inguinales recurrentes ¢ dificiles
(20,21,22,23).

La vista preperitoneal no es familiar para
la mayoria de los cirujanos y la via
endoscdpica, ha sido de gran importancia,
no solo para entender la anatomia sino
para comprender mejor la fisiopatologia
de este padecimiento, al entender que en
ocasiones la divisién anatomica de las
hernias es mas académica que de utilidad
para la técnica a elegir. La vision interna
de estos defectos, sobre todo aquellos que
aparentemente  han  recidivado, ha
permitido ver que en algunos casos el
defecto tratado fue adecuado pero se
abrio un defecto adyacente al reparado
(24).

En la actualidad la  reparacion
laparoscopica de la hernia, una vez
pasada la curva de aprendizaje, brinda
multiples ventajas: la posibilidad de
resolver el problema en su origen, hacer
una reparacion libre de tension, proteger
todos los posibles sitios de herniacion,
detectar y tratar defectos multiples
simultaneamente, e incluso hacer cirugia
de la hernia combinada con otros
procedimientos, haciendo que por estas y
otras razones mas que analizaremos, este
procedimiento tenga un costo-beneficio
muy atractivo, incluso probablemente
superior al de la cirugia convencional.

En el presente articulo se propone aportar
al mejor entendimiento y la comprension
que proporciona la vision laparoscopica



de la hernia inguinal, asi como
individualizar el tratamiento de los
defectos herniarios sustentados en una
clasificacion propuesta por los autores
basada en la de Nyhus a la luz de los
resultados de nuestra serie.

Sin embargo el presente articulo no tiene
como objeto tratar de convencer al
cirujano de que cambie a la practica
laparoscopica, o describir la técnica en
profundidad, sino aportar al mejor
entendimiento y la comprension que ha
proporcionado la vision laparoscopica en
la hernia inguinal.

Tomando en cuenta el poco tiempo que
tiene de practicarse y la curva de
aprendizaje del procedimiento, el indice
de recidiva del mismo es aceptable y
suceptible de mejorar. Por todo lo
anterior ademas de las ventajas conocidas
del procedimiento miniinvasivo, esta
alternativa es una opcion muy interesante
que sin duda estd tomando un sitio
relevante en la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se describen los resultados de 327
reparaciones via laparoscopica de hernias
inguinales realizadas en 257 pacientes
entre febrero de 1992 a julio de 1996 en
el Servicio de Cirugia del American
British Cowdray Medical Center, en
Meéxico Distrito Federal.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, los autores
efectuaron 327 reparaciones de hernias en
257 pacientes; 199 pacientes (77.43%)
fueron del sexo masculino y 58 (22.56%)
del sexo femenino. La edad méxima fue
89 y la minima 9 afios.

De acuerdo a la clasificacion propuesta
los tipos y numero de hernias encontradas
fureron: 85 pacientes tuvieron hernia
bilateral (33%), y en 43 casos (16.7%) se
encontraron defectos multiples uni o
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bilaterales. De las hernias bilaterales en
35 casos de hernias tipo la (10.7%), se
efectuaron reparaciones tipo Stoppa. Tres
de los casos fueron cirugia de urgencia
por hernia crural estrangulada, uno de los
cuales requirié reseccion intestinal por
asa de delgado gangrenada, llevada a
cabo exteriormente al ampliar a 3 cm el
orificio umbilical y posteriormente
regresando el asa intestinal anastomosada
al interior de la cavidad.

En 42 pacientes se efectuaron otros
procedimientos laparoscopicos
principalmente hernia hiatal y otros como
colecistectomia, histerectomia.

Todos los pacientes fueron dados de alta
a las 24 horas de la cirugia, el 11% en el
mismo dia de la operacion efectuando el
procedimiento como cirugia ambulatoria.
La totalidad regres6 a sus labores
normales en la primera semana.

