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RESUMEN

Introduccion: la hernioplastia inguinal laparoscépica ha ganado
mayor aceptacion en los Ultimos tiempos. Ha demostrado sus
ventajas en hernias recidivadas y bilaterales, que constituyen su
indicacién en la actualidad. Las hernias inguinoescrotales representan
una mayor dificultad quirdrgica y mas morbilidad, por lo que se
consideran contraindicadas para la reparacién laparoscépica. No
existen trabajos comparativos que confirmen este concepto.
Objetivo: comparar resultados a corto y largo plazo de hernioplastias
laparoscopicas (L) y convencionales (C) en hernias inguinoescrotales.
Métodos: Entre 1998 y 2008 se realizaron 356 procedimientos (197
laparoscopicos y 159 convencionales) en 348 pacientes. Los criterios
de inclusién fueron: hernias inguinoescrotales primarias, unilaterales
o bilaterales, operadas mediante técnica laparoscépica TAPP o
convencionales con técnica de Lichtenstein, en las que pudo lograrse
un seguimiento superior a los diez afnos. Se analizaron datos
demograficos y de las hernias. Se evaluaron resultados
intraoperatorios  (dificultad quirdrgica, tiempo operatorio vy
complicaciones) y posoperatorios (alta hospitalaria, morbilidad

temprana y alejada a diez ahos).



Ambos grupos fueron comparables en todas las variables analizadas.
No hubo diferencia significativa en tiempos operatorios entre ambos
grupos. Un paciente del grupo L requirié conversion a cirugia
convencional debido a adherencias por cirugias previas. En 4 casos
(1.9 %) del grupo L se produjeron lesiones viscerales (2 de intestino y
2 de vejiga), que evolucionaron favorablemente. No hubo mortalidad.
Hubo menor morbilidad posoperatoria en el grupo L (18.2 %) que en
el grupo C (34.2 %). Las principales diferencias posoperatorias
favorecieron al grupo L en la reduccién de infecciones de herida, dolor
posoperatorio y en tiempo de internacién, en este ultimo caso con
significacién estadistica. Hubo un menor indice de recidivas a largo
plazo en el grupo L (3.1 % frente a 5.1 %), pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Conclusidn: la reparacién laparoscépica de hernias inguinoescrotales
se asocCia a ventajas en morbilidad, tiempo de internacién y dolor
posoperatorio. De este modo, la hernia inguinoescrotal no constituye
para nosotros una contraindicacion para la reparacién laparoscépica.
Sin embargo, con esta ultima se observaron lesiones viscerales, por lo
gue su indicacién debe evaluarse individualmente en hernias
inguinoescrotales, principalmente en pacientes con cirugias previas y
posibilidad de adherencias, y realizarlas solo por equipos entrenados

en esta técnica.

Palabras clave: Hernia inguinoescrotal, laparoscopia, convencional,

reparacion.

ABSTRACT

Introduction: the laparoscopic inguinal hernia repair to cattle
greater acceptance in the last time, having demonstrated its
advantages in recurrent and bilateral hernias, which are its indication
at present. Inguinoscrotal hernias represent a greater surgical

difficulty and morbidity, which is why they have been considered as a



contraindication for laparoscopic repair. However, No comparative
works that confirm this concept.
Objective: to compare the short and long-term results of
laparoscopic (L) and conventional (C) in inguinoscrotal hernias repair.
Methods: between 1998 and 2008, 356 procedures were performed
(197 laparoscopic and 159 conventional) in 348 patients. Inclusion:
primary, uni or bilateral inguinoscrotal hernias, operated by
laparoscopic TAPP technique or conventional with Lichtenstein
technique, in which a follow-up of more than 10 years could be
achieved. Demographic and hernia data were analyzed.
Intraoperative results (surgical difficulty, operative time and
complications) and postoperative (hospital discharge, early and
remote morbidity at 10 years) were evaluated.

