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Resumen

Introduccion. La técnica endoscopica totalmente extraperi-
toneal (TEP) es una técnica dificil. Los resultados son buenos.
Se debate si las ventajas (dolor postoperatorio y reintegracion
laboral satisfactorios) justifican sus inconvenientes (mayor
tiempo quirtrgico y coste econémico).

Objetivos. Queremos conocer si la técnica es realizable por
un cirujano basicamente entrenado en colecistectomia lapa-
roscopica y sin experiencia previa en hernioplastia por via
preperitoneal, asi como comprobar sus ventajas e inconve-
nientes.

Pacientes y métodos. Desde abril de 1997 a marzo de 1999
24 pacientes fueron operados mediante TEP, por un cirujano
de la plantilla.

Resultados. La técnica fue realizable en un 88,5%. No hubo
complicaciones graves. Las incidencias intraoperatorias fue-
ron del 61,9%. No hubo recidivas en los casos estudiados y
hubo un 9,5% de reintervenciones. El tiempo quirtrgico me-
dio fue de 83 min en las hernias unilaterales y de 132 en las bi-
laterales. La satisfaccion del paciente y la analgesia postope-
ratoria fueron buenas.

Conclusiones. La técnica, aunque dificil, es realizable casi
siempre. Tiene las siguientes ventajas dificil. Ventajas: satis-
faccion del paciente, postoperatorio indoloro, rapida reinte-
gracion laboral, sin recidivas. Asimismo, tiene los siguientes
inconvenientes: mayor tiempo quirirgico, mayor gasto, impo-
sibilidad bajo anestesia local y curva de aprendizaje larga.

Palabras clave: Hernioplastia endoscopica totalmente extraperi-
toneal. Hernioplastia laparoscopica intraperitoneal. Espacio pre-
peritoneal.

(Cir Esp 2001; 69: 375-379)

INITIAL PROSPECTIVE STUDY OF TREATMENT OF
INGUINAL HERNIA BY ENDOSCOPIC TOTAL
EXTRAPERITONEAL REPAIR

Introduction. Endoscopic total extraperitoneal (TEP) repair
is a difficult technique. The results are good. Whether the ad-
vantages (satisfactory postoperative pain levels and early re-
turn to work) outweigh the disadvantages (longer procedure
time and higher cost) is a matter of debate. The aims of this
study were to determine whether this technique can be ca-
rried out by surgeons trained in laparoscopic cholecystectomy
without previous experience of preperitoneal hernioplasty. A
further aim was to evaluate the advantages and disadvantages
of this technique.

Patients and methods. From April 1997 to March 1999, 24
patients underwent hernia repair using the TEP approach,
performed by a staff surgeon.

Results. The technique could be performed in 88.5%. No se-
rious complications were found. Intraoperative complications
occurred in 61.9%. None of the patients relapsed. Reoperation
was required in 9.5%. Mean procedure time was 83 minutes
in unilateral hernias and 132 in bilateral hernias. Patient sa-
tisfaction and postoperative analgesia were good.

Conclusions. Although technically difficult, in nearly all ca-
ses the technique could be performed. The advantages were
patient satisfaction, a painless postoperative period, early re-
turn to work and no relapses. The disadvantages were longer
procedure time, higher cost, the impossibility of performing
the technique under local anesthetic and the steep learning
curve.

Key words: Endoscopic total extraperitoneal repair. Intraperito-
neal laparoscopic hernioplasty. Pre-peritoneal space.
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Introduccion

La hernia inguinal tiene dos vias de abordaje diferentes: ante-
rior (Bassini, Shouldice, Lienchtestein, etc.) y posterior (Stoppa,
Nyhus, etc.). A su vez, y como resultado de la generalizacion de
la laparoscopia, en la dltima década también la hernia inguinal
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ha sido abordada por esta técnica. Inicialmente se realizaba
de forma intraperitoneal (TAPP), generalizdndose después en
mayor medida la via endoscépica totalmente extraperitoneal
(TEP)'

Con la TEP se pretende rentabilizar las ventajas tanto de la
via de abordaje posterior como de la endoscopia, sin entrar en
la cavidad peritoneal. Puede considerarse como un Stoppa en-
doscdpico.

