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Herniorrafia laparoscopica por via
transabdominal preperitoneal.
Experiencia y resultados en 287 casos
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Resumen

Introduccion. Entre las distintas técnicas lapa-
roscopicas actuales aplicadas al tratamiento de las
hernias de la region inguinal destaca, por su relativa
facil realizacion y efectividad, la via transabdominal-
preperitoneal (TAPP), método que respeta el concep-
to basico de herniorrafia sin tension. Se analiza la ex-
periencia y los resultados en 287 hernias.

Pacientes y métodos. Desde de 1992 a marzo del
2000 se ha llevado a cabo un estudio prospectivo en
224 pacientes; todos ellos tratados mediante esta
técnica, empleando malla de polipropileno fijada con
grapas y emplazada por detras de los vasos epigas-
tricos y elementos del cordon.

Resultados. Con un seguimiento medio de 42 + 7
meses hemos tenido 11 recidivas (3,8%), de las cua-
les 5 se produjeron en los 30 primeros casos; siendo
la tasa en las 257 posteriores hernias intervenidas
del 2,3%. La estancia media hospitalaria fue de 36 h.
Entre las complicaciones, el edema de cordon junto
con el hematoma y/o seroma escrotal fueron las mas
habituales (70%). Cuatro pacientes presentaron neu-
ralgia cutanea, dos hemoperitoneo y otros dos crisis
de suboclusion intestinal. En 7 de los 11 casos (64%)
la recidiva herniaria se reparé mediante una segunda
intervencidn laparoscopica. El 66% de los enfermos
no manifestéd dolor postoperatorio o muy leve, y
practicamente el 98% se incorpor6 a su trabajo habi-
tual en las primeras 4 semanas.

Conclusiones. Un 2,3% de recurrencias es una tasa
aceptable y probablemente mejorable. La reparacién
de la hernia bilateral y/o recidivada por via laparosco-
pica (TAPP) es una buena indicacién, con una baja
tasa de complicaciones y un aceptable postoperato-
rio. La posibilidad de un alta hospitalaria precoz y
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una mas pronta recuperacion redunda en una dismi-
nucion de los costes globales.

Palabras clave: Hernioplastia inguinal laparoscdpica.
Via transabdominal preperitoneal (TAPP). Complicacio-
nes y resultados.

(Cir Esp 2001; 70: 38-41)

TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPIC
HERNIORRHAPHY (TAPP). EXPERIENCE AND
RESULTS OF 287 PATIENTS

Introduction. Among the various laparoscopic tech-
niques used in the treatment of inguinal hernias, the
transabdominal preperitoneal route (TAPP) is one of
the most frequently used. This technique is effective,
relatively easy to perform and is based in the basic
concept of tension-free herniorrhaphy. We report our
experience and results of 287 hernias.

Patients and methods. We carried out a prospective
study in 224 patients from 1992 to March 2000. In all
patients, TAPP was used with polypropylene mesh fi-
xed with staples and placed behind the epigastric
vessels and spermatic cord.

Results. Mean follow-up was 42 + 7 months. There
were 11 recurrences (3.8%) of which five occurred in
the first 30 patients. The recurrence rate in the remai-
ning 257 hernias was 2.3%. Mean hospital stay was
36 hours. The most frequent complications were ede-
ma of the spermatic cord and hematoma and/or sero-
ma of the scrotum. Four patients presented cutane-
ous neuralgia, two presented hemoperitoneum and a
further two patients presented crisis of intestinal su-
bocclusion. In 7 of 11 patients (64%) hernia recurren-
ce was repaired by a second laparoscopic interven-
tion. Sixty-six percent of the patients experienced no
postoperative pain or only mild pain and nearly 98%
returned to work within the first 4 weeks.

Conclusions. A recurrence rate of 2.3% is accepta-
ble and can probably be improved. Repair of bilateral
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or recurrent hernia by TAPP is effective. The compli-
cation rate and postoperative pain are low. The possi-
bility of early hospital discharge and recovery redu-
ces overall costs.

Key words: Laparoscopic inguinal hernioplasty. Transab-
dominal preperitoneal route (TAPP). Complications and
results.

