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Resumen

Introduccion. La via totalmente extraperitoneal (TEP)
anade a las ventajas propias de la cirugia laparosco-
pica la posibilidad de evitar complicaciones intrape-
ritoneales y la capacidad de implantar una malla
grande en el espacio preperitoneal sin necesidad de
fijacion por suturas. Presentamos nuestra experien-
cia inicial con esta técnica.

Pacientes y métodos. Entre enero de 1998 y di-
ciembre de 1999 se operaron por laparoscopia TEP
153 pacientes con 170 hernias inguinales en progra-
ma de cirugia de corta estancia. Intervinieron ciruja-
nos experimentados en cirugia laparoscopica. Se
hizo un seguimiento prospectivo de las incidencias y
las complicaciones, actualizando los resultados a
principios del afo 2001 con una sola pérdida de se-
guimiento.

Resultados. No hubo mortalidad ni complicaciones
postoperatorias graves, salvo un hematoma que pre-
ciso6 una exploracion quirtrgica de urgencia. Hubo 17
(10%) colecciones liquidas subcutaneas en la locali-
zacion de la hernia, que se trataron de forma conser-
vadora. El 56% de los pacientes no precisaron anal-
gesia postoperatoria; la puntuacion media del dolor
fue de 1,6 sobre 10 a la semana de la operacion. El
tiempo de baja media oficial fue de 30 dias entre los
que ejercen los trabajos mas pesados. Ha habido tres
(1,7%) reproducciones herniarias, dos de ellas entre
los primeros 15 casos por errores técnicos.

Conclusiones. La hernioplastia laparoscopica TEP
es una intervencion segura en manos de cirujanos
laparoscopistas con entrenamiento especifico. Las
desventajas sobre otras técnicas son la necesidad de
anestesia general y los gastos adicionales en mate-
riales. Su principal ventaja es la posibilidad de una
mas rapida recuperacion para la actividad laboral.
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Puede ser la técnica de eleccion para las hernias bi-
laterales y las reproducidas, y para pacientes activos
obligados a la mas rapida reincorporacion laboral.

Palabras clave: Hernioplastia inguinal laparoscdpica. Her-
nioplastia totalmente extraperitoneal (TEP). Hernia in-
guinal.

LAPAROSCOPIC TOTAL EXTRAPERITONEAL (TEP)
REPAIR OF INGUINAL HERNIAS: 1-3 YEAR RESULTS
(170 HERNIAS)

Introduction. In addition to the advantages of lapa-
roscopic surgery, the total extraperitoneal (TEP) ap-
proach adds the possibility of avoiding intraperitone-
al complications and the ability to implant a large
mesh in the preperitoneal space without the need for
fixing with sutures. We present our initial experience
with this technique.

Patients and methods. Between January 1998 and
December 1999, laparoscopic TEP was used in 153
patients with 170 inguinal hernias in a short-stay sur-
gical program. The interventions were performed by
surgeons experienced in laparoscopic surgery. A
prospective follow-up of clinical events and compli-
cations was performed and the results were updated
at the beginning of 2001 with only one patient lost to
follow-up.

Results. No mortality or serious postoperative
complications occurred except for one hematoma re-
quiring emergency surgical exploration. There were
17 (10%) subcutaneous fluid collections in the area of
the hernia, which were treated conservatively. Fifty-
six percent of the patients required no postoperative
analgesia; the mean pain score was 1.6 out of 10 one
week after the operation. The mean official sick leave
was 30 days among patients with the heaviest jobs.
There were three (1.7%) cases of hernia recurrence,
two of which occurred among the first 15 patients
due to technical errors.

Conclusions. In the hands of laparoscopic surge-
ons with specific training, laparoscopic TEP hernio-
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plasty is a safe technique. Compared with other tech-
niques, it presents the disadvantage of requiring ge-
neral anesthesia and additional expenditure on mate-
rials. Its main advantage is the possibility of a faster
return to work. It may be the technique of choice in
bilateral and recurrent hernias and in patients who
need to return to work quickly.

Key words: Laparoscopic inguinal hernioplasty. Laparos-
copic total extraperitoneal (TEP) hernioplasty. Inguinal
hernia.

