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RESUMEN

TiTULO: Comparacion en morbilidad y mortalidd de las tecnicas de hernioplastia inguinal,
con abordaje laparoscopico trans-abdominal pre-peritoneal (TAPP) vs totalmente extra-
peritoneal (TEP).

INTRODUCCION: La hernia inguinal como patologia de resolucion quirurgica ha sido
tratada de diversas tecnicas quirurgicas con abordaje abierto o laparoscopico, Los
procedimientos laparoscopicos aun estan en controversia para definir cual es el
procedimiento quirurgico idoneo con menor indice de complicaciones. Los procedimientos
TAPP (Trans-abdominal pre-peritoneal) y TEP (Totalmente extra-peritoneal), ambos con
buenos resultados. Son procedimientos seguros y confiables en cirujanos expertos, con
tasa de complicaciones relativamente bajas.

OBJETIVOS: 1. Valorar que tipo de complicaciones trans-operatorias y post-operatorias se presentan
en los dos procedimientos laparoscopicos en la reparacion de hernia inguinal.

2. Valorar que procedimiento conlleva a menos complicaciones trans-operatorias y postoperatorias.
3. Valorar que procedimiento presenta mayor mortalidad.

MATERIAL Y METODOS: Se incluiran a todos los pacientes mayores de 17 afios con
diagnostico de hernia inguinal primaria o recidivante, que sean atendidos en el Centro de
entrenamiento de invasion minima del Hospital General Regional de Especialidades No.1
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Se excluiran a pacientes menores de 17
anos y pacientes con patologia que contraindique el abordaje laparoscopico. No se aplica
criterio de seleccion ya que el estudio es retrsospectivo. La seleccion de la tecnica
quirurgica, se baso en los criterios individuales del cirujano.

RESULTADOS: Un total de 184 pacientes operados de plastia inguinal con abordaje
laparoscopico. 102 pacientes (55.4%) tipo TAPP, y 82 pacientes (44.5%) tipo TEP. 147
del sexo masculino (79.9%), 37 sexo femenino (20.1%). Edad oscilo entre 18-78 afios,
mediana de 35 afos. 114 (61.9%) hernias inguinales derechas, 46 (24.9%) hernias
inguinales izquierdas, y 24 (13.04%) hernias inguinales bilaterales. En el periodo de
seguimiento de 3 anos, en informacion recabada de expedientes, 0% de recidivas. No
hay diferencia significativa entre ambas tecnicas quirugicas, ni significancia estadistica
en las complicaciones presentadas en ambos grupos.

CONCLUSIONES: Las complicaciones globales son del 3.7%, siendo seroma (2.16%), lesion
nerviosa 0%, sangrado 0.5%, lesion visceral 0%, absceso de region inguinal 0.5%, recurrencia
0%. Con predominio en el tipo TAPP con 3 seromas y 1 sangrado, y en el TEP, 1 seroma y 1
absceso de region inguinal. Estadisticamente no significativo para el grupo de estudio. No
hubo diferencias significativas en morbilidad entre ambos procedimientos. En ninguno de los
dos grupos se presento mortalidad.



INTRODUCCION

La mente quirdrgica estd en relacion de hacer desiciones importantes y
realizar tareas con un alto grado de dificultad. El efectuar una cirugia con
una alta efectividad requiere més de una destreza meramente manual. La
competencia quirdargica combina el ejercicio intelectual de tomar
desiciones con la habilidad de realizar un esfuerzo mecéanico.

Desde la antigiiedad se tiene reportes respecto a la hernia inguinal, a pesar
del manejo de esta por barberos, la verdadera historia de la reparacion
guirargica de la hernia inguinal inicia al final del siglo XIX, diversas
técnicas surgieron, posteriormente el advenimiento de materiales
protésicos facilito la reparacion y disminuyo la recidiva de esta patologia.
La colocacion de malla pre-peritoneal fue descrita por primera vez por
Rives en 1965 para hernias unilaterales, para hernias bilaterales por Stoppa
en 1968, Lichtenstein en 1970 que perfecciona la técnica de reparacién en
hernias recidivantes y directas; y quedando wuna division en las
reparaciones inguinales: hernioplastia inguinal con tensién y hernioplastia
inguinal libre de tension. En 1982, Ger realiza el primer procedimiento
laparoscopico de hernioplastia inguinal con cierre solamente del peritoneo
con grapas, sin diseccion, ligadura o reduccion del saco herniario. En
1989, Bogojavalensky realiza via laparoscopica la técnica de mesh-plug.
Las primeras series publicadas de hernioplastias laparoscoépicas fueron
publicadas por Schultz en 1990. Desde entonces tres procedimientos
laparoscopicos han sido establecidos: implante protésico intrabdominal
intraperitoneal (IPOM, Fitzgibbons y Toy, 1990), implante protésico trans-
abdominal pre-peritoneal (TAPP, Arregui, 1991), y el implante protésico
totalmente extra-peritoneal (TEP, Dulucq, 1991), (12,13).
Epidemiologicamente la incidencia de hernia inguinal varia entre el 2% al
4% en la poblacién general, incrementandose con la edad por arriba del
20%, siendo dos tercios en su presentacion indirecta y un tercio de forma
directa y con menor incidencia en la presentacion de hernia femoral.
Aproximadamente el 80-90% se presenta en el sexo masculino, el 75% de
las hernias femorales se presentan en el sexo femenino. Se realizan
aproximadamente 750,000 reparaciones inguinales por afio en los Estados
Unidos de América, siendo la hernioplastia inguinal una de las cirugias que
mayormente realiza el Cirujano General (14).