Both groups were comparable in all the variables analyzed. There was
no significant difference in operative times between both groups. One
patient in group L required conversion to conventional surgery due to
adhesions from previous surgeries. In 4 cases (1.9 %) of the L group
there were visceral lesions (2 bowels and 2 bladders) that evolved
favorably. There was no mortality. There was less postoperative
morbidity in group L (18.2 %) than in group C (34.2 %). The main
postoperative differences favored the L group in the reduction of
surgical site infections, postoperative pain and hospitalization time, in
the latter case with statistical significance. There was a lower rate of
long-term recurrence in group L (3.1 % vs. 5.1 %) but this difference

was not statistically significant.



Conclusions: |aparoscopic repair of inguinoscrotal hernias is
associated with advantages in morbidity, length of stay and
postoperative pain. Thus, inguinoscrotal hernia is not a
contraindication for laparoscopic repair for us. However, with the
latter, visceral lesions were observed, so their indication in
inguinoscrotal hernias should be individually evaluated, mainly in
patients with previous surgeries and with the possibility of adhesions,

and performed only by teams trained in this technique.

Keywords: Inguinoscrotal hernia, laparoscopic, conventional, repair.

INTRODUCCION

La hernia inguinal del adulto es una de las consultas mas frecuentes
gue llegan al cirujano en un servicio de cirugia general, y su
tratamiento ha sido objeto de multiples modificaciones a lo largo de
los afos. Las técnicas quirdrgicas empleadas para su resoluciéon han
variado notablemente desde la primera hernioplastia, todas con el
objetivo de obtener escasa morbilidad y baja recidiva. Lichtenstein?,
con su «técnica libre de tension»” utilizando una prétesis de
polipropileno, logré disminuir el numero de recidivas, con gran
aceptacion. Sus complicaciones mas aceptadas eran el dolor
posoperatorio, y las complicaciones de herida, seromas e infeccién.
Con el advenimiento del abordaje miniinvasivo, comenzé una nueva
etapa en el tratamiento de esta patologia.

La hernioplastia inguinal laparoscépica supera apenas las dos
décadas desde sus experiencias iniciales, por lo que solo actualmente
se cuentan con resultados a largo plazo. Hoy en dia, estan claramente
demostradas tanto su efectividad como sus ventajas en la
recuperacién posoperatoria®®*. A su vez, este abordaje ha
experimentado varios cambios con el correr del tiempo, asi como

modificaciones en sus indicaciones. Dentro de las contraindicaciones



de la técnica laparoscépica, ademas de las aceptadas para una
anestesia general, las que mayor relevancia cobran son las hernias
inguinoescrotales. Estas desafian a equipos con gran experiencia,
dadas las grandes dificultades para realizarlas, como la exposicién a
un mayor riesgo de complicaciones serias. Aunque no existe en la
literatura un estudio que compare especificamente este riesgo, la
indicaciéon del abordaje laparoscoépico en hernias inguinoescrotales ha
originado objeciones vehementes en su contra®, por lo que en la
actualidad constituyen una contraindicacion formal.

El objetivo de este trabajo es comparar los resultados obtenidos tras
el tratamiento de hernias inguinoescrotales mediante hernioplastias

convencionales (C) o laparoscoépicas (L) a largo plazo.

MATERIAL Y METODO
Este estudio tiene un diseflo comparativo con evaluacién de
resultados a largo plazo.
Se realiz6 el registro prospectivo de los pacientes operados
consecutivamente de hernioplastia laparoscépica transperitoneal
(técnica TAPP) y de aquellos operados por técnica convencional
(técnica de Lichtenstein) en el Hospital Britanico de Buenos Aires en
el periodo comprendido entre junio de 1998 y diciembre de 2008. Su
seleccion de se realizé basada en los siguientes criterios de inclusién:
— Pacientes masculinos con hernias primarias,
inguinoescrotales unilaterales o bilaterales. Se excluyeron las
intervenciones en hernias recidivadas.
— Seguimiento posible con un minimo de diez afios de
evolucidn posoperatoria.
Todos los pacientes fueron incluidos en un registro prospectivo de
datos, de los que se analizaron los siguientes parametros:
— Datos poblacionales: edad, riesgo quirldrgico (segun la
clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesia) y

antecedentes de cirugias previas infraumbilicales.



