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RESUMEN

Introduccién: El abordaje laparoscépico de la hernia inguinal en el contexto de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se encuentra en constante discusion, entre
otras razones por la curva de aprendizaje que entrafia. El objetivo del presente estudio es presentar nuestros resultados iniciales en el abordaje laparoscépico
de la hernia inguinal en régimen de CMA.

Pacientes y métodos: Cohorte retrospectiva de los pacientes intervenidos de hernia inguinal mediante abordaje laparoscdpico por el mismo grupo quirdrgico
en curva de aprendizaje desde febrero de 2020 hasta agosto de 2021.

Resultados: Se intervinieron 100 hernias inguinales via laparoscépica. Las técnicas quirdrgicas empleadas fueron 98 % TEPy 2 % TAPP. La tasa de conversion
fue nula. El tiempo quirdrgico fue de 44 + 10 min. EVA score primer dia postoperatorio de 3,72, séptimo dia 2,73, primer mes 1,65, sexto mes 0,43 y al
afio 0,47. La tasa de recurrencia al afio fue del 2,4 %.

Conclusién: El abordaje laparoscdpico puede ser aprendido de forma fécil y segura cuando se utiliza una técnica estandarizada y supervisada en los primeros
casos por expertos, siendo ideal su uso en régimen de CMA.

Palabras clave: Hernia inguinal, laparoscopia, TER, TAPP, curva de aprendizaje.

ABSTRACT

Introduction: Within the scope of Ambulatory Major Surgery (AMS), the laparoscopic approach for inguinal hernia repair is often under discussion, especially
due to its peculiar learning curve. The aim of this study is to show our first results after the treatment of laparoscopic approach for inguinal hernia in MOS.
Materials and methods: Retrospective cohort study of undergone inguinal hernia patients by Laparoscopic approach and the same surgical group in the
learning curve from February 2020 to August 2021.

Results: It was operated a total of 100 inguinal hernias by laparoscopy and the surgical techniques used were 98 % TEP y 2 % TAPP. The conversion rate was
zero. Operative time was 44 + 10 min. First postoperative day VAS score was 3.72, seventh day was 2.73, first month 1.65, sixth month 0.43 and 0.47 at one
year. The rate of recurrence at one year was 2,4 %.

Conclusion: The laparoscopic approach can be learned in a safe and easy way using a standardised technique and, in the first cases, under the supervision of
experts. Its use is ideal for AMS cases.

Keywords: Inguinal hernia, laparoscopy, TER, TAPF, learning curve.

CIR MAY AMB 2021; 26 (4): 195-203



196 J. M. Cabrera-Bermon et al.

CIR MAY AMB

INTRODUCCION

La reparacion de la hernia inguinal es uno de los proce-
dimientos quirtrgicos mas realizados a nivel mundial y
representa la cirugfa mds comun en régimen de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) en un servicio de cirugia (1,2).
Sus resultados no solo repercuten en el paciente, sino que
presentan una significativa relevancia socioeconémica y
un impacto directo en los costes del sistema sanitario de
salud.

A pesar del perfeccionamiento técnico y de la mejora en
el arsenal quirdrgico, existen series que reportan tasas de
dolor crénico y recidiva nada desdefiables (3). Con el obje-
tivo de optimizar los resultados multiples técnicas han sido
descritas a lo largo de la historia.

En los tdltimos diez afos varias sociedades quirdrgicas de
entidad han centrado sus esfuerzos en desarrollar guias
clinicas avaladas por la evidencia cientifica y la experien-
cia. Estas guias concluyen que no existe una tnica técnica
estdndar para tratar todas las hernias inguinales, recomen-
dando como primera eleccién la técnica laparoscépica jun-
to con la técnica abierta por via anterior tipo Lichtenstein
(3-7).

Desde que las técnicas minimamente invasivas irrumpieron
en el panorama quirdrgico a principios de los afios 80 (8),
han sido muchos los trabajos con alto nivel de evidencia
cientifica los que han mostrado las notables ventajas de
este abordaje en términos de dolor postoperatorio, tanto
agudo como crénico, asi como una recuperacion fisica mas
rdpida con respecto al abordaje abierto clasico, sin apreciar
diferencias en la tasa de recidivas (9-11). Es por ello que
las guias clinicas recomiendan la reparacién laparoscépica
no solo para casos de bilateralidad y recidiva, sino también
para mujeres y primarias unilaterales (4,5,7,8).

