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EDITORIAL

Hernia inguinal bilateral: jvia abierta o via laparoscépica?

XXX XXXXX XXXXX XXXXX XXXXX XXXX

J. M. Suérez Grau

Hospital General Basico de Riotinto, Huelva

Autor para correspondencia: servando.alais@gmail.com

Existen pocas publicaciones que aborden el tema de la her-
nia inguinal bilateral (HIB) de una forma especifica, siendo
sus resultados en la mayoria de los casos entremezclados
con los de la hernia inguinal unilateral, lo cual hace dificil
extraer conclusiones definitivas en cuanto a su manejo. Hoy
en dfa disponemos de miltiples estudios en hernia inguinal,
pero el tema de la bilateralidad es abordado desde varias
perspectivas: HIB diagnosticada, HIB oculta o incipiente
y HIB “futura” (1,2).

Al tratar en concreto la HIB diagnosticada en la literatura,
se ha recogido que suponen el 10-15 % de las interven-
ciones realizadas (1,2). Hace varios ahos se discutia si la
reparacion debia ser secuencial o en un solo acto quirargi-
co, pero una vez aceptada de forma mayoritaria esta alti-
ma alternativa, el principal tema de discusion es el uso de
técnicas abiertas o laparoscopicas. En la literatura espafola
hay grupos que realizan hernia inguinal bilateral abierta y
afirman que es un proceso ambulatorizable al 100 % (3),
frente a otros grupos que realizan abordaje laparoscdpico
con un porcentaje de ambulatorizacion similar (80 %) (4),
no alcanzando las mismas cifras cuando afrontan la HIB de
forma abierta. Por lo tanto, la HIB tanto abierta como lapa-
roscopica (TAPP o TEP) es una cirugfa actualmente ambu-
latorizable en un alto porcentaje de los casos (solo serfan
no tributarios de CMA aquellos casos desaconsejados, bien
por contraindicaciones presentadas por el propio paciente,
o por presentar hernias muy complejas no subsidiarias de
tratamiento ambulatorio, lo cual debe ser dirigido desde la
consulta hacia un proceso con ingreso) (4,5). Asi pues, una
de las principales indicaciones donde se ha aceptado mas
ampliamente la cirugfa laparoscopica es precisamente en
el campo de la reparacion de la HIB y de la hernia inguinal
recidivada (5,6).

El uso de la cirugfa laparoscopica en la HIB posee grandes
ventajas: el ahorro de tiempo que supone el poder realizar
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ambas intervenciones a través de un Gnico abordaje, asi
como la posibilidad que brinda de explorar ambas regiones
inguinales, teniendo en cuenta que en el 11-20 % de los
casos de hernia unilateral existe una contralateral subclini-
ca, rapida recuperacion e incorporacioén a la vida laboral,
etc. (6,7). No obstante, es posible que su aplicacion no se
haya realizado de forma sisteméatica en nuestros centros
debido a otros factores o inconvenientes: requiere material
especifico, la curva de aprendizaje, la necesidad de cambiar
protocolos de CMA mas adecuados a este tipo de interven-
cion, etc.

Por lo tanto, dentro del tratamiento de las HIB, el abordaje
laparoscopico supone una de las principales indicaciones
(asf como en las recidivas herniarias de abordaje anterior)
dentro de la aplicacion de la laparoscopia en el tratamiento
de la hernia inguinal.

McCormack y cols. (8) analizaron la efectividad y el coste
econdmico de la cirugfa laparoscopica frente a la cirugia
abierta, existiendo una ventaja econdémica de la cirugia
abierta para el tratamiento de la hernia inguinal primaria,
pero una clara ventaja econdmica en el uso de la laparosco-
pia para el tratamiento de las hernias inguinales recidivadas
y en las HIB. En esta misma revision sistematica se analiza-
ba la efectividad postoperatoria de la cirugia laparoscopica
para una reincorporacion precoz a las actividades diarias en
los pacientes sometidos a un abordaje laparoscopico frente
al abordaje abierto.