Las complicaciones se han presentado en
el 8.8% y casi todas ellas han sido
menores y de resolucion espontanea. De
ellas, 3 casos de meralgia parestésica, 2
pacientes con retencion urinaria aguda,
12 casos de hematomas inguinoescrotales
grandes, todos ellos resueltos
espontaneamente, una hernia en el sitio
de uno de los trocares, un caso de
necrosis grasa del epiplon encarcelado
dejado en el fondo del saco, que fue
intervenido por otro cirujano sin
encontrar recidiva; y aparentemente un
caso de oclusion intestinal por una
eventracion en el sitio del orificio de uno
de los trécares, intervenido en otro centro
hospitalario varios meses después de la
intervencion de la hernia.

Existieron 3 casos de recidiva todos ellos
en los inicios de la experiencia con esta
técnica y debido a la utilizacion de mallas
pequenias y una falla de una hernia del
lado opuesto a la intervenida a los 6
meses de la cirugia original haciendo un
total de recidivas de 1.2% en esta serie.



DISCUSION

Si se transpola lo que se hace en cirugia
abierta a la vision laparoscopica, nos
daremos cuenta que la reparacion en casi
todas sus variantes estd dirigida a la
reparacion del piso inguinal,
principalmente de la linea media hasta los
vasos epigastricos. Cuando introducimos
el laparoscopio y disecamos el peritoneo
que cubre la cara posterior de los
musculos, nos damos cuenta que
tratindose de defectos indirectos, estos
orificios cierran por “extension” del
cierre forzado de la pared, mas que por
un cierre directo a nivel del defecto, y
que efectivamente la tension que se
ejerce al cerrar esta pared posterior es
mucho mas que la que se hace en la via
laparoscopica cuando se aplican suturas,
ya que el cierre se hace directamente
sobre el orificio.

Varios cirujanos se han dado cuenta de
esto y por ello, ain en la via abierta, es
una tendencia generalizada el empleo de
mallas para reforzar la pared inguinal, las
que desde hace afos han mostrado sus
bondades. Stoppa inform6 de la baja
recurrencia de aproximadamente 1.4% en
hernias recurrentes aplicando protesis de
Marlex (10). Lichtenstein desde 1968 ha
utilizado las prétesis para efectuar una
reparacion abierta “sin tension”, con
reportes de recurrencia entre 1.6% y 0%
(11,31). Hay ocasiones en que puede
prescindirse del uso de la malla,
principalmente en defectos pequenos,
sujetos jovenes con facias fuertes, etc.
Pero hay otros casos, como veremos
adelante, en que el uso de la malla por
cualquier via que el cirujano elija, debe
incorporar el uso de malla, si es que se
desea proteger al paciente de una
recidiva. (25,26,27,28,29,30).

No se puede poner en duda que el

problema de muchos pacientes con hernia
es complejo, y a pesar de reparaciones
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aparentemente adecuadas hay recidivas.
Ya no es posible pensar en la hernia
como un orificio en la pared abdominal
que solo se trata con un simple cierre con
suturas. Hay hernias que pueden
involucrar alteraciones metabolicas como
lo mencionaba Hipdcrates, al notar que
personas que ingerian ciertos tipos de
habas -Latirus sativus- presentaban
hernias multiples, efecto conocido como
latirismo, afectando probablemente la
sintesis de  coldgena como lo
corroboraron mas tarde Wirtschafter y
Bentley ( 32 ), produciendo hernias en
ratones, al alimentarlos con estas habas.
Reed, Peackock y otros autores al
estudiar con biopsias de tejido de la pared
de la regién inguinal en pacientes con
hernia, también enfatizaron que ciertos
tipos de hernias son el resultado de
problemas de la coldgena y los
fibroblastos (33,34,35).

Los pacientes con una fuerte historia
familiar de hernias, defectos combinados
o bilaterales y con historia de recurrencia
deben ser valorados cuidadosamente para
efectuar una reparacion definitiva que
ofrezca la menor probabilidad de recidiva
(36). Por otra parte existen reportes de la
hernia como una enfermedad con factores
genéticos determinados. Las propias
observaciones de los autores (37) han
sido consistentes en corroborar que
pacientes con fuerte historia familiar de
hernia, tienen una tendencia mayor a
presentar este problema, mas aun cuando
en la historia familiar hay antecedentes
de hernias bilaterales o recidivantes.