No obstante, el abordaje abierto anterior tipo Lichtenstein
sigue siendo la técnica mds realizada a nivel mundial (1).
Algunos de los motivos que explicarian esto serian la pre-
ferencia del cirujano, la dificultad técnica del abordaje la-
paroscépico, los costes directos derivados de esta técnica y
la politica de algunos servicios de cirugia de priorizar otras
patologias e infravalorar la cirugia de la hernia.

El objetivo de nuestro estudio es presentar la experiencia
y resultados en la puesta en marcha del abordaje laparos-
copico de la hernia inguinal realizada por un mismo grupo
de cirujanos en curva de aprendizaje.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospec-
tivo sobre una base de datos prospectiva de los pacientes
intervenidos de hernia inguinal mediante abordaje laparos-
copico. Todos los casos fueron intervenidos por el mismo

grupo quirtrgico en curva de aprendizaje formado por tres
cirujanos. Los primeros casos fueron tutorizados por ciruja-
nos expertos segtin recomienda “The HerniaSurge Group”
en su guia (3).

Se incluyeron todos los casos intervenidos desde febrero
de 2020 hasta agosto de 2021. Con la finalidad de homo-
geneizar los resultados durante el inicio de la curva de
aprendizaje se optd por analizar solo los casos unilaterales
primarios, descartando los bilaterales y recidivados.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de
18 aflos diagnosticados de hernia no complicada uni o bi-
lateral, candidatos a cirugia en régimen de cirugia mayor
ambulatoria sin significativa patologia cardiopulmonar,
hepética y/o renal. Por su parte, los criterios de exclusion
fueron: hernioplastia Rutkow-Robins recidivada, irreduc-
tibilidad, ASA IV, tratamiento anticoagulante y contrain-
dicacion anestésica. En un principio, se evito la seleccion
de pacientes con Indice de Masa corporal (IMC) > 29 kg/m?>
y con hernias L3. No obstante, conforme se fue avanzan-
do en la curva de aprendizaje, estos criterios no supusie-
ron una contraindicacién. Todos los pacientes incluidos
firmaron un consentimiento informado tras ser debida-
mente informados del abordaje laparoscopico.

Las principales variables de estudio fueron el dolor agu-
do y crénico, asi como la recidiva. La medicién del dolor
agudo y crénico postquirdrgico se realizé utilizando la
puntuacion de la Escala Visual Analégica (EVA) que va
desde 0 a 10. Por su parte, el dolor crénico postquirtrgico
se definié como aquel malestar inguinal con EVA de 3 o
mas mantenido durante més de 3 meses tras la cirugia (7).
La recidiva se defini6 como la persistencia o recurrencia
de la masa inguinal que aumenta de tamafio con maniobras
de Valsalva, asociada o no a dolor.

Ademas, se registraron variables epidemiolégicas como
edad, sexo, IMC, consumo de corticoides, diabetes melli-
tus y consumo de tabaco. Las hernias fueron clasificadas
segun las recomendaciones de la Sociedad Europea de la
Hernia (EHS) (12). Las variables intraoperatorias estudia-
das fueron: tasa de reconversion a cirugia abierta, tiempo
quirdrgico (desde el inicio de la incision hasta el cierre
de la piel), asi como las complicaciones intraoperatorias
(apertura peritoneal, lesiones vasculares y viscerales, des-
colgamiento de vasos epigdstricos) y postquirtrgicas (he-
matoma, seroma, infeccion de herida, retencién aguda de
orina y funiculitis). Se entienden como lesiones vasculares
menores al dafio sobre los vasos epigdstricos inferiores,
gonadales y/o corona mortis. Las demds lesiones vascu-
lares fueron catalogadas como mayores. Nuestro grupo
valora ambos abordajes laparoscépicos como comple-
mentarios; de esta forma en caso de aperturas grandes
peritoneales se recurrié a convertir el abordaje totalmente
extraperitoneal (TEP) a transabdominal (TAPP). Esta va-
riable se define en el presente trabajo como “reconversion
TEP-TAPP”.
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Técnica quirdrgica

Nuestro grupo opté por el abordaje TEP como técnica de
eleccion. En casos de gran apertura peritoneal se llevé a
cabo conversiéon a TAPP.