La reparacién de la hernia inguinal via laparoscépica se introdujo después
del éxito de la colecistoectomia laparoscéopica, con la premisa de que
habria menos dolor post-operatorio, reduccion en el tiempo de
recuperacion e integracion rapida para realizar sus actividades cotidianas
normales, la reparacion de hernia recurrente seria facil debido a que la
reparacion de la hernia seria en tejido virgen, tratamiento concurrente de
hernias bilaterales, simultaneamente realizar laparoscopia diagnéstica y
ligadura alta del saco herniario, asi como mejoria en el aspecto cosmético
(1-6). Ademas, porque en la reparacion via laparoscopica de la hernia
inguinal, se coloca el material protésico en el espacio preperitoneal de



cierta forma libre de tension (7-8), la tasa de recurrencia seria baja que con
la hernioplastia abierta convencional. Sin embargo, los inconvenientes del
abordaje laparoscoépico, incluyen un riesgo mayor de complicaciones,
relacionados especificamente por el abordaje, tales como perforacion
intestinal o lesion vascular a troncos mayores, el potencial riesgo de
formacion de adherencias y complicaciones cuando el peritoneo es
lesionado y el material protésico esta expuesto, es una técnica compleja y
dificil, el requerimiento de anestesia general, mayor costo (9), y
potencialmente dificultad para cirugias posteriores de vejiga, prostata y
cirugia vascular periférica de extremidades inferiores (10,11), son parte de
lo controversial de realizar este procedimiento, y principalmente que
depende de una curva de aprendizaje prolongada y de dificil reproduccion.
Este estudio pretende evaluar las complicaciones perioperatorias, ventajas
y desventajas entre estas dos técnicas laparoscépicas TAPP y TEP para la
reparacién de hernia inguinal, las cuales difieren en el abordaje,
compartiendo la efectividad de utilizacion de material protésico.

PALABRAS CLAVE

e Herniainguinal

e Hernioplastia

e TAPP
e TEP

e Complicaciones



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hernia inguinal como patologia quirdrgica ha sido tratada de diversas
formas, con abordaje abierto o laparoscopico. Actualmente los
procedimientos quirdrgicos laparoscopicos para los pacientes con hernia
inguinal estan aun en controversia en cuanto cual es el mejor
procedimiento quirtrgico con menor indice de complicaciones; existen
dos procedimientos de hernioplastia laparoscopica: TAPP (Trans-
abdominal pre-peritoneal) y TEP (Totalmente extra-peritoneal), los cuales
han demostrado tener buenos resultados; pero las complicaciones
continlan estando presentes en la mayoria de estos procedimientos,
desconociendo dichas complicaciones en el centro de entrenamiento de
minima invasion del Hospital General Regional No.1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Tijuana, Baja California.