— Caracteristicas de las hernias:

e Tipo: directas, indirectas, crurales y mixtas.
e Segun su tamano: (se excluyen las hernias T1-T2).
Subdivisidn:
= T1: hernias directas pequenas o indirectas
funiculares.
» T2: hernias que exceden el orificio inguinal
superficial.
= T3: hernias inguinoescrotales, que fueron el
criterio de inclusién para este andlisis. A su vez,
en las T3 se registro el tamafo del saco midiendo
la longitud maxima desde el anillo inguinal
profundo.
Datos operatorios: tiempo operatorio, tipo de acceso,
tratamiento del saco, tamano de la malla empleada y forma
de fijacion, experiencia del cirujano y complicaciones
operatorias. La experiencia se llevd a cabo por cirujanos de
planta y residentes avanzados. Se incluyeron todos los
pacientes en condiciones de tolerar una anestesia general.
La técnica quirdrgica con malla de polipropileno ya se ha
descrito en otros trabajos??.
Datos posoperatorios: tiempo de internamiento, morbilidad

temprana y alejada y mortalidad.

Todos los pacientes fueron controlados a la semana, al 1. mes, al 6.°
mes y al afo de la operaciéon. El punto de corte final de esta
evaluaciéon se realiz6 en mayo de 2018 (desde aqui referido como
«corte al 10.° afo», a pesar de que el periodo de seguimiento incluido
va de 1 a 20 anos).

Las complicaciones se dividieron en 3 grupos:

1. Eventos intraoperatorios (resueltos con maniobras
técnicas y sin repercusion en el posoperatorio de los
pacientes).



2. Complicaciones intraoperatorias.
3. Complicaciones posoperatorias.
Se utilizaron los grupos b y ¢ como grupos en estudio para
subsiguientes analisis. Se toma como indice de evaluaciéon el niumero
de pacientes complicados y no la suma simple de complicaciones. A
su vez, la gravedad de la complicacion se distribuyé de acuerdo a la
clasificacién Clavien-Dindo®:
1. Complicaciones menores: grado 1-2.
2. Complicaciones mayores: grado 3-4.
Dado que el objetivo de este trabajo es comparar los resultados a
corto y a largo plazo de las hernioplastias laparoscdpicas respecto de
las convencionales, se registraron las recidivas (no consideradas
como complicaciones) en este estudio, analizandolas por separado.
Se realizd la busqueda de asociacién estadistica entre las
complicaciones y las variables, cuya significacién estadistica se
calculé con la prueba del chi cuadrado con correccién de Yates, y
fueron corroborados con el test exacto de Fischer. La fuerza de dichas
asociaciones se cuantific6 mediante el odds ratio, expresado en sus

valores finales mas intervalo de confianza del 95 %.

RESULTADOS

Entre junio de 1998 y diciembre de 2008 se registraron 356
hernioplastias inguinoescrotales en 348 pacientes, 197 utilizando la
técnica laparoscépica transperitoneal (TAPP), de las que fueron
bilaterales en 11 pacientes (5.58 %), y 159 utilizando la técnica de
Lichtenstein, de las que fueron bilaterales en 16 pacientes (10.06 %).

La composicion de la poblacién se presenta en la tabla I, en la que se
observa una edad que iguala o supera los 60 afos en casi la mitad de
ambos grupos de estudio, y la mayoria con riesgo ASA II.

Se registraron cirugias infraumbilicales previas en el 49.23 % (97) de
los pacientes del grupo laparoscdépico y en el 66.03 % (105) de los

pacientes del grupo convencional.