Con la finalidad de conseguir descomprimir la vejiga, a to-
dos los pacientes se les ordend orinar minutos antes de la
cirugia. De esta forma, no se realiz6 sondaje vesical de
forma rutinaria.

A todos los pacientes se le administré una dosis de pro-
filaxis antibidtica con cefazolina 2 gramos intravenosos,
20 minutos antes de la induccion anestésica.

El paciente fue colocado en dectubito supino, con ambos
brazos colocados a lo largo del cuerpo y con ligero Tren-
delenburg. El cirujano se colocé en el lado contralateral a
la hernia. El ayudante e instrumentista se colocaron a nivel
contralateral. El equipo laparoscépico se colocd a los pies
del paciente.

Bajo anestesia general, a nivel infraumbilical practicamos
una incisién de 2 cm horizontal previa infiltracién con
anestésico local. Tras la diseccién del tejido celular sub-
cutdneo, la aponeurosis superficial del recto homolateral a
la hernia fue expuesta, realizandose una incisién de unos
2 cm sobre la misma. Se retrajo lateralmente el misculo
recto y se accedio al espacio preperitoneal que fue disecado
mediante diseccion roma. Para la creacion del espacio de
trabajo preperitoneal se utiliz6 de forma rutinaria un balén-
disector “spacemaker” (Kii® Dissecting Balloon; Applied
Medical), que fue introducido en dicho espacio e inflado
progresivamente, tal y como recomienda la Sociedad Inter-
nacional de Endohernias (4). La 6ptica (30°) fue introdu-
cida a través del balon-disector para confirmar la correcta
posicidn e iniciar la identificacion de los vasos epigdstricos
y el ligamento de Cooper. Con repetidos movimientos la-
terales de la Optica se inici6 la diseccion de los espacios
preperitoneales de Retzius y de Bogros. Tras la insuflacién
para la creacién del pre-neumoperitoneo (10-12 mm Hg),
dos trécares de 5 mm fueron alojados a nivel infraumbilical
en linea media separados escasos milimetros entre ambos,
previa infiltracién con anestésico local. A continuacion,
se completo la diseccién de ambos espacios preperitonea-
les. Mediante maniobras de traccién y contra-traccion se
completd la reduccién de los sacos herniarios directo y/o
indirecto, minimizando el traumatismo sobre los vasos go-
nadales y conducto deferente. Todos los casos se realizaron
de forma sistemdtica siguiendo los criterios de vision critica
miopectinea definidos por Daes y cols. (13). De esta for-
ma, se consiguié un margen adecuado para implantar de la
proétesis, cubriendo el drea miopectinea con un adecuado
overlap de, al menos, 3-4 cm. En casos de hernias directas
se trat de conseguir un overlap medial de 2 cm hacia el
lado contralateral (14). En casos de persistencia peritoneo-
vaginal o de sacos herniarios indirectos grandes, el saco fue
seccionado a nivel del orificio inguinal profundo y cerrado
proximalmente con endoloop o con sutura intracorpdrea,
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dejando el cabo distal del saco abierto. De la misma forma
se procedio en casos de apertura peritoneal accidental en la
diseccion. Nuestra preferencia fue usar un “loop” prefor-
mado de polidiaxonona (ENDOLOOP® Ligature, Ethicon
Endo-Surgery, Cincinnati, OH, EE. UU.) con la finalidad
de disminuir el riesgo potencial de desarrollar una hernia
preperitoneal (15).

En todas las pacientes mujeres, con la finalidad de mejorar
la exposicién y colocacién de la protesis, se optd por la
seccion del ligamento redondo uterino a 1 centimetro del
orificio inguinal profundo (16).