Introduccion

En los ultimos 10 afos se han producido algunos cam-
bios radicales en la cirugia de las hernias inguinales. En
primer lugar, las tradicionales herniorrafias fundamenta-
das en la sintesis de tejidos con suturas (Bassini, Shoul-
dice, etc.) han sido desplazadas por las nuevas hernio-
plastias “sin tension” basadas en la implantacién de
mallas seguln los principios de Lichtenstein', con unos
excelentes resultados publicados principalmente por gru-
pos especializados'?. Por otra parte, el concepto “cirugia
de corta estancia” ha dado paso a la cirugia ambulatoria.

La hernioplastia laparoscépica surge con el proposito
de realizar una reparacioén sin tension y con las ventajas
afadidas de la cirugia minimamente invasiva. La técnica
ha evolucionado desde las primeras hernioplastias reali-
zadas por acceso intraperitoneal hasta la mas reciente,
la via laparoscépica totalmente extraperitoneal (TEP),
que remeda la clasica reparacién preperitoneal abierta
de René Stoppa.

Los fundamentos técnicos de la hernioplastia laparos-
copica TEP se publicaron a comienzos de la pasada dé-
cada*s. Nosotros incorporamos esta técnica a principios
de 1998 y durante 2 afos la hemos practicado como ciru-
gia de corta estancia (48 h); desde enero de 2000 la ha-
cemos en programa de cirugia ambulatoria. En el presen-
te trabajo analizamos nuestra experiencia inicial de los
primeros 2 afios.

Pacientes y métodos

Entre enero de 1998 y diciembre de 1999 se programaron 162 pa-
cientes para hernioplastia laparoscépica TEP. Los criterios de exclusion
fueron las hernias irreductibles, las inguinoscrotales gigantes, las enfer-
medades generales graves y los pacientes anticoagulados.

Inmediatamente antes de la operaciéon se mandé al paciente que
miccionara, se rasur6 la zona abdominal inferior y se administré por via
intravenosa una dosis Unica de 2 g de Augmentine® o un antibiético al-
ternativo en casos de alergia. Se empleé profilaxis heparinica sélo en
pacientes con factores de riesgo tromboembodlico.

Técnica quirdrgica

A través de una incisién infraumbilical de 15-20 mm y tras la apertura
de la aponeurosis de los musculos rectos se introduce, por detras del
musculo, un trécar con balén para distension del espacio virtual prepe-
ritoneal (Structural Baloon Trochar®. Origin, EE.UU.). Después se intro-
duce por la misma incision la éptica a través de un trocar tipo Hasson
de 10 mm. Bajo control visual se insertan dos trocares convenciona-
les de 5 mm en la linea media, entre el ombligo y el pubis, para la en-
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TABLA 1. Tipo de hernia segun la clasificacion de Nyhus”

Numero de pacientes

Tipo | 4
Tipo Il 66
Tipo Il 84
A 45
B 35
e 4
Tipo IV 13
VA 6
IVB 7
IvVC 0

trada de los instrumentos de diseccién. Se localizan los vasos epigastri-
cos y se diseca el espacio avascular de Bogros entre el peritoneo y la
pared abdominal hasta la espina iliaca anterosuperior, descubriendo el
musculo psoas Y, siguiendo el borde del peritoneo, se individualiza
el cordén y se visualizan el ligamento de Cooper y el tracto iliopubiano.
Se localiza el saco y se diseca del resto de las estructuras del cordon
en caso de hernia indirecta, o de la fascia transversalis si la hernia es
directa, mediante maniobras de traccion y contratraccion. Una vez des-
cartada la coexistencia de otras hernias, se introduce a través del trocar
de 10 mm una malla de polipropileno de 15 x 15 cm, que se extiende
en el espacio preperitoneal de tal forma que recubra toda la cara poste-
rior de toda la regién inguinal, fijando la prétesis Unicamente a la parte
mas interna de del ligamento de Cooper con una o dos helicosuturas
metalicas (Stat Tack®. Origin, EE.UU.).

Nueve casos (5,5%) hubo de reconvertir a cirugia abierta: 4 por des-
garro del peritoneo; otros 4 por dificultades ocasionadas por cicatrices
de laparotomias infraumbilicales previas, y uno por problemas del equi-
po de laparoscopia. Se complet6 la operacién por laparoscopia en 153
pacientes. Las primeras 100 intervenciones las realizaron dos cirujanos
generales con amplia experiencia previa en cirugia laparoscopica. Se
incorporaron gradualmente al equipo otros dos cirujanos y los residen-
tes de dltimo afo.