REVISION DE LA LITERATURA

Desde el inicio de la historia de la cirugia, las hernias han sido un tépico
de interés, y su tratamiento ha pasado a través de distintas etapas (15-17).
La historia de la hernia es la historia de la cirugia. Ninguna otra entidad
permite el estudio de su origen y evolucion de la teoria quirargica como lo
hace la hernia. Los detalles descritos de la cirugia constituyen un
parametro para el conocimiento cientifico del conocimiento de la anatomia
y la calidad del arte y ciencia de la cirugia. Se ha escrito un sin numero de
reportes en cuanto a su patologia. En Noviembre de 1892, William S.
Halsted de la Escuela de Medicina del Hospital Johns Hopkins lee un
articulo clasico “La cura de la hernia inguinal en el hombre” (18) en la junta
anual de la facultad medico-quirurgica de Maryland en Easton, Maryland. El
papel inicia como sigue: “Si no se ofreciera otro campo hacia el cirujano
para su actividad que la herniotomia, bien valdria la pena ser cirujano y
dedicar una vida entera a este servicio.” Asi como también, ciertamente, se
pudiera decir operaciones para la cura radical de la hernia. La primera
descripcion de una hernia inguinal se reporta en el papiro egipcio de Ebers
(1552 a.C.). Este papiro contiene observaciones de hernias: “Cuando tu
juzgas un edema en la superficie de tu vientre... que sobresale... causado
por la tos.” (19). Hip6crates (460-375 a.C.) menciona a las hernias de la
region pubica e inguinal, en el Corpus Hippocraticum. Los primeros
estudios anatomicos de la region inguinal datan desde Galeno (131-210
d.C.). Sin pasar por alto a los precursores de la historia en el manejo de
hernia inguinal, en la edad media los barberos, eran los que realizaban
procedimientos quirdrgicos y/o vendajes para el alivio de esta patologia. A
finales del S. XIX, inicia una nueva era en los procedimientos quirdargicos.
Los primeros intentos de reducir una hernia inguinal a través de su defecto
fue descrito por Marcy en 1871, Steele (1874), y Czerny (1887). Fue E.
Bassini en 1890 que introdujo y establecid los principios quirdrgicos con



excelentes resultados, reparando la pared posterior del canal inguinal y
cerrando el orificio inguinal interno, con una recidiva elevada en
aproximadamente 23% a 5 afios (20). A mediados del siglo XX que el
concepto de Bassini fue mejorado por Shouldice (1945) y Mc Vay y Anson
(1942), mostrando la importancia de la fascia transversalis.

El uso de injertos de fascia para cerrar los orificios inguinales grandes y
hernias recurrentes datan al tiempo de Halsted (1903), Kirschner (1908),
Rehn (1914), y Koontz (1926). El uso de material aloplastico fue introducido
por Stock (1954) y Usher (1962). La colocacién de malla pre-peritoneal fue
descrita por primera vez por Rives (1965) para hernias unilaterales y por
Stoppa (1968) para hernias bilaterales. En 1970, Lichtenstein quien aboga
por el uso de malla para la reparacion de hernias directas e inguinales
recidivantes, con una recidiva en la reparacion libre de tensién menor del
1%.

Parte de la gran importancia que compete a la hernia inguinal es su gran
estudio y las diversas formas de clasificacion, reafirma lo controversial y la
gran importancia de esta en la patologia quirdrgica; multiples
clasificaciones han surgido tales como: Harkins, Casten, McVay/Chapp,
McVay/Halverson, Lichtenstein, Nyhus, Bendavid, Gilbert (CHATS),
Aachen/Schumpelick, Gilbert/Rutkow/Robbins, Alexandre (TOS), vy
Unificada. La clasificacion de Nyhus es ampliamente usada en Estados
Unidos de América y Europa; publicada en 1993. Esta clasificacion permite
ayudar en la toma de desiciones desde el punto de vista quirargico y es la
gue mayormente aplica a los tipos de hernias con su respectiva cirugia
especifica. La Nyhus tipo | es una hernia inguinal indirecta que tiene un
anillo interno de tamafio, configuracién y estructura normal. Este tipo de
hernias se presentan en infantes y adultos jovenes. El saco herniario esta
contenido entre el canal inguinal, y la pared posterior esta intacta. El tipo |l
es una hernia inguinal indirecta se caracteriza por tener un anillo inguinal
alargado y distorsionado sin afecciéon de la pared posterior. En esta hernia,
el saco puede ocupar todo el canal inguinal, pero no se extiende hacia el
escroto. Las tipo Ill se subdividen en tres: a, b, y c. La tipo llla es una
hernia inguinal directa y no protruye a través del anillo interno. La tipo lllb
son hernias inguinales indirectas grandes, donde el defecto se expande
medialmente y protruye a través de la pared posterior, este tipo de hernias
pueden tener tamafio que se protruye a la region inguino-escrotal. Se les
conoce al igual como hernias por deslizamiento, ya que siempre destruyen
parte de la pared posterior del canal inguinal. Adicionalmente, esta
categoria incluye a las hernias en pantaldn. La tipo llic consiste en hernias
femorales, las tipo IV son hernias recurrentes que a su vez se subdividen
en a, b, c, y d; directas, indirectas femorales y cualquier combinacion de
estas, respectivamente.

