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Figura 1. A. Emplazamiento de puertos de trabajo para hernia inguinal unilateral (derecha). B. Emplazamiento de puertos de trabajo para hernia

inguinal bilateral.

Cuando se trata de una mujer, se realiza el mismo procedimiento
sobre el ligamento redondo, cuidando de retraer lo mas cefalico
posible el colgajo de peritoneo.

Cuando la diseccion esta completada, se usa una malla de poli-
propileno (Parietene®, Covidien) de 15 x 12 cm, bien extendida en
el espacio preperitoneal y sin fijacion (fig. 2). El neumo se vacia
bajo vision directa con la finalidad de advertir posibles desplaza-
mientos o plegado de la malla. El peritoneo se cierra con sutura
continua (poliglactina 910 Vicryl® 0 con aguja SH, Ethicon), dan-
do por terminado el proceso.

Variables y seguimiento

Se analizan variables de tipo preoperatorio (edad, sexo, cirugia
previa, obesidad, localizacion y tipo de hernia), de tipo intraope-
ratorio (complicaciones durante el proceso y el tiempo operatorio)
y de tipo posoperatorio (morbilidad, dolor y recidiva). El tiempo
operatorio se definié como el comprendido desde el estableci-
miento del neumoperitoneo hasta la finalizacion de la sutura del
cierre del colgajo peritoneal. Todas las cirugias fueron realizadas
por el mismo cirujano.

El tiempo de alta hospitalaria fue definido como el compren-
dido entre la finalizacion de la cirugia hasta su alta hospitalaria.
El tiempo de seguimiento fue de 6 a 18 meses, con un minimo de
6 meses para la inclusion en la serie presentada.

Los pacientes fueron seguidos en consultas externas a los 2
y 7 diasy 1, 3, 6, 12 y 18 meses después. La valoracion se hizo
mediante exploracion fisica y en caso de duda ecografia.
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Figura 2. Malla de polipropileno macroporo de 15 x 12 cm implantada
en espacio preperitoneal.

El dolor fue cuantificado mediante la escala visual analoga
(EVA), y fue medido a los 2 dias y 7 dias y 3 y 6 meses después
de la operacion (sin dolor, 0; dolor leve, 1-3; dolor moderado, 4-6
y dolor intenso, 7-10). El dolor continuo durante mas de 3 meses
se considerd como dolor inguinal crénico. Las complicaciones
fueron registradas siguiendo la clasificacion Clavien-Dindo.

Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel 365 y analizados
en IBM SPSS v20. Se realizé un analisis descriptivo de la serie.
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Se utilizaron los test de prueba T para las variables independientes,
el test de ANOVA y el test de Chi 2 para establecer relacion entre
variables cualitativas. Se considera un valor de p < 0.05 como
estadistica significativa.

RESULTADOS

La edad de los pacientes intervenidos mediante TAPP (n = 62)
fue de 42.68 + 17.02 afios, de los que 43 (69.4%) fueron varones.
En esta serie, 56 pacientes (90.3%) fueron clasificados como ASA
I'y 6 pacientes como ASA II (9.7%). El indice de masa corporal
(IMC) de la poblacién estudiada fue de 24.53 + 3.57 kg/cm?.

En el periodo estudiado fueron operadas un total de 91 hernias
de la region inguinal, 48 pacientes (77.4%) de hernias primarias y
14 (22.5%) de hernias recidivadas, 27 de las cuales fueron de loca-
lizacion derecha, 6 izquierdas y 29 bilaterales. El tipo de hernia y
el diametro de los defectos se desarrollan en la tabla I.

No se registré ninguna complicacion durante el procedimiento
quirargico ni se precisd conversion de ninglin paciente a ciru-
gia abierta. El tiempo operatorio promedio fue de 60.16 (ran-
go: 36-90 min), con un tiempo promedio de alta hospitalaria de
15.77 (rango: 14-18 horas). Todos cumplieron criterios de alta a
su domicilio con dolor controlado, tolerancia, miccion voluntaria
y movilidad adecuada.

Las complicaciones del posoperatorio se muestran en la figura 3
(morbilidad: 8 pacientes, 12.9 %), todas ellas menores (fig. 4). En
la tabla II se muestran los valores de la variable dolor posopera-
torio (VAS) en los distintos tiempos del seguimiento.

El estudio estadistico muestra una relacion significativa entre
las hernias recidivadas y la sensacion de cuerpo extraio, con un
valor de p <0.05 (tabla III). No encontramos diferencia significati-
va en la variable tiempo operatorio para hernias primarias frente a
recidivadas (tabla IV), pero si demostramos diferencia estadistica
significativa en el tiempo operatorio para las hernias unilaterales
frente a las bilaterales (tabla V). Durante el periodo de segui-

Tabla I. Distribucién de casos para tipo de hernia y diametro promedio (datos en valor absoluto)

Tipo de hernia Medial primaria
Medial recidivada
Lateral primaria
Lateral recidivada
Femoral primaria

Total

Diametro Total

| Il

0 23 23

1 3 4

3 21 24
3 7 10
0 1 1

7 55 62

Tabla Il. Seguimiento de la variable dolor posoperatorio

n Minimo Maximo Media Desviacion estandar
VAS a 2 dias 62 2 4 2.53 .535
VAS a 7 dias 62 0 2 .69 .801
VAS a 3 meses 62 0 1 19 .398
VAS a 6 meses 62 0 1 A3 338