Tabla I. Composicién de la poblacién en estudio

Caracteristic n lap % lap | n % | p
a 197 conv conv
159
Edad Promedi |54.3 Interval | 58.7 Interva | n.s.
0 anos o 17-85 | anos lo 19-
85
Riesgo ASA | 60 30.45 47 29.55
anestésico % % n.s.
ASA I 102 51.77 95 59.74
% %
ASA I 35 17.76 17 10.69
o> % %
Cirugias - 97 49.23 105 66.03 -
infraumbilica % %
les previas

n total de pacientes: 356; lap: 197; conv: 159.

Ambos grupos de pacientes fueron similares.

Las caracteristicas de las hernias intervenidas se presentan en la

tabla Il: como puede observase, la mayoria de ellas fueron indirectas

en ambos grupos de estudio (65.98 % en el grupo laparoscépico y

64.15 % en el grupo convencional).

Tabla Il. Caracteristicas de las hernias

Caracteristi n lap % | n % conv
ca lap conv
Tipo Indirecta 130 65.98 | 102 64.15 %
%
Directa 32 16.75 |31 19.49 %
%




Mixta 33 16.24 | 23 14.46 %

%
Crural 2 1.01 3 1.88 %

%
Tamano del | Longitud maxima |12 cm (5-21) |9 cm (3-23) (20)

saco en cm (16)

(intervalo y

rango)
n total de hernias: 356; n lap: 197; n conv: 159.

El tiempo operatorio promedio fue de 89.1 minutos para el grupo

laparoscopico y de 87.1 minutos para el grupo convencional. Esta

diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.645).

El 100 % de los pacientes se controlé al mes, el 97 % a los 6 meses y

se logré el control al punto de corte (con seguimiento de 10 a 20

anos) en el 72.1 %.

La morbilidad global fue del 28.08 % (100 complicaciones en 356

hernioplastias). Se registraron las siguientes complicaciones:
Eventos intraoperatorios (a): se registraron 27 (13.70 %)
eventos intraoperatorios en el grupo laparoscépico y 31 (19.49
%), en el grupo convencional, que no produjeron efectos en el
posoperatorio de los pacientes. De estos, la casi totalidad
fueron sangrados en ambos grupos de estudio de la arteria
epigastrica, tanto en su sector abdominal (por colocacion del
trécar) como en su sector inguinal (por diseccién), que se
solucionaron mediante cauterio, punto transparietal con Endo
Close® o clipado en el grupo laparoscépico y de los vasos del
cordébn en el grupo convencional. En menor cantidad se
registraron lesiones de la arteria anastomdstica de la obturatriz
(corona mortis).
Complicaciones intraoperatorias (b): se registraron cuatro (2.03
%) eventos que tuvieron efecto sobre el posoperatorio de los



pacientes en el grupo laparoscépico. De estos, dos fueron por

una lesion vesical que se resolvieron mediante sutura
laparoscépica intracorpérea, pero que prolongé el ingreso, dado
que se protegid con sondaje vesical durante 48 horas. Otros dos
grupo (1.01 %)

adherencias previas que condujeron a una lesion intestinal

pacientes del laparoscépico presentaron
durante la enterdlisis. Uno de ellos requirié conversién a cirugia
convencional; en el otro se realizd rafia intracorpérea y se
completdé la plastica por via laparoscépica. Ambos pacientes
evolucionaron favorablemente, con alta entre las 72 y las 84
horas del posoperatorio. Estas complicaciones no se incluyen en
el analisis estadistico por asociarse a la enterdlisis y no a la
hernioplastia en si, pero seran discutidas mas adelante. No se
registraron complicaciones intraoperatorias en el grupo
convencional.

Complicaciones posoperatorias (c): se registraron 37 (18.76 %)
grupo
principalmente hematomas, como se presenta en la tabla lll, del

complicaciones posoperatorias en el laparoscépico,
mismo modo que en el grupo convencional, en el que se
registraron 59 (37.10 %) complicaciones posoperatorias (Tabla
II).