Por otra parte hemos podido constatar
con frecuencia que este tipo de pacientes
con historias sugestivas de problemas
complejos frecuentemente tienen defectos
multiples y no es raro que pacientes que
se operan aparentemente con hernia
inguinal indirecta Dbilateral, se les
encuentran defectos directos, indirectos,
crurales  concomitantes e  incluso
combinados con hernias umbilicales y



epigastricas. Por lo que el cirujano que
opera con la via tradicional debe
esforzarse principalmente en estos
pacientes por buscar otros defectos, pues
de lo contrario existe la posibilidad que el
paciente regrese con una hernia
aparentemente ‘“‘nueva”, pero que muy
probablemente ya existia y no fue
detectada.

En las series de hernias hiatales grandes
tratadas por los autores, el 17%
presentaban hernias inguinales.

Pacientes con estos factores familiares y
personales, tienen un mayor riesgo de
presentar hernias bilaterales y mayores
posibilidades de recidiva si no se toman
precauciones especiales.

En estudios multicéntricos y en la propia
experiencia, la proporcion de defectos
bilaterales es de aproximadamente entre
20 y 30 por ciento, muchos de los cuales
no eran clinicamente aparentes y una vez
detectados pudieron ser reparados
simultaneamente por la via endoscdpica.
En un estudio practicado en el centro
donde trabajan los autores, un estudio
epidemioldgico efectuado con poblacion
heterogénea revel6 en 300 pacientes, que
aquellos que tenian hernia inguinal, la
habian presentado bilateral en 39 % ya
fuera porque se les trataron en el mismo
tiempo quirurgico, o porque la segunda
hernia se les detecto tiempo después.

Estas alteraciones del metabolismo de la
colagena pueden ser el mecanismo
principal asociado con la reparacion con
suturas de las hernias (38). En varios de
los casos de hernias recidivantes
reparadas por laparoscopia, los autores
han constatado que la reparacion hecha
con anterioridad por la via abierta fue
efectiva, y la recurrencia se presentd en
un sitio muy cercano al defecto reparado.
La via laparoscopica, ha permitido un
diagnéstico mas preciso de defectos
bilaterales o multiples, y efectuar una
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reparacion libre de tension, aplicando una
malla que de acuerdo al principio de
Pascal, distribuya la presiéon en un area
mayor al defecto, que abarque y proteja
todos los posibles sitios de herniacion.

Desde la publicacion de Ger en 1990
sobre el cierre por via laparoscopica del
cuello del saco herniario, sin diseccion ni
reduccion del mismo con grapas, se han
descrito varias técnicas, algunas de las
cuales han caido en desuso por su alto
indice de recidivas o su complejidad
técnica. Actualmente las técnicas mas
empleadas son la colocacion
preperitoneal de la malla con abordaje
intraabdominal, y la técnica de
colocacion de la malla totalmente
extraperitoneal. El empleo de cada una
depende de la experiencia del cirujano y
de consideraciones como el costo
beneficio.

Como objeciones al procedimiento
laparoscopico, se ha sefialado: requiere
de anestesia general, el procedimiento
quirargico es mas prolongado, es
necesario el uso de malla, tiene mayor
probabilidad de complicaciones, es mas
costoso que el procedimiento abierto y
que las estadisticas de la frecuencia de
recidivas s6lo son de corto plazo. Sin
embargo, los pacientes que se han
intervenido por esta técnica, aun los que
pueden compararla con el procedimiento
tradicional por haber sido intervenidos
con ambos, prefieren sin duda la via
endoscopica, por la disminucion en las
molestias posoperatorias, que les permite
una reintegracion mdas temprana a sus
actividades cotidianas y son ellos
principalmente los que han dado
popularidad al procedimiento.