La reparacion laparoscopica de la hernia inguinal se inicio posteriormente
al éxito que se tuvo con la colecistoectomia laparoscopica, con la premisa
de que habria menos dolor o malestar postoperatorio, disminucion en el
tiempo de recuperacion, integracion temprana a sus actividades



cotidianas, entre otras. El principio basico de la cirugia laparoscépica es
imitar lo probado en cirugia abierta, pero cambiando Unicamente el
abordaje, de donde se obtendran las grandes ventajas. Dicho principio no
se llevo a cabo en sus inicios de la plastia inguinal laparoscopica, por lo
gue se obtuvieron resultados catastroficos con una gran incidencia de
complicaciones y recidivas (Rutkow 1992). A partir de 1992 cuando se
iniciaron las técnicas laparoscépicas TAPP (Trans-abdominal pre-
peritoneal) y TEP (Totalmente extra-peritoneal) (5,22-23), las cuales se
basan en el principio de Stoppa (24), los resultados han sido comparables
con el abordaje abierto libre de tension, ademas de observarse algunas
ventajas como menor dolor postoperatorio y rapida reincorporacién a sus
actividades cotidianas (6,25-26).

Sin lugar a duda, la plastia inguinal con abordaje laparoscopico es uno de
los procedimientos con mayor controversia debido a la curva de
aprendizaje prolongada y la dificultad de reproducir resultados, algunos
estudios reportan que se requiere mas de 250 procedimientos para
dominarlo (27).

Las indicaciones actuales son: hernias bilaterales, hernias recidivantes, y
duda diagndstica (25). En cuanto a hernias primarias, para obtener
ventajas sobre la plastia inguinal abierta libre de tensidén se necesita gran
experiencia del cirujano (26,28). La hernioplastia inguinal laparoscOpica es
un procedimiento seguro y confiable en cirujanos expertos. La tasa de
complicacién es relativamente baja, comparado favorablemente con las
reparaciones abiertas, un estudio concluye que la tasa de complicaciones
es mayor en el grupo laparoscépico (39%) que el grupo de reparacién
abierta (33%). Un estudio multicéntrico demuestra que la hernioplastia
laparoscopica TAPP tiene una mayor tasa de complicaciones serias que la
hernioplastia laparoscopica TEP, con lesiones vasculares y viscerales (4.7
vs. 1.1) (21). El interés de este estudio es mostrar las complicaciones trans-
operatorias y post-operatorias en el tratamiento laparoscopico de las
reparaciones de hernia inguinal, asi como las ventajas y desventajas de la
técnica TAPP y TEP.



OBJETIVO GENERAL

Comparar las complicaciones trans-operatorias y post-operatorias para
reparacion de hernia inguinal utilizando las técnicas de TAPP vs. TEP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Valorar qué tipo de complicaciones trans-operatorias y post-operatorias
se presentan en los dos procedimientos laparoscopicos en la reparacion
de herniainguinal.

2.- Valorar que procedimiento conlleva a menos complicaciones trans-
operatorias y post-operatorias.

3.- Valorar que procedimiento presenta mayor mortalidad.

HIPOTESIS.

Hipotesis de Trabajo: La reparacion de hernia inguinal laparoscépica TAPP
presenta menos morbi-mortalidad que la reparacion de hernia inguinal
laparoscopica TEP.

Hipotesis de Nulidad: La reparacion de hernia inguinal laparoscépica TAPP

no es mejor o igual a la reparacion de hernia inguinal laparoscopica TEP
en la presentacion de morbi-mortalidad.

DISENO EXPERIMENTAL, PACIENTES Y METODOS

Estudio comparativo, retrospectivo, y transversal.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluirdn a todos los pacientes mayores de 17 afios con diagndstico de
hernia inguinal primaria o recidivante, que sean atendidos en el Centro de
entrenamiento de invasién minima del Hospital General Regional de
Especialidades No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluirdan a pacientes menores de 17 afios y pacientes con patologia
gue contraindique el abordaje laparoscopico.



CRITERIOS DE SELECCION

No se aplica ya que el estudio es retrospectivo. La seleccion de la técnica
guirargica, se baso en los criterios individuales del cirujano.

PROTOCOLO DE ESTUDIO

CLASIFICACION DE HERNIAS

Se utilizara la clasificacion de Nyhus (29).

Clasificacion de Nyhus

Tipo I. Hernia indirecta sin dilatacion del anillo inguinal interno.

Tipo Il. Hernia indirecta con dilatacion del anillo inguinal interno.

Tipo llla. Hernia directa con defecto de la pared posterior.