En el primer trimestre del afio 2001 se actualizo la revision clinica de
esta casuistica. Dos pacientes habian fallecido por causas cardiovascu-
lares sin recidiva herniaria; un transelnte fue ilocalizable. En total se re-
visaron 150 pacientes con 167 hernias tras intervalos operatorios entre
uno y 3 afos. Eran 142 varones y 8 mujeres, todos mayores de
18 afios, con una media de edades de 57 afios. Habia 72 hernias dere-
chas, 61 izquierdas y 17 bilaterales (10%). Trece (8%) eran recidivadas
y 10 pacientes tenian otras cicatrices de laparotomias infraumbilicales.
En la operacion se encontraron hernias de tipo indirecto 96 (57%), 51
de tipo directo (31%),16 en pantalon (10%) y 4 crurales (2%). En la ta-
bla 1 se detallan los tipos de hernias segun la clasificacién de Nyhus’.

La analgesia postoperatoria se realizé con metamizol, o con trama-
dol en caso de hipersensibilidad al primero. Para la valoracién del dolor
postoperatorio se utilizé un protocolo de analgesia en el que el propio
paciente lo puntu6 en una escala de 1 a 10 (1 sin dolor, 10 dolor extre-
mo). Se recogieron prospectivamente las incidencias y las complicacio-
nes de las intervenciones. El seguimiento postoperatorio se realiz6 acti-
vamente en una consulta especifica para esta cirugia.

Resultados

Ciento tres (69%) de las intervenciones se iniciaron
con anestesia general y 47 (31%) con raquianestesia.
Diez de estas Ultimos tuvieron que reconvertirse a anes-
tesia general por dolor, vomitos o agitacion. No hubo nin-
guna complicacién intraoperatoria mayor. Entre las inci-
dencias menores se contabilizan 14 casos de roturas
peritoneales que no impidieron completar la operacién
por laparoscopia (excluidos los 4 que precisaron recon-
versién a cirugia abierta). En 6 casos hubo que ligar los
vasos epigastricos; en 2 de ellos por desgarro vascular y
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TABLA 2. Complicaciones postoperatorias

N.° (%)
Hematoma/seroma 17 (11)*
Dolorimiento testiculo (transitorio) 12 (8)
Retencién urinaria 5(3)
Cefalea postanestesia 3(2)
Total 37 (24,6)
*Tratados de forma conservadora.
TABLA 3. Analgesia postoperatoria
N.° (%)
Sin analgesia 84 (56)
Con analgesia 64 (42,6)
Analgesia 1 dia 46 (30,6)
Analgesia 2 dias 13 (8,6)
Analgesia 3 0 més dias 5(3)

en los otros 4 por necesidad mecanica. Siete pacientes
presentaron enfisema escrotal que no ocasion6 ningun
problema.

En la tabla 2 se recogen las complicaciones postopera-
torias inmediatas. No hubo mortalidad ni complicaciones
quirlrgicas graves, excepto un hematoma expansivo que
requirid una exploracion quirdrgica abierta. Dos enfer-
mos, entre los primeros 15 operados, presentaron persis-
tencia de la hernia en el postoperatorio inmediato; reope-
rados en las primeras 24 h, se encontraron sendos
errores en la colocacion de la malla de polipropileno.

Hay que resefar que en 16 de los 17 casos de colec-
ciones serohematicas subcutaneas inguinales se produ-
jeron hernias de tipo directo o en pantalén; hubo un solo
caso en las hernias de tipo indirecto. Estas colecciones
liquidas se trataron de forma conservadora. No hubo nin-
guna infeccién ni otras complicaciones de tipo general.
En el protocolo de analgesia postoperatoria se verificd
que 84 de los pacientes (56%) no necesitaron ningln
analgésico postoperatorio (tabla 3). La puntuacion media
del dolor a las 24 h fue de 2,6 y a la semana de 1,6.

El alta hospitalaria se cumpli6 dentro de las 48 h pro-
gramadas en 139 de los casos (93%). La prolongacion
de la hospitalizacién en 11 (7%) estuvo motivada por una
reintervencion por hematoma, 3 casos de cefaleas posra-
quianestesia y otros sin relacién con la operacién (enfer-
medades afiadidas y problemas sociales). El tiempo pro-
medio de reincoporacién laboral oficial, excluidos los
parados y los pensionistas, fue de 30 dias para los que
ejercen trabajos fisicos pesados y de 23 dias para los
que ejercen ocupaciones ligeras. Los trabajadores por
cuenta propia tuvieron un promedio de tiempo de baja
médica de 19 dias y los trabajadores por cuenta ajena de
36 dias.