Actualmente ya se tienen estadisticas a 5
afios, de estas técnicas. En las grandes
series multicéntricas que han mostrado
resultados consistentes, hay que tomar en
cuenta que estos son globales, y abarcan
ademds de la curva de aprendizaje, los



procedimientos de tapon que se
efectuaron en un principio por algunos
cirujanos y que tenian altas recidivas. A
pesar de esto, estudios multicéntricos en
Brasil con 2,115 hernias, y Tetik con
1,514 y Phillips con 3,229 estas dos
ultimas en los Estados Unidos, han
mostrado indices de recurrencia de
1.12%, 2.2% y 1.6% respectivamente. En
Meéxico una encuesta a los 5 principales
grupos que efectuan esta cirugia mostro
un indice de recurrencia de 1.01%. (39)
(Tabla N°1).

Mas aun al analizar por separado las
diferentes  técnicas de  reparacion
laparoscopica, es notorio que el indice de
recurrencias de la técnica transabdominal
de aplicacién de la malla oscila entre 0.7
y 1% y las de la técnica extraperitoneal
del 0 al 0.4% (40). Lo cual se compara
favorablemente con las estadisticas de la
hernioplastia  abierta, aunque aln
continua el seguimiento. Tal vez las
pocas recidivas del procedimiento
totalmente extraperitoneal TEP se deban
en parte a que esta técnica ha sido la
ultima en implementarse y ya existe gran
experiencia de los cirujanos que
regularmente efectuan esta cirugia por via
endoscopica.

Tabla N°1. Recidivas en reparacién laparoscépica de
la hernia inguinal.

Autor N° casos % recidivas
Roll y col. Brasil 2115 1.12%
Tetik EEUU 1514 2.20%
Phillips EEUU 3229 1.60%
Weber-Cueto Meéxico 327 1.20%

La individualizacion del tipo de
reparacion basado en una clasificacion de
los defectos, como la propuesta por
Nyhus (41) es razonable y adecuada, ya
que no es necesaria la aplicacion de
material protésico en todos los casos,
ademas de que la clasificacion, ayuda en
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la evaluacion del tratamiento y en el
analisis de los resultados. No es lo mismo
hablar de un defecto pequefio con
persistencia del proceso peritoneo
vaginal, al caso de una hernia recidivante
por tercera vez. La visién endoscopica,
permite que las hernias puedan ser
clasificadas en forma alin mas sencilla y
objetiva que en cirugia abierta, ya que
pueden evaluarse el sitio, tipo y el
tamafio de los orificios y las condiciones
de la pared posterior, mejor que en el
procedimiento abierto. Por esta razon los
autores efectuaron una clasificacion para
individualizar el tratamiento de los
defectos herniarios (42). (Tabla N°2)

Cada una de estas categorias tiene
implicaciones distintas, tanto en su
fisiopatologia, como en la operacidon que
hay que efectuar, y aun en cuanto a la
probabilidad de recidivas, por lo que es
conveniente individualizarlas. (Tabla
N°3)

Los defectos tipo Ia pueden ser reparados
sin tener que hacer disecciones
peritoneales, efectuando con sutura la
oclusion en la base del saco herniario
invertido hacia la cavidad peritoneal. Los
tipos Ib ameritan efectuar diseccion del
peritoneo, a fin de identificar claramente
las estructuras anatomicas para el cierre
del defecto, el cual se lleva a cabo con
puntos de sutura, sin tension y sin
necesidad de aplicar malla.

Tabla N"2. Clasificacién laparoscépica de los
defectos herniarios.

e TIPO I. HERNIAS INDIRECTAS.
la. Orificio inguinal interno menor a 1 cm de diametro.
Ib. Orificio inguinal interno entre 1 y 2 cm de diametro.
lc. Orificio inguinal interno mayor de 2 cm de diametro.

e TIPO Il. HERNIAS DIRECTAS.
Ila. Directas puras de cualquier tamanfo.
IIb. Hernias en pantalén.
llc. Hernias crurales.

e TIPO lil. HERNIAS CON DESLIZAMIENTO.
e TIPO IV. HERNIAS RECIDIVANTES.