Tipo lllb. Hernia indirecta con defecto de la pared posterior (Hernia mixta).
Tipo lllc. Hernia femoral.

Tipo IVa. Hernia recurrente directa.

Tipo IVb. Hernia recurrente indirecta.

Tipo IVc. Hernia recurrente femoral.

Tipo IVd. Hernia recurrente combinaciones a, b, c.



EVALUACION PREOPERATORIA

Se llevo a cabo como en cualquier paciente electivo que serd sometido a
procedimiento quirdrgico, con expediente completo en base a la Norma
Oficial Mexicana. No hubo diferencia entre ambos grupos en las cifras de
hemoglobina, TP, TPT.

TECNICAS DE PLASTIAS

El protocolo establecido para la realizacion de las cirugias se baso siempre
en las siguientes caracteristicas de cada técnica.

Plastia inguinal TAPP laparoscopica

Posicion decubito dorsal, con aduccion de extremidades superiores
al cuerpo.

Anestesia general inhalada y balanceada.

Insiciones cutaneas, en region umbilical y contralateral al sitio de la
hernia inguinal, con primer bisturi.

Colocacion de trocares.

Insuflacion de cavidad abdominal con CO2 a 12 mmHg.

Exploracion de ambas regiones inguinales.

Realizacion de colgajo peritoneal con reduccion de saco herniario.
Identificaciéon de estructuras (pubis, vasos epigastricos, cordon
espermatico, tracto iliopubico, ligamento de Cooper y tridngulos
anatémicos).

Colocaciéon de malla de polipropileno cubriendo las éreas
potenciales de hernias.

Fijacién de malla.

Cierre de colgajo posterior.

Extraccion de neumoperitoneo.

Extraccion de trocares.

Cierre por planos de pared abdominal.

Plastia inguinal TEP laparoscdpica

Posicion de decubito dorsal, con aduccion de extremidades
superiores al cuerpo.

Anestesia general inhalada y balanceada.

Insiciones cutaneas, en region umbilical sobre borde inferior, con
primer bisturiy diseccién roma hasta aponeurosis.

Insicion de aponeurosis de forma transversal en aproximadamente 1
cm.



e Realizacion de espacio preperitoneal en region inguinal con trocar
balén disector.

e Insuflacién de CO2 en el espacio preperitoneal y colocacion de
trocares.

e Identificacion de estructuras anatémicas.

e Reduccién de saco herniario.

e Colocacién de malla de polipropileno cubriendo las &reas
potenciales de hernia.

e Fijacion de malla en forma opcional.

e Extraccién de CO2 y extraccién de trocares.

e Cierre de pared abdominal por planos.

EVALUACION

Se evalla la presencia de complicaciones que fueron: seromas, sangrado,
lesion a viscera, lesidn nerviosa, infeccidon en el sitio de herida quirurgica,
abscesos de regién inguinal.

CONTROL

Se citard una vez al mes al paciente para evaluacién de recidiva de hernia
inguinal, y complicaciones post-quiruargicas.

FECHA DE INICIO

1 de Febrero del 2002.

FECHA DE TERMINO

30 de junio del 2005.

TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes operados de hernioplastia inguinal laparoscoépica del 1ro. De
Febrero del 2002 al 30 de Junio del 2005, con un total de 184 pacientes.



COLECCION Y ANALISIS

La informacion se colectara en una hoja de vaciamiento de datos,
codificadas en forma progresiva de la institucion.

Se utilizo la prueba t de student para comparar variables cuantitativas
continuas y la prueba Z para comparar proporciones. Se considero una p <
0.05 como estadisticamente significativa.

El procesamiento de la informacion estadistica se realizara en una
computadora portatil Sony VAIO, con procesador Pentium 4, el cual tiene
cargado el programa Vassat Stat 2005, Vassar Collage, New York, E.U.A.

RECURSOS Y EQUIPO

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones y con el equipo del Centro
de entrenamiento de Cirugia de minima invasion del Hospital General
Regional de Especialidades No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Tijuana, Baja California. Se utilizara equipo basico de cirugia
laparoscopica, trocar balon para hernioplastia laparoscépica, trécares de
5mm y 10 mm, torre laparoscopica, el cual contard con monitor de alta
definicion, camara de 3 chips, video con sistema super VHS, fuente de luz
con luz de Xendn, insuflador de 16 litros, succionador e irrigador, asistido
por técnico en cirugia laparoscoépica. Se utilizaran mallas de polipropileno.