Tras una correcta y completa diseccion, se coloc6 una malla
reticular de polipropileno preformada y autoexpansible, mi-
croporosa (< 1 mm?), de alto peso molecular (90 g/m?), de
10,8 cm x 16,0 cm (3DMax, Bard, New Jersey, EE. UU.).
Con la finalidad de reducir el potencial riesgo de recidiva
precoz, en los primeros casos aplicamos fijacion traumadtica
mediante tackers reabsorbibles (AbsorbaTack TM 5 mm;
Medtronic, Minneapolis). Esta fijacion se llevé a cabo en
los primeros casos de nuestra serie. Posteriormente, solo se
aplico a casos de recidiva y hernias grandes (M2 y 3/L.3) (4).

Posteriormente, el espacio preperitoneal fue desuflado bajo
vision directa y la fascia de la incisién infraumbilical se
cerrd con sutura reabsorbible.

Seguimiento postoperatorio

Todos los pacientes fueron revisados a la primera semana
postoperatoria, al mes, sexto mes y al afio de la cirugia.
En el seguimiento, a todos los pacientes se les realizé una
anamnesis completa y una exploracion fisica para descar-
tar recidivas. En caso de duda diagndstica de recidiva, se
solicit6 ecografia inguinal.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS
(version 25). Los datos se recopilaron de forma prospecti-
va. Las variables cuantitativas se expresaron como medias
y rangos. Las variables cualitativas se expresaron como
porcentajes.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se intervinieron de forma
consecutiva y electiva a 100 pacientes. Se operaron un to-
tal de 84 hernias inguinales unilaterales primarias (84 %).
Se excluyeron del andlisis 12 casos de bilateralidad (12 %)
y 4 de recidiva (4 %).

La duracién media del seguimiento fue de 12,3 meses con
un rango entre 3-22 meses. E1 56 % de los pacientes tuvie-
ron un seguimiento mayor o igual a un afio y el 98 % mayor
a 6 meses. No hubo casos perdidos.
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Las caracteristicas demograficas se muestran en la Tabla L.
El 89 % de los pacientes fueron hombres, con una media de
edad de 47,2 + 11,4 afios e IMC 25,8 + 2,4 kg/m>. De ellos,
el 34 % fueron fumadores, el 6 % diabéticos y el 10 % hi-
pertensos. El 1 % tuvieron EPOC y el 2 % fueron asmaticos.

Las caracteristicas quirtrgicas aparecen detalladas en la Ta-
bla II. Se intervinieron un total de 100 hernias inguinales.

88 fueron unilaterales, 12 fueron bilaterales y 4 recidivadas.
Del total de las hernias unilaterales, el 71 % fueron late-
rales (L), siendo la préctica totalidad de las mismas grado
I-11 (92 %). E1 98 % fueron intervenidas mediante TEP y
el 55 % fueron fijadas mediante tackers reabsorbibles. No
existi6 ningtin caso de conversion a cirugia abierta. La tasa
de conversién TEP-TAPP fue del 2,4 %. El tiempo quirdr-
gico promedio fue de 44 + 10 min.

TABLA |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Media = DS / n ( %) Rango
Edad (afios) 47,2+ 11,3 22-67
Sexo Hombre 75 (89 %)
Mujer 9 (11 %)
Tratamiento corticoideo Si 2 (2 %)
No 82 (98 %)
Tabaco Si 29 (34 %)
No 55 (66 %)
IMC (kg/m?) 258 +2,4 21-30
Cirugia infraumbilical previa Si 5(6 %)
No 79 (94 %)
Comorbilidad Diabetes mellitus 5 (6 %)
HTA 8 (10 %)
EPOC 1(1 %)
Asma 2 (2 %)
**IMC: Indice de masa corporal.
TABLA Il
CARACTERISTICAS QUIRURGICAS
Media = DS / n ( %) Rango
Lateralidad Unilateral 88 (88 %)
Bilateral 12 (12 %)
Recidiva Si 4 (4 %)
No 96 (96 %)
Clasificacion EHS Lateral 60 (71 %)
Medial Mixta Femoral 10 (12 %)
13 (16 %)
1(1 %)
Tamafio EHS | 40 (48 %)
Il 37 (44 %)
1 7 (8 %)
Técnica quirdrgica TEP 82 (98 %)
TAPP 2 (2 %)
Fijacion Si 46 (55 %)
No 38 (45 %)
Tipo fijacion Tackers 46 (100 %)
Otros 0
Reconversion cirugia abierta 0
Conversion TEP-TAPP 2 (2,4 %)
Tiempo quirdrgico (min) 44 + 10,3 30-70
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Las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias se
presentan en las Figuras 1 y 2. La complicacidn intraopera-
toria més frecuente fue la apertura peritoneal accidental con
un total de 31 casos (36,9 %). Existieron 3 casos de lesion
vascular menor (3,6 %), daiando a los vasos epigdstricos
inferiores y corona mortis. Con respecto a las complicacio-
nes postquirurgicas, la mds frecuente fue la aparicion de
hematoma sobre raiz del pene y/o escroto (20,2 %). Existi6
un caso (1,2 %) de obstruccién intestinal secundaria a una
herniacién preperitoneal a través de un ojal peritoneal que