Las ventajas dependientes del abordaje posterior** son:

— Reduccién total del saco herniario al tener un acceso direc-
to al inicio de su formacién a partir del peritoneo.

— Visualizacion perfecta y posibilidad de obturar simultdnea-
mente con la malla los orificios inguinales directo e indirecto,
asf como el crural y el de Spiegel.

— Aposicion de una gran malla (con o sin fijacion al ligamen-
to de Cooper), que al quedar fuera de la cavidad peritoneal no
produce adherencias intestinales. Ademads, al quedar la malla
“en bocadillo” entre peritoneo y pared muscular, tiende a que-
dar fijada por la presion intraabdominal, con lo que se evitan
migraciones.

Las ventajas de la técnica endoscdpica son:

— Menor dolor postoperatorio.

— Menor ingreso hospitalario.

— Tiempo mds corto de reintegracion laboral.
— Menor cicatriz (sobre todo en bilaterales).

Como inconvenientes* se describen, principalmente, la gran
dificultad técnica, la imposibilidad de realizacién con anestesia
local, un mayor tiempo quirtrgico y un mayor coste econdmi-
co, todo ello en relacion con las técnicas por via abierta.

Actualmente se observa en la bibliograffa un aumento de los
grupos que practican la TEP y un desplazamiento de la via in-
traperitoneal por la extraperitoneal?. Sin embargo, persiste el
debate en cuanto a si las ventajas justifican los inconvenientes
descritos, sobre todo para la hernia unilateral*>.

Parece existir un mayor consenso en su utilizacion en las her-
nias bilaterales y/o en las reproducidas que previamente fueron
operadas por via anterior>®,

Los objetivos que nos planteamos en el presente estudio
prospectivo fueron:

— Reproducibilidad de la técnica: medida por la tasa de con-
versiones a via abierta, y valorando si la aparicion de complica-
ciones impedia seguir con el estudio.

— Dificultad de la técnica: medida por el tiempo quirtrgico,
el grado de complicaciones leves o incidencias intraoperatorias
y por una observacion subjetiva del cirujano segtin una valora-
cidn al finalizar cada intervencion.

— Cuantificacién y estudio de los resultados “estdndares” de
la hernioplastia, es decir, complicaciones, recidivas, reinterven-
ciones, bienestar postoperatorio, hospitalizacion, anestesia, sa-
tisfaccion del paciente, reintegracion sociolaboral y coste eco-
némico especifico.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se trata de un estudio prospectivo (intencionadamente no
aleatorizado) desde abril de 1997 hasta marzo de 1999.
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La muestra consta de 24 pacientes con un total de 28 hernias
operadas. Se consideraron no aptas para la técnica las congéni-
tas, las crurales, las inguinoscrotales y los pacientes menores
de 18 afios.

Hay que sefialar que de los pacientes iniciales no hemos in-
cluido los cinco primeros (como otros autores®'), debido a que
se constaté una mayor dificultad de lo esperado, asi como una
mayor variabilidad de la técnica usada en estos primeros casos.

La tasa de conversion a técnica abierta ha sido de un 12,5%
(3 casos). El seguimiento ha sido del 100% de los pacientes
con un seguimiento medio de 17 meses (rango, 3-26).

Fueron todos varones, con una edad media de 60 afios (ran-
g0, 46-85).

Hubo 4 hernias bilaterales (16,6%), una hernia reproducida
(4,2%), parte de una de las bilaterales, 9 hernias de lado dere-
cho 9, 11 del lado izquierdo, 9 hernias directas, 12 indirectas y
7 mixtas.