Sistema de computo del servicio de cirugia laparoscopica del Hospital
General Regional de Especialidades No.1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el cual consta con programa Excel y sistema de computo
personal portéatil Sony VAIO.

CONSIDERACIONES ETICAS

No se utilizara ningun procedimiento no ortodoxo en el diagndéstico ni en el
procedimiento quirdargico. Se utilizara la hoja de consentimiento informado
habitual del Hospital General Regional de Especialidades No.1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Tijuana, Baja California. Al ser un
estudio retrospectivo no se requiere de hoja de autorizacion especial por
parte del paciente, para los fines de este estudio.

FINANCIAMIENTO

Interno del propio hospital, a cargo del investigador.
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RESULTADOS

Se encontraron un total de 184 registros de pacientes operados de plastia
inguinal con abordaje laparoscopico, de los cuales 102 pacientes (55.4%)
fue por hernioplastia laparoscopica tipo TAPP, y 82 pacientes (44.5%) fue
por hernioplastia laparoscépica tipo TEP, siendo 147 del sexo masculino
(79.9%) y 37 del sexo femenino (20.1%) (Ver grafica 1). Existi6 una
significancia estadistica en el grupo por sexo en cuanto a técnica
quirdrgica; en la hernioplastia laparoscépica tipo TEP con el 30% del sexo
femenino, vs. TAPP con 11.76% (p= 0.0016) (Ver grafica 3), debido al tipo
de hernia que presentan hernias directas, femorales o inguinales (Nyhus
tipo I o 1) y que se prefiere la técnica TEP para su abordaje. El rango de
edad oscil6 entre 18 y 78 afios con una mediana de 35 afios. En cuanto a la
edad y a técnica quirurgica en hernioplastia inguinal laparoscopica tipo
TAPP: 34.75 +/- 15.15 afios, y en hernioplastia inguinal laparoscopica tipo
TEP: 35.17 +/- 15.58 afios (p= 0.85) (Ver tabla 1), considerAndose ambos
grupos comparativos. En cuanto a su localizacion 114 (61.9%) fueron
hernias inguinales derechas, 46 (24.9%) hernias inguinales izquierdas y 24
(13.04%) hernias inguinales bilaterales. Se operaron 10 pacientes (5.4%)
por recidiva de plastia previa con abordaje abierto. Las hernias indirectas
se presentaron en 118 pacientes (64%), directas en 59 pacientes (32%) y
femorales en 7 pacientes (4%). Ver grafica 2.

En cuanto a la técnica quirargica utilizada, se realizo hernioplastia inguinal
laparoscopica tipo TAPP en 102 pacientes (55.4%) y TEP en 82 pacientes
(44.5%). Un paciente que se inicio con técnica TEP se convirtié a TAPP por
dificultad técnica (0.5%). Entre las complicaciones transoperatorias, un
paciente presento sangrado de vasos epigastricos que amerito convertir el
procedimiento a cirugia abierta (0.5%). Hubo 4 seromas (2.16%) que se
manejaron ambulatoriamente en forma conservadora, y una complicacion
tardia que correspondid a coleccién purulenta en el espacio preperitoneal
gue amerito lavado y drenaje con abordaje abierto (0.5%). En el periodo de
seguimiento de 3 afos, en base a la informacion recabada de expedientes,
no se han detectado recidivas hasta el momento (0%).

En cuanto a las complicaciones por técnica laparoscépica utilizada para la
hernioplastia inguinal, en TEP se presentaron un total de 2 complicaciones
(1%): 1 absceso (0.5%) y 1 seroma (0.5%); en TAPP se presentaron un total
de 4 complicaciones (2%): 3 seromas (1.6%), y 1 hemorragia (0.5%). Ver
grafica 4. La comparacion entre ambas técnicas no demostro diferencia
significativa, el sangrado (1 paciente), la cual amerito convertir
procedimiento a técnica abierta en el grupo de hernioplastia laparoscopica
tipo TAPP, estadisticamente entre ambos grupos no significativa (N/S), al
igual los seromas 3 en TAPP y 1 en TEP (p= 0.43), las recurrencias sin
presentarse al termino de este estudio (N/S), lesiones nerviosas no
presentadas, la reintervencion y la presencia de absceso (1 paciente en
cada uno de estos) sin significancia estadistica. Ver Tabla 1.

11



Al realizar el analisis estadistico de la morbilidad general fue de 3.7%. Ver
tabla 3.