Tabla Ill. Resumen de casos para sensacion de cuerpo extrafio y hernias recidivadas

(datos en valor absoluto)

Sensacién de cuerpo extrafio

No Si
Hernias recidivadas No 46

Si 11

Total 57

Total
2 48
3 14
5 62
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Hernioplastia inguinal transabdominal preperitoneal (TAPP) sin fijacion de la malla. Experiencia inicial a corto plazo

Tabla IV. Diferencias en tiempo operatorio entre hernias primarias y recidivadas

. L Media
Hernias . Desviacion
L n Media . de error Valor p
recidivadas estandar )
estandar
No 48 61.77 17.808 2.570
Tiempo OP 0.17

Si 14 54.64 13.630 3.643

Tabla V. Diferencias en tiempo operatorio entre hernias unilaterales y bilaterales

Hernia n Media Desviacion estandar Media de error estandar Valor p
Unilateral 33 45.42 3.580 623
Tiempo OP 0
Bilateral 29 76.93 8.738 1.623

= No complicado
» Equimosis
= Infeccidn

= Sensacion de cuerpo exirafio

Figura 3. Distribucion de casos segiin complicaciones.

miento (minimo de 6 meses), no hemos registrado recurrencias
en nuestra serie mediante valoracion clinica (exploracion fisica en
reposo y tras Valsalva). No hemos tenido mortalidad en la serie.

DISCUSION

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos mas
comunes en cirugia general. Durante la reparacion de una hernia por
abordaje laparoscopico debe colocarse una malla lo suficientemente
extensa como para cubrir completamente el orificio miopectineo
y garantizar su fijacion®. El éxito de este tipo de cirugia depende
sobre todo de dos parametros: 1) la tasa de morbilidad, actualmente
centrada en el control del dolor, y 2) la tasa de recidivas.

1. El dolor croénico posoperatorio es un importante indicador
de la evaluacion de la hernioplastia, y la EVA es una herra-
mienta simple y efectiva para su cuantificacion y control'.
La fijacion de la malla suele realizarse mediante dispositi-
vos mecanicos con diversos tipos de grapas que penetran
en la pared abdominal posterior y garantizan su estabilidad
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Figura 4. Equimosis del puerto de trabajo.

mientras se incorpora al tejido. Estos dispositivos se aso-
cian a dolor posoperatorio precoz y también al dolor cronico
inguinal. Cuando el grapado se realiza en sitios en los que
discurren los nervios, el riesgo de lesion es una de las causas
que determina esta condicion'®'2. Por ello, entre los facto-
res que podrian prevenir la aparicion de dolor posoperatorio
inmediato se incluyen la fijacién no invasiva con pegamen-
to de tipo cianoacrilato o una ausencia total de fijacion si
garantizamos un adecuado solapamiento del defecto'>'*. La
fijacion atraumatica omite el proceso de grapado y evita el
mecanismo de lesion nerviosa directa, por lo que disminuye
el riesgo de dolor posoperatorio®®. Esta posibilidad ya ha
sido valorada en la literatura con resultados positivos'>?. La
segunda opcion —la total ausencia de fijacion— es actual-
mente una posibilidad muy controvertida.

Nuestro estudio apoya la posibilidad de una hernioplastia
inguinal TAPP sin fijacion al encontrar un bajo indice de dolor
posoperatorio, la posibilidad de promover una recuperacion
mas precoz y afiadir una no despreciable reduccion de los gas-
tos vinculados a la utilizacion de medios de fijacion. Nuestra
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experiencia esta en la linea de otras publicaciones recientes’*°.
La morbilidad de la técnica TAPP es minima, como muestra
nuestra experiencia: solo hemos constatado complicaciones
menores, como la equimosis, que es la mas comun.

. En cuanto a las recidivas, en el abordaje laparoscopico se

acepta que la mayoria responden a problemas relacionados
con el tamafio y/o fijacion de la malla y son de aparicion tem-
prana. En nuestra serie, cuyo seguimiento ha sido del 100% de
los pacientes, ninguno de ellos presento recidiva, lo que nos
permite inferir que la colocacion de una malla sin fijacion
no aumenta el riesgo de recurrencia en casos seleccionados.
Esta posibilidad también ha sido publicada en la literatura®*®.

Debe enfatizarse que, aunque se recomienda que la her-
nioplastia inguinal TAPP sin fijacion de malla no se realice
en pacientes con hernias recidivas independientemente de
su tamafio, en nuestra experiencia sobre 14 pacientes inclui-
dos con recidivas previas tampoco hemos tenido recurrencia
durante el seguimiento. Por lo expuesto, el presente trabajo
abre un nuevo camino para estudios de mejor diseflo que
comparen seguridad de hernioplastia TAPP en pacientes
recidivados con defectos de hasta M/L 1.

En conclusion, la hernioplastia inguinal por abordaje TAPP
sin fijacion de la malla en pacientes con hernia inguinal de
hasta M/L II primarias es una alternativa terapéutica con tasas
de recidiva y de complicaciones similares a las técnicas con
fijacion. Este procedimiento reduce los gastos de hospitaliza-
cion, disminuye la incidencia de dolor cronico posoperatorio
y mejora la calidad de vida de los pacientes. Son necesarios
estudios de mayor volumen y seguimiento a largo plazo para
confirmar con mayor evidencia nuestros resultados.
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