Métodos

Utilizamos la via endoscdpica totalmente extraperitoneal.
Colocamos 2 trocares de 10 mm en la linea media infraumbili-
cal y uno de 5 mm en la fosa ilfaca del lado de la hernia. En las
bilaterales, colocamos los 3 trocares en la linea media. Utiliza-
mos los 2 trocares de balén en todas las ocasiones excepto en
una. Posteriormente, fue necesario abrir bien el espacio prepe-
ritoneal hasta el psoas y el espacio de Bogros, para luego poder
desplegar bien la malla. Frontalmente, observamos y “toca-
mos” el ligamento de Cooper, que es el punto de referencia
esencial para iniciar la diseccion del saco. Los vasos epigdstri-
cos nos delimitan claramente la separacion entre el anillo in-
guinal interno y el externo. Al reducir el saco herniario es con-
veniente explorar los 2 orificios herniarios para no dejar
hernias sin tratar.

Colocamos una malla de Prolene de 13-15 x 10 cm en las
hernias unilaterales, y una tnica malla de 26-30 X 10 cm en
las bilaterales!’. Fijamos en todos los casos la malla al ligamen-
to de Cooper mediante dos tornillos de Taker. Parietalizamos el
corddén. Colocamos un drenaje aspirativo, sélo en los casos de
mayor tiempo quirdrgico y si existe hemorragia residual.

La anestesia depende del unico criterio del especialista; en
nuestro caso, se aplicé anestesia general excepto en un 11,5%
de los pacientes, en los que fue de tipo raquideo.

Habitualmente, utilizamos 2 g de cefazolina profildctica (sal-
vo en un caso de alergia a penicilina).

En los primeros casos siempre indicdbamos el ingreso del pa-
ciente. Posteriormente, hemos decidido intervenir también los
casos adecuados por la unidad de cirugia sin ingreso (UCSI).
Hasta la fecha s6lo hemos intervenido un caso en UCSI.

Resultados
Dificultad de la técnica

Conversiones a cirugia abierta. Hubo 3 casos. En dos se rea-
1iz6 un Stoppa y en otro un Lichtestein. Por tanto, los resulta-
dos se refieren a continuacion para un total de 21 pacientes (24
hernias) en los que se logré finalizar la técnica TEP.

Las causas de conversion fueron, en el primer caso, por pe-
llizcar inadvertidamente la malla enrollada con los tornillos de
Taker y luego no poder desplegarla; en el segundo, por la difi-
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cultad para desplegar el espacio preperitoneal y, en el tercero,
por tener sin disecar el saco herniario menos de 40 min (tiempo
que hemos introducido como indicacién de conversion a ciru-
gia abierta, a partir de los dltimos 5 casos). El resto de resulta-
dos, por tanto, se refieren a un total de 21 pacientes.

Tiempo quirirgico. El tiempo quirdrgico medio para la her-
nia unilateral ha sido de 83 min (rango, 55-130). El tiempo me-
dio de una bilateral fue de 132 min (rango, 105-155).

Nivel de dificultad subjetivo del cirujano. Todas las TEP fue-
ron valoradas subjetivamente por el cirujano, al finalizar la in-
tervencion, con el siguiente resultado:

— Faciles: nueve (23,8%); dificiles: siete (33,3%); dificultad
moderada: nueve (42,9%).

Resultados “estdndares” de la hernioplastia

Infecciones. No hubo ninguna infeccion postoperatoria.
Complicaciones intraoperatoria.

Graves: ninguna.
Leves o incidencias. Se produjeron en 13 casos (61,9%)
(tabla 1).

Complicaciones postoperatorias. Es necesario considerar
que, al tratarse de un estudio prospectivo, se han sefialado las
mds minimas molestias, quiz4 no sefialadas en otro tipo de revi-
siones rutinarias. Estas complicaciones se resumen en la tabla 2.