DISCUSION

Existen, al igual que en todas las intervenciones quirurgicas, ventajas y
desventajas con el uso de determinadas técnicas, las cuales de cuerdo ala
experiencia observada, de una manera subjetiva, en 184 pacientes podemos
resumir en:

Ventajas del TAPP

e Existe un espacio grande de trabajo, lo que implica mejor iluminacion
de la cavidad abdominal y facilidad para reconocer estructuras
anatémicas.

e Facil diagnostico de hernia inguinal bilateral.

e En caso de duda diagnostica, esta técnica permite identificar
rapidamente el defecto herniario en caso de existir.

e EIl trabajar en cavidad abdominal se pueden reconocer patologias
concomitantes y en muchos casos tratarlas.

e En hernias encarceladas se podra reducir con mayor facilidad el
contenido del saco herniario a través de la cavidad abdominal, y en
caso de ser necesario se podra reparar alguna posible lesion del
contenido del saco (necrosis intestinal, sangrado de epiplén, lesién
de viscera abdominal, etc).

Desventajas del TAPP

e Dificultad para extender la malla en la cara anterior de la pared
abdominal en casos de defectos herniarios directos grandes.

e Existe lanecesidad de cerrar el colgajo peritoneal.
e Mayor posibilidad de desarrollar adherencias intrabdominales tanto

por el acceso a la cavidad abdominal como por no cubrir
adecuadamente la malla de polipropileno.
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Ventajas del TEP

e Se trabaja en el espacio preperitoneal donde se encuentra el saco
herniario, lo que se traduce en disminucion en el riesgo de lesion a
organos abdominales y formacién de adherencias.

e Facilidad de colocacion de malla grande para la cobertura de &reas
potenciales de hernias.

e No hay necesidad de cerrar el peritoneo ya que el espacio de trabajo
es el preperitoneal.

e Disminucion de tiempos quirurgicos en caso de hernias directas,
femorales, e indirectas pequefias (Nyhus tipo Iy Il), ya que no existe
un saco grande adherido al cordon espermatico, lo que permite una
facil reduccion del mismo y rapida colocacion de la malla.

e Menor dolor por ser menos invasiva, lo que repercute en menor
incapacidad laboral.

Desventajas del TEP

e Se trabaja en espacio pequefio existiendo mayor dificultad para
identificar estructuras anatomicas.

e Debido alas caracteristicas del espacio preperitoneal (facil sangrado
y presencia de grasa) existe menor iluminacion, lo que dificulta el
procedimiento quirurgico.

e Es més costosa si se toman en cuenta insumos de quiréfano, ya que
se utiliza trocar balén disector.

e Es factible realizar esta cirugia sin balon disector (25) y sin fijar la
malla (30), lo que se traduce en disminucién de costos.

e El entrenamiento para dominar esta técnica implica mayor tiempo en
la curva de aprendizaje, dadas las caracteristicas anatomicas del
espacio preperitoneal.

Las complicaciones de la plastia inguinal laparoscépica estan en relacién
directa a la experiencia del cirujano (31), ya que después de dominar la
técnica, diferentes estudios han demostrado similar morbilidad al abordaje
abierto (26). Las complicaciones presentadas pueden estar relacionadas al
abordaje o en si a la plastia. En cuanto a la plastia laparoscopica, algunos
autores reportan que el TAPP se ha asociado a lesiones de visceras ya que
se trabaja en la cavidad abdominal (31,32, 33, 34,35, 36) y a obstruccién
intestinal por inadecuado cierre de peritoneo, lo que no existe en el TEP
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por trabajar en el espacio pre-peritoneal. Estas situaciones no se presentaron
en el presente estudio, pero la lesion vascular que se presento, se requirio
reintervencién o conversion a cirugia abierta y el cual se presento en los
pacientes con TAPP.

En cuanto a la recurrencia derivada de la plastia inguinal laparoscopica,
esta informado que la recidiva es menor en el TEP (33), situacion que no
se presento hasta la fecha con ninguno de los procedimientos. Esto podria
estar asociado a la facilidad de colocar mallas méas grandes con la técnica
TEP, con lo que se cubre por completo las areas potenciales de hernias.

Se presento una morbilidad general de 3.7%, sin diferencia estadisticamente
significativa entre ambas técnicas. La recurrencia de 0% hasta el momento
actual.

El principal problema de morbilidad en este trabajo fue el seroma, lo que se
ha relacionado con el tamafio de la hernia, sin importar si se utiliza la
técnica TAPP o TEP. Esta complicacién ha disminuido con el tiempo, sin
tener realmente un agente causal especifico.

Podemos concluir que no existe diferencia de morbilidad, mortalidad ni
recurrencia entre las técnicas TAPP y TEP.