Tabla Ill. Complicaciones en la serie y su incidencia

Complicacién (grupos b y c) n lap % | N %
lap conv | conv
Hematomas (de herida o |17 8.62 17 10.69
corddn) % %
Neuralgias o Dolor crénico > 6 |4 2.03 23 14.46
meses % %
Complicaciones infecciosas | 4 2.03 12 7.54 %
(Infeccion de herida por trocar %
o herida quirdrgica inguinal)




Hidrocele 4 2.03 0 0 %
%

Atrofia testicular 2 1.01 3 1.88 %
%

Lesiones viscerales 1.01 - -

2
(vejiga | %
)

Complicaciones neuroldgicas - 1 0.93 %
(SCA)
Complicaciones 4 2.03 3 1.88 %
cardiovasculares %
TVP-TEP - - 1 0.62 %
Morbilidad global (b y c): 37 18.76 | 59 37.10
% %

n total de hernias: 356; n lap: 197; n conv: 159.
SCA = sindrome confusional; TVP-TEP: tromboembolismo pulmonar.

De este modo, reuniendo los grupos b y c se registré una morbilidad
del 20.81 % en el grupo laparoscdépico (41 pacientes) y del 37.10 %
en el grupo convencional (59 pacientes) (p = 0.007; OR: 2.4).

No se registré mortalidad en ninguno de los dos grupos de estudio.
Como puede observarse en la tabla, las complicaciones mas
frecuente en ambos grupos fueron los hematomas y las neuralgias
(definidas como dolor inguinal crénico durante mdas de 6 meses). Los
hematomas de cordén o testiculares (no se incluyen sufusiones
hematicas leves de herida) ocurrieron con una incidencia similar en
ambos grupos (p = n.s.) y retrogradaron en su mayoria
espontaneamente antes de los 40 dias. Sin embargo, requieron
drenaje por puncidon en seis casos del grupo convencional y en tres
del grupo laparoscépico.

Se registraron 14.46 % (23) de los pacientes del grupo convencional
con dolores inguinales crénicos, de los que el 74 % (17) fueron
dolores de caracteristicas somaticas, con requerimiento de

tratamiento analgésico (opioides y AINE) y con aceptable respuesta




antes del afo posoperatorio, y el 26 % (6) de ellos de caracteristicas
neuropaticas, a las que sumaron el tratamiento analgésico, la
evaluacién y el seguimiento por parte de especialistas en dolor
(servicio de neurologia), y 2.03 % (4) en el grupo laparoscopico, dos
de ellos con caracteristicas somaticas y dos con dolor de tipo

neuropatico, y que siguieron un manejo similiar al grupo

convencional. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p
0.0033, OR: 7.28; IC 95 %: 1,6-32). En la mayoria de los pacientes los
dolores desaparecieron antes del afo, y su evaluacibn y su
seguimiento fue de manera presencial en consultorios externos.

Hubo 12 pacientes con infecciéon del sitio quirdrgico en el grupo
convencional, que de forma ambulatoria requirieron debridaje vy
limpieza de herida, sumados a la administracién via oral de
antibioticoterapia, y cuatro pacientes con infeccién a nivel umbilical
(sitio de introduccién del trocar) en el grupo laparoscépico y que
requirieron limpieza de herida de forma ambulatoria vy
antibioticoterapia via oral.

Por ultimo, en el 2.03 %* de los casos del grupo laparoscépico la
seccién del fondo del saco herniario condujo a la formacion de
pseudohidroceles.

En la mayoria de los casos se traté de complicaciones menores (grado
1-2). Se observaron complicaciones mayores (grado 3-4) en 16 casos
(4.49 %), nueve del grupo laparoscépico y siete del grupo
convencional. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Las recidivas herniarias se presentaron en un 3.04 % (6) en el grupo
laparoscopico frente a un 5.66 % (9) en el grupo convencional,
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0.721; OR: 0.61, IC 95 %: 0.14-2.6), con un tiempo de seguimiento de
10.5 anos del 72.1 %.