119 %

36,90 %
58,33 %

O No
B Lesion vascular menor
[ Apertura peritoneal
Descolgamiento

V. epigastricos

Fig. 1. Complicaciones intraoperatorias.

9,52 %
119 %

20,24 %

[@ Ninguna
B Hematoma pene/escroto
B Obstruccion intestinal
& Seroma

[ Hematoma peroumbilical
O Tuniculitis

Fig. 2. Complicaciones postquirurgicas.
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pasoé desapercibido durante la realizacion del abordaje TEP.
No hubo casos de infeccién de herida quirtrgica.

Las Figuras 3 y 4 presentan la distribucién y dispersion del

grado de dolor agudo y crénico en funcién de la puntuacion
en la escala EVA. Por su parte, los valores medios de EVA en

Dolor agudo 1°DPO

<
> 4
w
3
2
1
x=3,72
Dolor agudo 7°DPO
10
026
10
8
6
<
>
w
4
2
0
x=2,73
Dolor agudo 1°mes PO
6
< 4
>
w

x=1,65

Fig. 3. Dolor agudo postquirargico. **PO: postoperatorio. EVA: escala
visual analdgica. x: media.
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Dolor crénico 6°mes PO

33

*
18 22

2
2 = 4
10 5
46
25 61
2 27*55
0
x=0,43
0=4,76%
Dolor crénico 1 afio PO
6 *
38
5
42
4 33*
<
> 3
w

0=3,57%

Fig. 4. **PO:. postoperatorio. EVA: escala visual analdgica. x: media.
[] frecuencia.

el primer dia, séptimo dia, primer, sexto mes y al afio postope-
ratorio fue de 3,72, 2,73, 1,65, 0,43 y 0,47, respectivamente.
La tasa de recidiva se expone en la Tabla III, no eviden-
cidndose recidivas precoces. Existieron 2 recidivas al afio
de la cirugia (2,4 %).

TABLA Il
RECIDIVA
Frecuencia %
Recidiva 7.° DPO 0
Recidiva 1.° mes PO 0
Recidiva 6.° mes PO 0
Recidiva 1.° afo PO 2 2,4 %

**P0: postoperatorio.

DISCUSION

Tras la introduccién del abordaje minimamente invasivo
en la reparacidn de la hernia inguinal, numerosos estudios

han revelado que los pacientes que se tratan via laparosco-
pica presentan bajas tasas de recurrencia, escasas compli-
caciones postoperatorias, baja incidencia de dolor agudo y
crénico, asi como una recuperacion fisica mas rdpida que
aquellos sometidos a reparacion abierta cldsica (9-11). En
la Sociedad Europea de la Hernia (7), los autores concluyen
(Nivel IA) que el abordaje laparoscépico debe ser conside-
rado si una rapida recuperacion es particularmente impor-
tante en el paciente a tratar. De esta forma, aquellos grupos
quirdrgicos que optan por su aprendizaje y son capaces de
implementar de este abordaje, obtienen unos potenciales
beneficios en sus resultados (17).