Introduccion

La tasa persistente de recurrencias tras la herniorrafia
inguinocrural, a pesar de las diferentes técnicas descritas’,
junto con las complicaciones y dificultades existentes en el
abordaje de la hernia recidivada y el progresivo cambio de
mentalidad en cuanto a seguridad, curso postoperatorio,
coste econdmico y reincorporacion temprana a la vida acti-
va, han dado paso a la introduccion progresiva del con-
cepto de herniorrafia sin tension. ElI método fue iniciado
por Lichtenstein, en 1989, mediante la colocacion de una
malla de polipropileno entre el tenddn conjunto y el arco
crural, aportando resultados excelentes?. Posteriormente,
el desarrollo de la via laparoscdpica, basada en este prin-
cipio, encuentra su indicacién principal en las hernias bila-
terales y recidivadas. Por definicién, la herniorrafia lapa-
roscopica preperitoneal consiste en la colocacién de una
prétesis 0 malla en situacion preperitoneal. El acceso por
via transabdominal (mediante neumoperitoneo o retractor
de pared) es una técnica segura y de facil realizacion.
Esto consigue respetar el concepto basico de herniorrafia
sin tensién sumado a la elevada comodidad de la cirugia
laparoscopica®4. Presentamos nuestra experiencia con
esta técnica en 224 pacientes, analizando sus ventajas,
complicaciones e inconvenientes.

Pacientes y métodos

Durante un periodo de 8 afios, desde abril de 1992 hasta enero de
2000, se ha llevado a cabo un estudio prospectivo no aleatorizado, so-
bre la herniorrafia laparoscépica preperitoneal por via transabdominal
en un total de 287 hernias inguinocrurales intervenidas en 224 pacien-
tes, 6 mujeres y 218 varones, con una edad media de 54 afos (rango:
16-82 afios), de las cuales 56 eran recidivas (19%), 63 bilaterales
(28%) y 161 unilaterales (72%) (tabla 1). En 3 ocasiones se asoci6 co-
lecistectomia y en 9 casos vasectomia. La introduccién de los trocares
fue la misma, independientemente de la localizacién de la hernia. Un
trocar central umbilical para la dptica de 30°, un trocar de 5 mm en el
flanco izquierdo y otro de 12 mm para endograpadora y endoclips en
el flanco derecho, en la linea umbilical. La prétesis o malla, con un ta-
mafio medio de 13 x 8 cm, fue de propileno en todos los casos, situada
siempre por detras de los vasos epigastricos y elementos del cordén
espermatico, y anclada mediante grapas metélicas a la rama isquiopu-
biana, el ligamento de Cooper, el muisculo transverso y el arco crural.
No se aplicé antibioterapia profilactica.

Resultados

Sélo en dos pacientes, con hernia inguinal indirecta,
hubo que reconvertir a cirugia abierta, ya que no fue po-
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TABLA 1. Tipo de hernias inguinocrurales

n (%)
Indirectas 143 (50)
Directas 74 (26)
Directa + indirectas 11(4)
Crural 3(1)
Recidivadas 56 (19)
Total 287 hernias
TABLA 2. Intensidad y/o grado de dolor postoperatorio

n (%)
1 (nada) 80 (35,8)
2 (poco) 68 (30,4)
3 (regular) 48 (21,4)
4 (bastante) 20 (8,9)
5 (mucho) 8(3,5)
Total 224 (100)
TABLA 3. Complicaciones postoperatorias
n ('%)

Edema corddn/escroto 29 (10)
Hematoma/equimosis escrotal 23 (8)
Seroma escrotal 18 (6)
Hematoma en la entrada del trocar 12 (4)
Absceso en la pared de entrada del trocar 6(2)
Orquitis 5(1,7)
Neuralgia cutanea 4 (1,4)
Infeccion urinaria 2(0,7)
Hemoperitoneo 2
Suboclusién intestinal 2
Tromboembolismo pulmonar 1
Edema agudo de pulmén 1