Por ultimo, se evidencid una reduccién del tiempo de internacién en el

grupo laparoscépico respecto del convencional (21 horas frente a 30



horas), lo que fue significativo desde el punto de vista estadistico (p
= 0.0011).

DISCUSION
El tratamiento de las hernias inguinoescrotales representa un desafio
particular para cualquier forma de abordaje quirdrgico.
Esencialmente, todos los esfuerzos terapéuticos de estas
intervenciones implican las siguientes condiciones:

- La reductibilidad incierta de los contenidos herniarios.

- Un gran tamafo del saco herniario, asociado a una diseccion

dificil y posiblemente compleja.
- Un gran defecto de la pared abdominal, que en muchos casos
necesita una reconstruccidén ampliada para evitar la recidiva.

Estas condiciones particulares implican grandes dificultades y riesgos
que han sido esgrimidos para establecer a las hernias
inguinoescrotales como  contraindicacion de la reparacion
laparoscépica?®. Esta recomendacién ha sido repetida durante estas
dos décadas y media de experiencia en el abordaje laparoscoépico,
incluso en nuestras publicaciones previas®, a pesar de los bajos
niveles de evidencia que la respaldaban. Por tal motivo, disefiamos
este estudio para establecer las diferencias de riesgos entre los
abordajes laparoscépicos (L) y convencionales (C) y, en caso de que
estos riesgos se redujeran con la cirugia convencional, ratificar que
estas hernias constituyen una contraindicaciéon para la intervencién
laparoscépica. Consideramos de gran importancia realizar
seguimientos alejados, superiores a diez anos, para minimizar el
sesgo de comparar una técnica relativamente nueva (L) con una ya
estandarizada en el tiempo (Lichtenstein), que constituye nuestro
grupo control (C).
Si bien existen algunas experiencias iniciales en el abordaje
totalmente extraperitoneal (TEP) de hernias inguinoescrotales,

consideramos que estas hernias se reducen mas facilmente con la



técnica transabdomino-preperitoneal (TAPP), que no presenta las
limitaciones del espacio preperitoneal, como ocurre con la técnica
TEP’3.

Desde el incio de nuestra experiencia en el ano 1991, y hasta junio
del 2018, se realizaron 10091 intervenciones laparoscépicas TAPP en
nuestro centro. Para este analisis se seleccionaron aquellas
hernioplastias realizadas en el periodo comprendido entre 1998 vy
2008 para contar con un seguimiento superior a los diez anos. En ese
periodo se operaron 356 hernioplastias inguinoescrotales (197 Ly 159
C), que constituyen nuestra poblacién de estudio. A pesar de tratarse
de un analisis retrospectivo, los parametros demograficos estudiados
sefalaron que se trataban de grupos comparables.

Los parametros intraoperatorios (dificultad operatoria, tiempos
operatorios y eventos intraoperatorios) fueron similares en ambos
grupos, lo que senala que esta paridad entre L y C ocurre
indistintamente del tamafo herniario. A estos se afladen las ventajas
en tiempos de ingreso y en recuperacion del abordaje laparoscépico,
similares a las halladas en hernias mas pequefas’.

La incidencia de complicaciones globales (28.08 %) y de morbilidad
mayor (4.49 %) fue la esperable para este grupo de pacientes mas
complejos®?. Sin embargo, al igual que en hernias mas pequefias, se
hall6 menor morbilidad en el grupo laparoscépico (18.76 %) que en el
grupo convencional (37.10 %). La fuerza de esta diferencia (OR: 2.4,
IC 95 %: 1,3-4,7) representa el resultado principal de nuestro estudio,
gue sefala que la reduccion de morbilidad de la técnica laparoscépica
se da también en las hernias inguinoescrotales. De este modo, estas
hernias deberian eliminarse como criterio de contraindicacion del
abordaje TAPP.