Por lo tanto, desde un punto de vista puramente econo-
mico, el abordaje abierto resultaria mas rentable para el
tratamiento de la hernia inguinal bilateral. Pero las ventajas
que presenta el abordaje laparoscopico respecto a la dismi-
nucion del dolor postoperatorio y la aceleracion en la rein-
corporacion laboral (en aquellos pacientes que lo desean),
hacen de este abordaje minimamente invasivo una opcion
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Fig. 1. Hernioplastia laparoscopica bilateral mediante TER Malla con amplio poro fijada con fibrina. Ambos sacos son fijados a la malla con

pegamento para evitar su deslizamiento y una posible recidiva.

socio-econdmicamente mas rentable que el abordaje abierto
en las hernias inguinales bilaterales.

Ante un paciente con una hernia inguinal bilateral, salvo
una contraindicacion especifica para el abordaje laparos-
copico o la anestesia general, la reparacion laparoscopica
puede ser considerada actualmente como el gold standard
segln las guifas clinicas de la Sociedad Europea de la
Hernia (EHS) y de la Asociacion Americana de la Hernia
(AHS).

En cuanto a los otros dos tipos de HIB (oculta/incipiente
y “futura”) cabe destacar, referente a la HIB oculta o inci-
piente, que Koehler y cols. (9) encontraron un 13 % de
hernias contralaterales ocultas en pacientes sometidos a un
TAPP unilateral. Thumbe y cols. (10) encontraron, a su vez,
un 22 % de HIB ocultas también en TAPP y Bochkarev y
cols. reportaron un 22 % de hernias contralaterales ocultas
en TEP en 100 pacientes, realizado TEP.

Por lo tanto, se debe asumir que casi un cuarto o un tercio
de los pacientes sometidos a cirugia de la hernia inguinal
unilateral tienen en ese momento una HIB. El abordaje
laparoscopico mediante TAPP (que suele ser el inicial-
mente realizado en la curva de aprendizaje) ayuda a su
diagnostico y tratamiento en el mismo acto quirirgico. No
parece justificable realizar laparoscopia solo por el mero
hecho de diagnosticar una bilateralidad, pero si parece 16gi-
co aplicar el abordaje laparoscopico en aquellos pacientes
con molestias contralaterales a la zona a intervenir o con
algin indicio, tanto en exploracion como en pruebas com-
plementarias.

En cuanto a las HIB “futuras”, Zendejas y cols. (11) rea-
lizaron en 409 pacientes una exploracion mediante TEP

negativa para la region inguinal contralateral, y durante un
seguimiento medio de 5,9 afos (0-14) 33 pacientes (8,1 %)
desarrollaron una hernia en el lado previamente sano. La
incidencia a los 1,5 y 10 afos fue de 1,6,5,9y 11,8 % res-
pectivamente. El momento medio de aparicion de la hernia
fue alos 3,7 anhos. La reparacion profilactica de la zona con-
tralateral tiene ventajas en cuanto a evitar proximas inter-
venciones, aunque cuenta con las desventajas de aumentar
el tiempo quirlrgico, asf como la posibilidad de lesiones
menores (siendo la principal el dolor cronico, que actual-
mente es muy bajo con las técnicas laparoscopicas y los
nuevos materiales: mallas autoadhesivas, de amplio poro
y fijacion atraumaética incorporada o mediante pegamentos)
(12,13) (Figura 1).

En resumen, la realidad actual se centra en el desarrollo de
las técnicas laparoscdpicas en nuestros centros para afrontar
la hernia inguinal bilateral confirmada o sospechada debido
a las numerosas ventajas que presenta la técnica. El reto
consiste en cambiar los procedimientos abiertos, amplia-
mente realizados y ya establecidos con buenos resultados,
a procedimientos laparoscOpicos con objeto de seguir mejo-
rando y garantizando resultados alin mejores.
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