A pesar de esto, los datos sugieren que solo un nimero li-
mitado de cirujanos generales tratan la hernia inguinal con
técnicas minimamente invasivas (18). Los datos en Espaiia
son escasos e indirectos. Segin Guillaumes y cols. (18), se
estima que solo un 5,7 % de los cirujanos practicé rutinaria-
mente este abordaje para el tratamiento de la hernia inguinal
en el periodo 2016-2018. Ademds, la probabilidad de que se
realice una hernia inguinal primaria unilateral por laparos-
copia es de 0-19,7 %, y entre un 0-57,4 % en el caso de ser
bilateral (19). Una causa de peso que explica esta realidad es
la prevalencia elevada de esta patologia (1), las largas listas
de espera, asi como la dificultad intrinseca de la técnica y
complejidad que entrafia la anatomia del drea miopectinea.

En el presente trabajo damos a conocer nuestra experiencia
inicial en la puesta en marcha del abordaje laparoscdopico
de la hernia inguinal en una unidad de CMA.

El abordaje totalmente extraperitoneal (TEP) y el transab-
dominal (TAPP) deben entenderse como dos técnicas com-
plementarias e igualmente efectivas en términos de dolor
crénico y recidiva (20). E1 TAPP proporciona una visién
mds familiar y panordmica del drea miopectinea, asi como la
posibilidad de diagnosticar “hernias ocultas” contralaterales
(21). No obstante, la no violacién de la cavidad peritoneal
intrinseca del abordaje TEP consigue llevar a cabo una re-
paracion totalmente extraperitoneal, minimizando la tasa de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, ademads
de una reduccion en la tasa de hernias de los puertos lapa-
roscopicos (3,11). Ademds, la incision peritoneal y su pos-
terior cierre puede ser responsable de dolor postoperatorio
(22). Por estos motivos, nuestro grupo establecié como pri-
mera eleccion el abordaje TEP dejando la reparacion TAPP
para aquellos con cicatrices quirtrgicas sobre linea media.

En nuestra serie hemos tenido 2 casos (2,4 %) de conversion
de técnica TEP-TAPP debido a grandes defectos acciden-
tales sobre el peritoneo, especialmente en el momento de
la diseccidn de sacos indirectos finos. En la literatura esto
ocurre de forma variable (0,5 %-4 %), siendo la experien-
cia del grupo quirtirgico el factor determinante (11,23). De
la misma forma, la conversion a cirugia abierta estd total-
mente relacionada con la experiencia del grupo quirdrgico.
En largas series de TEP como las reportadas por Dulucq y
cols. (24) y Krishna y cols. (23) se mostraron tasas varia-
bles de conversion a cirugia abierta entre 1,2 % y 2,5 %.
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La mayoria de estas conversiones sucedieron durante el
inicio de la curva de aprendizaje, asi como en casos de
hernias inguinales grado III irreductibles. En nuestra serie,
no hemos tenido ningtin caso de reconversion a reparacion
abierta. La principal explicacién podria ser la experiencia
previa en abordaje laparoscpico y la correcta seleccion de
casos en el inicio de la curva de aprendizaje.

Ademas de la experiencia quirtrgica, ciertas caracteristicas
intrinsecas de los pacientes y factores relacionados con el
tipo de hernia a tratar influyen en la facilidad con la que
se realice la reparacion laparoscdpica y en los resultados
obtenidos (25). Con la finalidad de ayudarnos a desarrollar
dicho abordaje, superando el periodo de curva de apren-
dizaje de forma factible y segura, se realiz6 una seleccién
minuciosa de los pacientes.

De esta forma, se prioriz6 la indicacién en pacientes jovenes
(47,2 + 11,3 afios), no obesos (25,8 + 2,5 kg/m?) asi como
hernias unilaterales sobre bilaterales y recidivas (84 %, 12 %
y 4 %, respectivamente). Tal y como demuestra Schouten y
cols. (25) en su trabajo, el sexo femenino tuvo significati-
vamente mayor riesgo de conversion a cirugia abierta. Este
hallazgo puede ser debido a que se trata de una poblacién
en la que es relativamente frecuente la cirugfa infraumbili-
cal ginecoldgica. Ademds, las mujeres presentan a menudo
hernias crurales, las cuales tienen mayor potencial de in-
carceracion que otros tipos de hernias (26), lo cual puede
dificultar la cirugia. De esta forma, en nuestra serie se dio
preferencia a los hombres sobre las mujeres (89 % y 11 %,
respectivamente).