sible reducir o liberar el asa sigmoide incarcerada (0,9%).
Otros dos enfermos fueron reintervenidos en las primeras
24 h postoperatorias a causa de un hemoperitoneo. En un
caso, tras comprobar mediante una nueva laparoscopia la
presencia de una arteria sangrante en el mesosigma libe-
rado, seguramente debido a las maniobras de liberacion,
se procedid a reconversion a cirugia abierta y ligadura de
la misma. En el segundo caso, el paciente presentaba
signos de shock hipovolémico y fue operado de urgencia,
encontrandose una hemorragia activa procedente de la
vena iliaca izquierda primitiva por posible perforacion de
uno de los trocares de entrada. Se llevé a cabo una sutu-
ra continua del desgarro con prolene de 5 ceros. Durante
este periodo de 8 afos, con una media actuarial de segui-
miento de 42 + 7 meses, se han presentado un total de 11
recidivas, que supone una tasa del 3,8%; pero si descar-
tamos las 30 primeras intervenciones como curva de
aprendizaje, donde hubo 5 recurrencias, resulta que en
las 257 herniorrafias posteriores se han presentado sélo 6
recidivas, lo que supone un 2,3%. El tiempo quirdrgico
medio varié entre 40 y 85 min para las unilaterales y entre
70y 110 min para las hernias bilaterales. La estancia pos-
toperatoria media fue de 36 h.

El tratamiento llevado a cabo en las 12 herniorrafias re-
cidivadas fue: en 8 pacientes, mediante una segunda
herniorrafia laparoscopica y colocacion de nueva malla
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TABLA 4. Incorporacion al trabajo

n (%)
Ala semana 72 (32)
Alas 2 semanas 76 (34)
Alas 3 semanas 28 (12,5)
Alas 4 semanas 44 (19,7)
Después de 4 semanas 4(1,8)

de polipropileno sobre la anterior, tras diseccion e identifi-
cacion del orificio herniario, segun la técnica habitual, fi-
jadndola con grapas a la rama isquiopubiana, el musculo
recto anterior y sobre la primera malla implantada; en los
otros 4 enfermos se repard por via abierta, con malla de
prolene o plug segun la técnica de Lichtenstein. Uno de
los aspectos mas estudiados con esta técnica ha sido el
curso postoperatorio de los pacientes y su reincorpora-
cion a la vida activa laboral. Esto lo hemos llevado a
cabo con un test de analogia visual, en el cual pregunta-
bamos al paciente que nos refiriese, en una escala de 1
a 5, la intensidad o grado de dolor (tabla 2) y la necesi-
dad de calmantes, cuando dejé de molestarle, las compli-
caciones que tuvo (tabla 3) y el tiempo aproximado de
baja laboral (tabla 4). De los 224 pacientes intervenidos,
136 (60,7%) no necesitaron calmantes 24 h después de
la intervencion, 80 pacientes (35,7%) tomaron nolotil y/o
paracetamol oral durante los 2 o 3 primeros dias, y s6lo
el 3,6% de los pacientes necesitaron algun otro analgési-
€0 mas potente (dolantina) asociado o no al nolotil intra-
venoso durante su estancia hospitalaria.

Discusion

En la actualidad, dos son las técnicas fundamentales
que por via laparoscépica se estan llevando a cabo: un
abordaje preperitoneal transabdominal y uno totalmente
extraperitoneal®. Los dos métodos estan basados en el
principio de reparar y cubrir el defecto de la pared desde
el interior sin tension, mediante el uso de una malla pro-
tésica. Esto parece corroborar la preferencia del em-
plazamiento de la malla en el espacio preperitoneal en
concordancia con las ideas de Stoppa®. El abordaje pre-
peritoneal por via transabdominal es la técnica laparos-
copica mas frecuentemente realizada, si la comparamos
con el abordaje extraperitoneal puro, debido principal-
mente a su mayor sencillez y menor tasa de reconver-
sion en cirugia abierta (< 4%)"°. La estancia hospitalaria
es similar para todas las técnicas laparoscépicas (media,
1-3 dias), siendo dados de alta la mayoria durante las
primeras 24 h y estando libres de dolor o molestias a la
semana de la intervencion®1°.