Recidivas y reintervenciones. No hubo recidivas herniarias.
Hubo dos reintervenciones (9,5%). La primera en el postopera-
torio inmediato, al confundir un hematoma del anillo superfi-
cial con una hernia reproducida (que luego se comprobé que no
era tal); la segunda 6 meses después de la intervencidn, por un
dolor residual y persistente en el teste ipsolateral de tipo referi-
do. Se practicé seccién del nervio abdominogenital y del cre-
master.

Bienestar postoperatorio y grado de satisfaccion del pacien-
te. Se midi6 el dolor postoperatorio por la demanda de analge-
sia del paciente. Se necesitaron una media de 0,81 viales i.v. de
analgésico no opioide por paciente. No necesitaron analgesia el
42,8% de los pacientes.

El grado de satisfaccion del paciente se midié preguntando al
paciente al mes de la intervencion segin la siguiente escala:

Muy satisfecho: 7 (33,3%).
Satisfecho: 13 (61,9%).
Insatisfecho: 1 (4,7%).
Muy insatisfecho: 0.

Dias de hospitalizacion y alta laboral. El promedio de dias
de ingreso tras la intervencion ha sido de 1,48 dias por pacien-
te, con un rango de 0 a 5 dfas; por tanto, el 66,6% de los pa-
cientes estuvieron un dia ingresados.

El alta laboral se aconsejaba a partir de 15 dias tras la inter-
vencion.

Discusion de los resultados. Ha sido nuestra intencion, den-
tro de los objetivos del estudio, analizar los resultados caso a
caso, a fin de que si aparecian complicaciones mayores o resul-
tados claramente insatisfactorios en los primeros casos se reco-
mendaba no continuar con el estudio.
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Tabla 1. Incidencias intraoperatorias

Namero Porcentaje

—_

61,9
9,5

Nimero total de incidencias 2

Sangrado sin drenaje 2

Sangrado con drenaje 3 14,2
Rotura peritoneal 2 9,5
Desprendimiento epigdstricas 2 9.5
Expansién dificil espacio preperitoneal 3 14,2
Enfisema subcutdneo extenso 1 4,7
Problemas técnicos con trocares 0 cimara 2 9,5
Seccidn del saco por no poder reducirlo 1 47

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

Niamero Porcentaje

Ninguna 11 52,7
Molestias temporales en el hemiabdomen inferior 5 23,8
Dolor teste ipsilateral 2 9,5
Retencion urinaria 1 4,7
Hematoma temporal “en anillo” interno 2 9,5
Impronta malla en anillo profundo 1 4,7

Con estas premisas, estaba previsto analizar y publicar los
resultados en una primera fase, con las primeras 20-30 hernias
operadas ya que, segin la bibliografia consultada'!, existe una
curva de aprendizaje prolongada, en la que los resultados son
algo mas variables e inciertos. Esta publicacién corresponde a
los resultados de esa primera fase.

El hecho de que solamente se hayan operado estas 24 hernias
se debe a varias circunstancias:

— Los pacientes proceden de la consulta de un tnico cirujano.

— Como técnica nueva para nosotros, y con instrumental es-
pecifico, hemos encontrado mayor dificultad de implantacion.

—No ha sido indicada para todo tipo de hernias inguinales.

— El anilisis caso a caso ha hecho disminuir el nimero de
hernias asignadas a TEP.

— Algunos pacientes fueron excluidos por indicacion de
anestesia local.

El anilisis caso a caso hizo, ademds, que en un principio hu-
biera algunos cambios en la técnica inicial, como usar una sola
malla para las hernias bilaterales o introducir la malla enrollada
y anudada para facilitar su colocacion.

También decidimos utilizar en mayor medida el corte y coa-
gulacién que la simple diseccién roma que utilizdbamos al prin-
cipio. También se introdujo en los dltimos 5 casos la indicacién
de conversion a cirugia abierta (ya que no hacemos TAPP)™, si
no tenfamos disecado el saco herniario antes de 40 min.