Por otro lado, las hernias indirectas grandes (L.3) estdn aso-
ciadas a mayor tiempo operatorio, mayor riesgo de com-
plicaciones perioperatorias, asi como a una mayor tasa de
conversion a cirugia abierta (25). En nuestra serie se intentd
evitar la seleccidn de este tipo de hernias, especialmente al
inicio de la curva de aprendizaje (8 %).

Muiltiples trabajos avalan el abordaje laparoscépico como
técnica factible en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal infraumbilical. A pesar de ello, es cierto que
reportan mayor incidencia de complicaciones perioperato-
rias y conversion a cirugia abierta (25). Por estos motivos
se priorizd la seleccion de pacientes sin cirugias previas
(94 %), aunque también se intervinieron 5 pacientes (6 %)
con antecedentes quirdrgicos, llevandose a cabo una di-
seccion cuidadosa laparoscopica via TEP sin incidencias.

La migracién de la malla es un conocido mecanismo de
recurrencia herniaria, teniendo lugar cuando el peritoneo
se desliza por el borde inferior de la malla. Con la fina-
lidad de disminuir la posibilidad de deslizamiento con la
movilizacién precoz del paciente, al inicio de nuestra curva
de aprendizaje, todas las mallas fueron fijadas mediante
fijacién traumatica (tackers). A medida que se acumul6
experiencia, se opté por seguir las recomendaciones de la
Sociedad Internacional de Endohernia, no realizando fija-
cion sobre los tipo L grado /Iy M I (4).
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Una revision tipo Cochrane nos informa de que las compli-
caciones operatorias en la reparacién minimamente invasi-
va de la hernia inguinal son infrecuentes, pero lo son mas
que con el abordaje cldsico abierto (9).

Por su parte, las lesiones vasculares mayores son muy infre-
cuentes, con una incidencia reportada menor del 1 % (27).
En nuestra serie no hemos tenido ningin evento de este
tipo. La incidencia de complicaciones vasculares menores
(vasos epigdstricos inferiores, gonadales o corona mortis)
no ha sido muy bien documentada en la literatura. Lange-
veld y cols. (11) evidencian una incidencia de sangrado de
los vasos epigéstricos inferiores del 3,7 %. En nuestra serie
hemos registrado una frecuencia del 3,6 % debido a varias
lesiones sobre los vasos epigdstricos inferiores y sobre la
corona mortis que fueron controladas mediante electrocoa-
gulacién y compresion via laparoscépica. Sin embargo, la
lesién mas frecuente sobre los vasos epigastricos inferiores
es su descolgamiento halldndose tasas de hasta 4,3 % (23).
En nuestra serie esto ocurrid en un 1,2 % en relacién con
la introduccién del balén disector usado para la creacién
del espacio de trabajo.

Las lesiones intestinales y vesicales son practicamente
anecddticas en la literatura con tasas que oscilan entre un
0-0,5 % (11,24)TEP y un 0,06-0,3 % (23), apareciendo con
mayor frecuencia en pacientes con antecedentes de cirugia
abdominal infraumbilical (3).

Una de las complicaciones intraoperatorias mds comunes
durante la reparacion TEP es la apertura accidental peri-
toneal, especialmente en casos de grandes y finos sacos
peritoneales indirectos. Esto genera una pérdida del espacio
de trabajo preperitoneal y puede ser motivo de conversion.
Algunos estudios muestran una incidencia de apertura pe-
ritoneal variable de hasta el 47 % (4). La tasa en nuestra
serie fue del 36,9 %, siendo la complicacion intraoperatoria
mas frecuente. Sin embargo, en la totalidad de los pacien-
tes, nuestro grupo fue capaz de completar la reparacion via
laparoscépica mediante descompresion haciendo uso de la
insercion de una aguja de Veress en el hipocondrio izquier-
do y realizando un cierre peritoneal mediante endo-loop o
sutura con v-lok (4).