Los autores consideran que en el resto de
las hernias debe hacerse una cuidadosa
diseccion peritoneal y colocarse siempre
una malla para cubrir ampliamente el
area de todos los posibles sitios de
herniacion y cubrir ésta con peritoneo.
Al efectuar las operaciones de acuerdo
con esta clasificacion, que requiere del
cirujano destreza para hacer endosuturas,
la reparacion es superior, ya que se tienen
claramente a la vista las estructuras para
realizar la plastia.

|Tabla N°3. Tipo y niimero de hernias tratadas.|

Tipo n Yo
Indirectas
la 46 14.06
Ib 17 5.10
lc 148 45.25
Directas
la 17 5.10
Ib 40 12.23
lic 15(%) 4.50
Con deslizamiento
1] 8 2.40
Recidivantes
v 36 11.00

('} Dos casos de hernia obturatriz

Esta sin duda es mas anatomica ya que
para reconstruir el piso se une el arco del
transverso al  tracto iliopubico,
precisamente en el 4area del defecto.
Ademas, los costos se abaten, puesto que
la necesidad de aplicar material protésico
y grapas especiales se aplica a los casos
de hernias Ic en adelante, para obtener un
costo similar al del procedimiento
tradicional. Las complicaciones, y
probablemente las recidivas, pueden
disminuir, si se cumple con las
recomendaciones de una  técnica
laparoscopica segura, llevada a cabo por
un equipo quirdrgico experimentado que
tenga conocimiento profundo de Ila
anatomia endoscopica de la region y
siguiendo las recomendaciones de no
colocar grapas en las areas peligrosas
descritas, pero sobre todo, siendo
escrupulosos en la técnica y aplicando el
juicio quirurgico.

La reparacion de estos defectos por via

laparoscopica no sélo es factible, sino
que parece ser un procedimiento superior
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por los beneficios de la técnica
miniinvasiva, en especial si  se
individualiza el tipo de reparacion
conforme al caso particular. Ofrece una
vision mucho mas clara del sito y tipo del
defecto al abordarlo por via abdominal,
permite detectar en forma precisa hernias
bilaterales ain muy pequefas, y
constituye un mejor abordaje para
pacientes con  hernias  bilaterales,
recidivantes y por deslizamiento (43).

En cuanto al costo, repetidamente ha sido
enfatizado que no es lo mismo los cargos
hospitalarios que el costo total del
procedimiento, ya que al tratar el factor
costo beneficio deben ser considerado el
pre, trans y posoperatorio incluyendo
complicaciones y en este caso las
recidivas, y la reparacion en un solo
tiempo de defectos multiples que como
hemos visto son superiores a lo que el
cirujano podria esperar y que representan
una carga econdmica si no son detectados
y tratados a tiempo, no so6lo para la
institucion hospitalaria, sino directamente
para el paciente y también para la
sociedad. (44). Si se optimizan los
recursos 'y tomando en cuenta la
recuperacion y las recidivas esta técnica
tiene una relacion costo beneficio
atractiva. Los resultados obtenidos en
esta serie los hacen sentirse satisfechos
con el procedimiento (45). Sin embargo
consideran que al igual que no existe un
tipo de reparacion abierta ideal para todas
las hernias, la reparacién laparoscopica
también debe adecuarse al tipo de defecto
y al juicio del cirujano.

Sin duda, el area de mayor controversia
en los foros de discusion de cirugia
laparoscopica  continia  siendo la
hernioplastia. Las metas a alcanzar en el
futuro préoximo son disminuir el indice de
recidivas y lograr un costo beneficio
mejor. Aun falta seguimiento a largo
plazo con el fin de determinar con mayor
certeza cual es su sitio exacto, sus
indicaciones, contraindicaciones,



recidivas y costo, para lograr el maximo
beneficio para el paciente.

Con el fin de proporcionar a los pacientes
las ventajas del procedimiento
laparoscopico, los cirujanos hemos
incorporado esta practica, no solo por el
hecho de ser factible, sino porque parece
ser un procedimiento superior, al aunar a
las ventajas del abordaje laparoscopico
una solucion mas logica y racional de la
hernia.
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