Si bien la incidencia de complicaciones es similar a la
obtenida con cirugia convencional, existen diferencias
cualitativas importantes; por una parte, se constata una
disminucion de hematomas-seromas e infeccién de la
herida quirdrgica, por otro lado, pueden ocurrir complica-
ciones inherentes al acceso laparoscépico". Dentro de
las posibles complicaciones mayores, en relacion con la
reparacion laparoscépica por via transabdominal, la neu-
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ralgia por atrapamiento, ya sea por tejido fibroso o (como
en la mayoria de los casos) por un incorrecto empla-
zamiento del stapple o grapado de la malla en zonas de
trayecto del nervio femorocutaneo o ramas del nervio ge-
nitofemoral (en general, por debajo del tracto iliopubi-
c0)™® junto con las complicaciones vasculares por des-
garro y la obstruccion intestinal por adherencias del
intestino a la malla, son las mas importantes, a menudo
causa de reconversion y mas frecuentes durante la curva
de aprendizaje®™'"". Hasta la fecha, en nuestra serie, sal-
vo dos casos de crisis limitada, no hemos tenido proble-
mas de suboclusién grave por adherencias a la malla, ya
que sistematicamente practicamos la reperitonizacion
con grapas. En cuanto a la presentacion de complicacio-
nes menores, destacamos el desgarro de los vasos epi-
gastricos en 9 pacientes y de los espermaticos en 6, re-
quiriéndose la ligadura y hemostasia de los mismos
mediante endoclips®. La seromas residuales se dieron
con mas frecuencia en aquellos casos en que se aban-
dond el saco herniario, debido a su gran tamafio y dificul-
tad de liberacion (6%), con reabsorcion del mismo, en
general de manera esponténea o tras puncién evacuado-
ra®. Solo 4 de nuestros pacientes han presentado una
neuralgia cutanea postoperatoria persistente que ha mo-
tivado, en 2 de los casos una segunda intervencion qui-
rurgica clasica abierta, en los cuales la simple liberacién
de adherencias y/o fibrosis del corddn testicular en el ori-
ficio herniario interno y la extraccion de la grapa visible
en su entrada, ha dado buenos resultados con desapari-
cion por completo de la neuralgia previa. Los otros dos
fueron tratados con infiltraciones locales y medicacion,
tipo tegretol, con mejoria ostensible del cuadro (tabla 3).

Existe una gran diferencia en la tasa de recidivas du-
rante la curva de aprendizaje, rangos que pueden variar
del 0 al 20% durante los primeros 30 casos efectuados',
indice que fue en nuestro estudio del 16,6%. Autores
como Fitzgibbons et al® y Phillips et al’, ambos con estu-
dios multicéntricos respectivamente, refieren un indice de
recidiva inferior al 2% para la reparacion laparoscopica
preperitoneal por via transabdominal y extraperitoneal
pura, tasas algo inferiores a las obtenidas en nuestra se-
rie (2,3%), con un seguimiento medio cercano a los 4
anos, razones que nos hacen pensar en errores técnicos
en las mayoria de los casos. Entre ellos, el error mas fre-
cuente es la colocacion de una protesis de tamafo insufi-
ciente o pequefa para la reparacién del defecto en si, la
incorrecta fijacion y el mal ajuste del orificio de la malla a
la entrada de los elementos del corddn espermatico. Otra
causa menos frecuente es el no reconocimiento de la
existencia de hernias dobles (directas e indirectas o cru-
rales) en la diseccion anatémica y aislamiento de los sa-
cos herniarios®. A diferencia de otros autores®, en nuestra
serie la prétesis se aplicéd de forma posterior a los vasos
epigéstricos y elementos del corddn, pues consideramos
que se obtiene un mejor ajuste y fijacion de la malla, po-
siblemente con una menor tasa de recidivas, aunque ello
conlleve una diseccion mayor del campo. Cabe resefar
que sélo uno de los enfermos intervenidos de hernia reci-
divada presentd recaida o recurrencia de la misma (1 de
56 casos), reparandose de nuevo mediante herniorrafia
abierta con plug de prolene segun la técnica de Lichtens-
tein.
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Cuatro son las ventajas mas destacables de la via la-
paroscdpica: a) un menor dolor postoperatorio y, por tan-
to, una recuperacion mas confortable y rapida; b) la repa-
racion de la hernia bilateral en un solo acto quirdrgico,
con una baja morbilidad y un postoperatorio practicamen-
te sin diferencias con respecto a la herniorrafia unilateral;
¢) la reparacion de la hernia recidivada por una via o
campo virgen, evitdndose los riesgos de lesion de los
elementos del corddn, con unos resultados excelentes y
todos los beneficios inherentes a la técnica, y d) permitir
la exploracion herniaria del lado contralateral, detectando
el proceso patoldgico de una manera precoz, asi como la
presencia de otras afecciones intraabdominales asocia-
das susceptibles de correccidn quirdrgica.

En cuanto a las ventajas econdmicas, la posibilidad de
un alta hospitalaria precoz, un tiempo menor de convale-
cencia y una mas pronta reincorporacién a la actividad
laboral, redundan en un acortamiento del periodo de in-
capacidad laboral transitoria y, por tanto, en la disminu-
cién de costes globales'™®.
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