La tasa de realizacion de la técnica sin conversion, de un
87,5%, indica que la TEP es accesible a un cirujano que tenga
como experiencia endoscOpica previa la colecistectomia y
conocimientos, al menos tedricos, de la via y anatomia preperi-
toneal. Sin embargo, el indice de conversion de un 12,5% ha
resultado mayor, en general, que el de las grandes series publi-
cadas'>!, debido tal vez a la indicacién que nos hemos marca-
do de conversién a cirugia abierta segtn el tiempo quirdrgico.

La conversion, normalmente, se realiza en un Stoppa. El
caso de conversion a Linchtestein fue debido a que no se habia
desplegado bien el espacio preperitoneal.

377



CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 69, Abril 2001, Niimero 4

La dificultad de la técnica es importante, sobre todo en los
primeros casos. Asi, el grado subjetivo de dificultad para el ci-
rujano resulté dificil en un 76,2% de los casos.

El tiempo quirdrgico medio de 83 min (para las hernias uni-
laterales) resulta algo elevado en relacién con las grandes se-
ries'?!3, aunque no tanto en relacién con las series iniciales'*!®.
Hemos observado una disminucién, aunque no muy acentuada,
del tiempo quirdrgico con la experiencia del cirujano, por lo
que unido a lo publicado en las grandes series creemos que po-
demos mejorar mucho en el futuro en este aspecto™!7-!8,

En las hernias bilaterales, el tiempo medio de 132 min nos resulta
algo més favorable. Creemos que con la experiencia podremos in-
cluso mejorar los tiempos de la via abierta, ya que no hay que abrir
ni cerrar mds incisiones que las necesarias para la hernia unilateral.

Sin embargo, las complicaciones o incidencias intraoperatorias
leves fueron de un 61,9%, que suponen, como en la mayoria de es-
tudios iniciales™ #1519 un aumento claro de la dificultad de la
técnica. En nuestra experiencia, estas incidencias son cada vez
mads previsibles, menos frecuentes y mas facilmente solucionables.

La hemorragia (9,5%) suele ser leve y controlable con facili-
dad por coagulacién. Se colocaron drenajes en los casos de
mds tiempo quirdrgico o mayor hemorragia residual (14,2%).
No tuvimos que ligar nunca los vasos epigastricos.

Al principio, tuvimos algtin problema con la pérdida de neu-
mo por los trocares y por la vision defectuosa con la cimara
(9,5%), que posteriormente solucionamos.

Al comienzo, también desplegar la malla nos resultaba muy
dificultoso. Actualmente, hemos estandarizado bastante la co-
locacién de la malla, con lo que nos resulta bastante mds facil.
Una vez introducida la misma, fijamos la solapa inferior al Co-
oper con 2 tornillos de Taker, con lo que luego es mas fécil des-
plegarla sin que se mueva.

El desprendimiento de los vasos epigdstricos es una situa-
cién incémoda, dificilmente previsible, pero que se sobrelleva
con mayor facilidad con la experiencia y que no ha supuesto
causa de conversion en ningtin caso.

Los casos de rotura peritoneal con neumoperitoneo (9,5%)
suponen una incidencia algo menor que la referida por otros
autores??; ademds, nunca hemos tenido que utilizar drenajes in-
traperitoneales para drenar el neumoperitoneo, ni hemos con-
vertido nunca sélo por esta eventualidad, aunque tuvimos un
caso de anestesia raquidea que precisé sedacién por dolor pro-
ducido por neumoperitoneo.

Actualmente, el problema que mayor dificultad nos supone es la
reduccién de las hernias con saco indirecto o mixto, grandes y/o muy
adheridos al orificio interno o al cordén espermético. Para ello, utili-
zamos cada vez mds la seccion y coagulacién de las adherencias que
la simple diseccién roma; en un caso tuvimos que desconectar en dos
el saco herniario, dejando en el canal inguinal la porcion distal.

Todas estas incidencias han supuesto que, en nuestra expe-
riencia, el tiempo quirtrgico medio haya sido elevado, lo que
nos hace concluir que todavia nos encontramos dentro de la
curva de aprendizaje'?.