El procedimiento TEP, se considera la primera opcidn, en base a que es
menos invasivay se realiza en menor tiempo quirdrgico en casos de hernias
inguinales directas, femorales e indirectas pequefas (Nyhus tipo Iy 1), y el
TAPP en caso de hernias indirectas (Nyhus tipo llIb), encarceladas y en duda
diagnostica. Se justifica el abordaje laparoscopico en plastia inguinal siempre
y cuando el tiempo quirdrgico y las complicaciones sean igual o menor al
abordaje abierto (34), teniendo como ventajas menor dolor postoperatorio,
rapida recuperacion a las actividades cotidianas y laborales y menor dolor
cronico (6,25, 26). Existen obvias ventajas en casos de hernias bilaterales,
hernias recidivantes y duda diagnostica (25). Para esto es necesario una
curva de aprendizaje larga de 30 a 50 procedimientos con tutoria y segun
algunos autores hasta 80 o 250 casos de TEP (27,34, 35).

CONCLUSIONES

e Las complicaciones globales son del 3.7%, siendo seroma (2.16%),
lesion nerviosa 0%, sangrado 0.5%, lesion visceral 0%, absceso de
region inguinal 0.5%, recurrencia 0%. Con predominio en el tipo
TAPP con 3 seromas y 1 sangrado, y en TEP 1 seromay 1 absceso
de region inguinal. Estadisticamente no significativo para el grupo
de estudio. Ver tabla 2.

e No hubo diferencias significativas en morbilidad entre ambos
procedimientos.

eEn ninguno de los dos grupos se presento mortalidad.
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DISTRIBUCION POR SEXO

9 m Hombres

Mujeres

Hombres

Gréafica No. 1.

TABLA DE EDAD

No. de
Tipo de Cirugia  Casos Edad promedio SD
TAPP 102 34.75 +/-15.15
TEP 82 35.17 +/-15.58
Tabla No. 1. p= 0.85.
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Grafica No. 2

Grafica No. 3

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO
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TEP p

Complicaciones TAPP
3
Seroma (2.11%) 1
1
Sangrado (0.5%) 0
Absceso 0 1
Lesion nerviosa 0 0
Lesion visceral 0 0
Recurrencia 0 0
Tabla No. 2
OMPLICACIO
vav.\ W M«
a
Gréafica No. 4

(0.5%) NS

NS
NS
NS
NS
NS

(0.5%)
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No. pacientes

Edad

Masculino

Femenino

Hernias directas

Hernias indirectas

Hernias femorales

Hernias bilaterales

Pacientes con plastiainguinal abierta previa
Tecnica TAPP

Tecnica TEP

Conversiones de TEP a TAPP
Conversion a cirugia abierta
Morbilidad total

Seromas

Absceso de region inguinal
Sangrado

Reintervenciones
Recurrencia

Tabla No. 3

184
35ainos
147 pacientes
37 pacientes
59 pacientes
118 pacientes
7 pacientes
24 pacientes
10 pacientes
102 pacientes
82 pacientes
1 paciente
1 paciente
6 pacientes
4 pacientes
1 paciente
1 paciente
1 paciente
0 pacientes

18-78afnos
79.90%
20.10%
32%
64%
4%
13.04%
5.40%
55.40%
44.50%
0.50%
0.50%
3.70%
2.20%
0.50%
0.50%
0.50%
0%
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CONSENTIMIENTQ INFORMADO.

Se me ha informado y explicado acerca de la realizacion de un estudio que se estd
realizando en el Servicio de Cirugia General, Centro de adiestramiento de cirugia de
minima invasion del Hospital General Regional de Especialidades No.1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el que se me invita a participar. He tenido la
oportunidad de preguntar acerca de los objetivos que se persiguen y la terapéutica
empleada y sus consecuencias, por lo que: Por medio de la presente, autorizo al personal
médico y asistencial a utilizar la informacion obtenida de mi expediente clinico a partir
de esta fecha y voluntariamente acepto participar y la realizacién de los procedimientos
necesarios para este estudio de: Comparacion en morbilidad y mortalidad de las técnicas
de hernioplastia inguinal, con abordaje laparoscopico trans-abdominal pre-peritoneal
(TAPP) vs. Totalmente extra-peritoneal (TEP).

Nombre del paciente: Numero del paciente
Fecha: Firma:
Firma del testigo:

Firma del investigador:

AUTORIZACION DE LOS SERVICIOS CORRESPONDIENTES.

Dra. Maria Concepcion Gonzd

Palez. Jefe de Ensefianza e investigacion del
Hospital General de Tijua )