Hasta el momento, se ha detectado una recidiva her-
niaria a los 6 meses de la operacion; en la reintervencion
se hallé un desplazamiento lateral de la protesis. Esta re-
produccion unida a los 2 casos de persistencia inmediata
representa una tasa de recidiva del 1,7%.

144 Cir Esp 2002;71(3):142-6

Discusion

Las reparaciones “sin tension” han abierto una nueva
era en la cirugia de las hernias inguinales. Las interven-
ciones asociadas a los nombres de Lichtenstein, Gilbert
o Rutkow han tenido una extraordinaria aceptacién por
sus buenos resultados, por su sencillez de ejecucion y
porque se pueden realizar como cirugia ambulatoria. En-
tre las hernioplastias “sin tension” igualmente se encuen-
tran las realizadas por laparoscopia, con las que también
ha habido una amplia experiencia exitosa en los Ultimos
10 afos®'2, Esta via de acceso procura las mismas ven-
tajas de otras intervenciones laparoscépicas; es decir,
pequenas incisiones, mejor visualizacion anatémica, mi-
nimo dolor postoperatorio y una mas rapida recuperacion
para las actividades habituales.

Las dos rutas laparoscopicas que han acreditado los
mejores resultados son la transabdominal con prétesis
preperitoneal (TAPP) y la via totalmente extraperitoneal
(TEP). Aunque las diferencias de complicaciones y resul-
tados entre estas dos intervenciones son minimas, los
autores que han experimentado ambas se inclinan a fa-
vor de la técnica TEP®'''4, Es una operacién algo mas la-
boriosa y con la curva de aprendizaje mas larga, pero tie-
ne un menor riesgo tedrico de lesiones vasculares e
intestinales, adherencias, ileo y problemas derivados del
neumoperitoneo®".

La anestesia en la hernioplastia laparoscépica TEP ha
sido motivo de controversia, pero actualmente la mayoria
de los cirujanos prefieren la anestesia general. Algunos
consideran de primera eleccion la anestesia espinal®'é,
aunque puede producir mayores molestias para el pacien-
te y mas dificultades para el cirujano'’. Una tasa de recon-
version anestésica del 21% en 47 de nuestros casos, que
se iniciaron con raquianestesia, nos han convencido de la
superioridad de la anestesia general, que en la actualidad
se puede adecuar perfectamente a la cirugia ambulatoria.

La ejecucién técnica de la hernioplastia laparoscdpica
TEP requiere un aprendizaje especifico. Un programa de
este tipo debe iniciarse con cirujanos ya experimentados
en cirugia laparoscopica y familiarizados con la anatomia
de la regién inguinal, recomendandose la tutoria de los
primeros casos por un cirujano avezado en la técnica.
Con todo ello, la curva de aprendizaje se cifra en unas
30 intervenciones'™ ™. En nuestra experiencia, ha sido
sorprendente la facilidad y la rapidez con que asimilan
los residentes esta técnica laparoscopica, al igual que
habia ocurrido en la colecistectomia. La mayoria de las
complicaciones quirdrgicas son menores y suceden en
los primeros casos durante la curva de aprendizaje’®2.
Las roturas peritoneales deben cerrarse; si no es factible
y hay la posibilidad de contacto del intestino con la malla,
debe reconvertirse la cirugia a la ruta TAPP o a la via
preperitoneal abierta. Nosotros preferimos esta Ultima
opcion, con una incision de Nyhus minima, cerrando el
peritoneo abierto y colocando la malla de 15 x 15 cm
preparada para la cirugia laparoscoépica; fijamos la malla
con uno o dos puntos a la zona mas interna del ligamen-
to de Cooper, de forma que realizamos una reparacion
casi idéntica a la hernioplastia laparoscopica TEP. Cree-
mos que la laparoscopia TAPP puede ser mas complica-
da después del despegamiento previo del peritoneo.
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Hemos observado que casi todos los seromas y los he-
matomas se han producido en las hernias de tipo directo,
posiblemente por el mayor espacio muerto que queda
entre la malla y la fascia transversalis. Para reducir este
espacio, Morales?' recomienda fijar la fascia transversalis
con una helicosutura a la parte mas interna del ligamento
de Cooper. En cualquier caso, estas colecciones liquidas
desaparecen espontdneamente y no es necesario pun-
cionarlas. Hay que mantener una observacion clinica y
asegurar al paciente que el bulto que se palpa no es una
reproduccion herniaria.