Hemos tenido 2 casos de reintervenciones. El primero, por
una duda diagndstica (a pesar que ya conociamos esta posible
eventualidad) en el postoperatorio inmediato, que nos hizo re-
operar como hernia reproducida un caso que luego se comprob6
que tan sélo era un hematoma del canal inguinal y del espacio
preperitoneal. El segundo caso se produjo en el postoperatorio
tardio (sexto mes), debido a un dolor persistente de tipo neurd-
geno en el teste ipsolateral. Se practicd seccion del cremdster y
el nervio abdominogenital, con mejora de la sintomatologia.
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No hemos tenido recidivas en los casos estudiados, con un
seguimiento medio de 17 meses (rango, 3-26), habiendo sido
seguidos el 100% de los pacientes operados.

De todas formas, creemos conveniente seguir estudiando re-
sultados a 10 afios con seguimiento anual'’. En todo caso, se
confirman los buenos resultados en cuanto a recidivas que apun-
tan la mayoria de los estudios publicados*7-1%:1416.20,

La anestesia, en nuestro caso, ha sido predominantemente
general (88,5%). La anestesia raquidea (11,5%) es también po-
sible. En adelante, nuestro propdsito es aumentar la incidencia
de anestesia raquidea.

El bienestar postoperatorio es bueno, no habiendo precisado
analgesia el 42,8% de los pacientes.

La estancia media de 1,48 dias puede considerarse buena, y
creemos poder mejorarla interviniendo a la mayor parte de los
pacientes en UCSI en cuanto disminuyan los tiempos quirtr-
giCOSS’”‘lS’zO.

En el postoperatorio, los pacientes refieren estar satisfechos
con la TEP en un 95,2%.

La reincorporacion al trabajo se indic6 para los 15 dias después
de la intervencion, aunque en la primera consulta (al mes de la in-
tervencion) comprobamos que tan s6lo 9 pacientes (42,8%) lo ha-
bian cumplido. En adelante, es nuestro propdsito hacer una consul-
ta a los 15 dias de la intervencion, asi como valorar otros indices de
reintegracion social, como la fecha de comienzo para conducir.

En cuanto al coste econdémico, nos limitamos a cuantificar el
gasto de material especifico de la técnica. En nuestro caso, estd
claro que el coste propio de la técnica es mayor que el de la via
abierta”', debido sobre todo a la utilizacién de trocares de ba-
16n, mallas algo mds grandes y el uso de tornillos de Taker.

De todas formas, este instrumental no es siempre necesario y
tiende a utilizarse material inventariable en mayor medida.
También el tiempo quirtrgico mayor (en la fase de aprendizaje)
encarece la técnica. Sin embargo, todo esto debe cuantificarse
con la posible disminucion de la estancia quirtrgica y una rein-
tegracion social y laboral mds tempranas.

La técnica es reproducible, en la mayoria de los casos, por
un cirujano con formacién MIR (que realice habitualmente la-
paroscopia de la vesicula biliar y con conocimientos, al menos
tedricos, del espacio preperitoneal y de la técnica TEP).

Sin embargo, la técnica resulta dificil de practicar, sobre
todo en los primeros casos.

La TEP tiene como ventajas la satisfaccion del paciente, un
postoperatorio con poco dolor y una rdpida reintegracién labo-
ral. La incidencia de recidivas es baja.

Los inconvenientes son un mayor tiempo quirdrgico, un ma-
yor coste econdmico, la imposibilidad de realizacién bajo anes-
tesia local y una curva de aprendizaje larga!!.

Creemos que estos resultados deben ser comparados con los
resultados iniciales™!° y no con las grandes series publicadas.
Tanto por experiencia propia como por el andlisis de la biblio-
grafia, consideramos que los resultados tienden a mejorar con
la experiencia del cirujano®'®!"!7_ sobre todo en cuanto a tiem-
po quirdrgico y a la tasa de recidivas.
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