El dolor, en particular el dolor inguinal crénico, es una
de las complicaciones postquirdrgicas mds comunes y con
mayor impacto en la calidad de vida tras la reparacién de
hernia inguinal (28). La reparacion laparoscépica presume
de tener puntuaciones més bajas de dolor agudo y créni-
co (9-11). Una reciente revision sistematica y metanali-
sis publicado por Li-Siou Chen y cols. (22) report6 una
media de puntuaciones en la escala EVA al primer dia de
1,7-4,5, primera semana de 1,4-3, primer mes de 1,1-2,2 'y
sexto mes postoperatorio de 0,05-1. Tal y como se muestra,
nuestros resultados fueron equiparables a los evidenciados
en la literatura. Con respecto al dolor crénico existen da-
tos muy variables, dada la falta de unanimidad del propio
concepto. Bullen y cols. (9) evidenciaron en los diferentes
trabajos revisados tasas de dolor crénico de 9,4 % a 14 %.
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En nuestro trabajo, reportamos una tasa a los 6 meses y al
afno de seguimiento de 4,8 % y 3,6 %, respectivamente.

Las complicaciones postquirdrgicas mas comunes en nues-
tra serie fueron los hematomas sobre pene y/o escroto, asi
como periumbilicales ademds de los seromas. En general,
la morbilidad postoperatoria en nuestra serie fue baja y
comparable con otras series con mayor experiencia (11,23).
Existi6 un caso de obstruccion intestinal secundaria a una
herniacién preperitoneal a través de un ojal peritoneal que
paso desapercibido durante la realizacion del abordaje TEP.
El paciente fue diagnosticado en la revisién clinica de la
primera semana postoperatoria mediante exploracién y to-
mograffa axial computarizada (TAC) abdominal. Se trat6
mediante abordaje laparoscépico clasico, reduciéndose el
contenido herniario y suturando el defecto peritoneal. Si
bien es cierto que esta complicacién es mds frecuente con
el abordaje TAPP (3), en la literatura hay casos reportados
similares al nuestro (29).

Con un total del 56 % de los pacientes de nuestra serie
revisados durante un afio, observamos una tasa de recu-
rrencia del 2,38 %. Trabajos prospectivos randomizados
muestran recidivas variables entre 7,6 % y 3,4 % (30,31).
La comparacién con nuestros datos debe realizarse con
cautela, ya que se tratan de estudios con un seguimien-
to mucho mayor. No obstante, grupos con experiencia re-
portan una incidencia equiparable a la nuestra al afio del
seguimiento (32).

Asi pues, podemos considerar que la reparacién laparos-
coOpica de la hernia es una intervencion desafiante para el
cirujano y existe evidencia de que se asocia con una curva
de aprendizaje pronunciada durante la cual aumentan las
tasas de recurrencia, morbilidad quiridrgica y tiempo ope-
ratorio (9,33). La Sociedad Europea de la Hernia defiende
que se requieren 100 procedimientos para conseguir unos
resultados comparables a los obtenidos con abordaje abier-
to clasico, siendo la morbilidad reducida al 50 % tras los
50 primeros casos (3). Nuestro grupo muestra unos resul-
tados al inicio de la curva de aprendizaje equiparables a los
reportados por grupos con experiencia (23). Eklund y cols.
mostraron en su ensayo clinico randomizado multicéntri-
co que la media de tiempo operatorio para cirujanos con
25 casos de experiencia fueron 55 minutos (34). La media
de nuestro tiempo operatorio fue de 44 + 10,3 minutos.

Obviamente, este estudio cuenta con las limitaciones pro-
pias de un estudio meramente descriptivo y de su pequefio
tamafio muestral.

CONCLUSION

El abordaje minimamente invasivo de la hernia inguinal
en régimen de CMA supone una alternativa segura, facti-
ble y con resultados optimizados con respecto a la cirugia
abierta cldsica. La curva de aprendizaje es demandante y

de duracién variable. No obstante, en nuestra experiencia,
este abordaje puede ser aprendido de forma facil y segura
cuando se utiliza una técnica estandarizada y supervisada
en los primeros casos por expertos. Los cirujanos tenemos
la responsabilidad de centrar nuestros esfuerzos en aprender
y aplicar el abordaje minimamente invasivo a una patolo-
gia tan prevalente como es la hernia inguino-abdominal y
fomentar su desarrollo en régimen de CMA.
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