Aunque la cuantificacion del dolor postoperatorio siem-
pre es dificil, en la presente experiencia como cirugia de
corta estancia hemos constatado que méas de la mitad
(56%) de los pacientes no precisaron analgésicos en nin-
gun momento después de la operacion; los restantes han
requerido muy poca medicacion (tabla 3). La puntuacion
subjetiva del dolor ha sido muy baja tanto a las 24 horas
(2,6 puntos) como a la semana (1,6 puntos). No hemos
tenido ningun caso de dolor agudo severo ni de neuralgia
persistente. Las claves para una intervencion practica-
mente indolora posiblemente sean la ausencia de tension
y de suturas, unido a la deambulacién casi inmediata. Ac-
tualmente, realizamos la hernioplastia laparoscopica TEP
dentro del programa de cirugia mayor ambulatoria (cua-
tro cirujanos), y tienen mejor aceptacién por parte del pa-
ciente que las hernioplastias sin tensién abiertas.

Las recidivas a largo plazo son imposibles de evaluar
en una técnica que tiene una existencia de apenas
10 afos. Pero a corto plazo los grupos especializados
presentan resultados muy buenos. En un estudio multi-
céntrico norteamericano publicado por Felix et al® en el
afo 1998, sobre 4.890 hernioplastias laparoscopicas
TEP realizadas en 7 centros diferentes, la tasa de recidi-
vas fue del 0,22% tras un seguimiento entre 6 meses y 3
afos. Otras publicaciones avalan estos excelentes resul-
tados'®'"?2 sobre todo si tenemos en cuenta que el ma-
yor porcentaje de recidivas se produce en el primer
afno?. El factor mas comuln en las recidivas es la falta de
experiencia del cirujano; las causas especificas son el ta-
mano excesivamente pequefio de la malla y su emplaza-
miento defectuoso®'%24, En cuanto al detalle técnico, Ulti-
mamente hay cada vez mas partidarios de utilizar mallas
grandes sin suturar en absoluto, confiando su sujecion al
adosamiento espontaneo producido por la presion intra-
peritoneals%.

La principal objecion opuesta a la técnica laparoscopi-
ca es el mayor gasto de quiréfano, a causa del instru-
mental especifico y una supuesta mayor duracion de la
intervencion®28. El tiempo de quiréfano es una cuestion
relativa, por cuanto es ciertamente mas prolongado du-
rante la curva de aprendizaje, pero un cirujano laparos-
copista experimentado emplea un tiempo similar al de las
hernioplastias abiertas, sobre todo si son hernias bilate-
rales o reproducidas. Por otra parte, los gastos se pue-
den reducir considerablemente con la utilizacion de ma-
teriales inventariables®2%2°, Pero lo importante, social e
individualmente, no es el simple gasto hospitalario sino el
coste total que incluye los dias que el paciente tarda en
reanudar sus actividades habituales'>263, En este sen-
tido, Payne et al*' y Heikkinen et al* realizaron sendos
estudios comparativos con la hernioplastia de Lichtens-
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tein entre trabajadores empleados, concluyendo que la
hernioplastia laparoscopica es mas econdmica en térmi-
nos globales.

En conclusion, la hernioplastia inguinal laparoscopica
TEP es una técnica segura que precisa un aprendizaje
especifico, tiene escasa morbilidad, ofrece un gran bie-
nestar postoperatorio y una mas répida recuperacion la-
boral que otras hernioplastias sin tension. La tasa de
recidivas a corto plazo también es baja en nuestra expe-
riencia. Actualmente, la realizamos como cirugia ambula-
toria bajo anestesia general, con excelente aceptacion
por parte del paciente. Creemos que es la operacién de
primera eleccion para las hernias bilaterales y recidiva-
das; y también para aquellos individuos activos que nece-
sitan incorporarse lo antes posible a sus actividades ha-
bituales. No obstante, es una técnica que precisa de una
evaluacién a mas largo plazo para poder compararla defi-
nitivamente con las hernioplastias sin tension abiertas.
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