En las complicaciones posoperatorias, el mayor porcentaje
correspondié a los hematomas (8.6-10.6 %) y a los dolores cronicos
(2.03-14.4 %). Los hematomas habitualmente acompanan a la

introduccién de los trocares y al trabajo de diseccién en el éarea



quirdrgica. Es de rigor, realizar lavado y una minuciosa hemostasia
del drea operatoria, asi como también, la extraccion de los trocares
bajo visién directa para corroborar la ausencia de sangrado!®!?,

Uno de los resultados llamativos de nuestro estudio es la incidencia
de dolores crénicos. Aunque algunos estudios no los incluyen dentro
de la morbilidad, consideramos de gran utilidad consignarlos vy
definirlos como persistencia del dolor (que requiera medicacidn
analgésica) durante mas de 6 meses. El hallazgo de un 14.4 % de
pacientes del grupo C con dolores crénicos lleva a la reflexién. Estos
dolores ocurrieron tanto en la regién inguinal como en la testicular,
por lo que cabe plantearse que la magnitud de la diseccion
convencional en estas hernias grandes se asocia a mayor dolor y, por
lo tanto, el abordaje laparoscépico podria presentar en estos incluso
mas ventajas que las halladas en hernias pequenas. Sin embargo, a
diferencia de lo hallado en otros estudios laparoscépicos!? e incluso
propios3, en los que el indice de dolores crénicos con abordaje TAPP
era del 1.3 %, llama la atencidén el 2.03 % que hallamos en nuestro
analisis de inguinoescrotales. Esto refuerza la trascendencia de las
recomendaciones para disminuir las neuralgias del abordaje
laparoscopico. La colocacién de la malla y su fijacidn debe evitar las
areas donde transcurren los filetes nerviosos, evitando colocarse
agrafes por debajo de la linea ileopubica'®>. Como se refirié
anteriormente, el cuidado de la hemostasia y el lavado de la zona
evitan la formacion de pequenos hematomas que podrian actuar de
forma compresiva sobre los nervios, que son también causa de
neuralgia'**>.

Si bien el grupo L presenté menor morbilidad global, se produjeron
cuatro lesiones viscerales durante la diseccién. Dos de ellas fueron
por lesidon intestinal ocurrida durante la enterdlisis de adherencias por
cirugias previas. Aunque no son atribuibles a la hernioplastia en si,
son inherentes al abordaje laparoscépico; es decir, no se habrian

producido al haber abordado por técnica convencional. Por lo tanto,



debe senalarse como una llamada de advertencia al indicarse la
hernioplastia laparoscdépica en hernias inguinoescrotales en pacientes
con cirugias previas. La laparoscopia inicial debe sefalar la magnitud
de las adherencias y de las dificultades que ocasionaria su enterolisis.
El cirujano no solo debe tener experiencia en técnica laparoscépica,
sino también un umbral adecuado para decidir una conversiéon a
cirugia convencional.

Hay que resaltar que los cuidados en la diseccién del area inguinal
evitando la traccidn, los movimientos bruscos y el uso de cauterio en
proximidad de asas intestinales y elementos vasculares deben ser la
norma de recomendacién para el cirujano laparoscépico y de
ensefianza en el entrenamiento quirdrgico®®!’.

Otra de las complicaciones de importancia en hernias
inguinoescrotales es la produccién de hidroceles. Estos estan
especialmente asociados a la seccidén del saco peritoneal en vez de a
su reducciébn completa. El abordaje laparoscépico de hernias
inguinoescrotales se enfrenta esporadicamente a la imposibilidad de
reducir el saco, lo que lleva a la dificil decisién de seccionar el saco, lo
que se asocia a mayor indice de hidroceles, o proseguir con
disecciones extensas hasta lograr la reduccién completa, pero
exponiéndose a un mayor riesgo de sangrados o hematomas. La
experiencia del equipo llevara a la opcién adecuada, priorizando la
reduccién completa, siempre que no se comprometan los elementos
nobles con la diseccion.

Por ultimo, las recidivas de la hernia no se incluyen dentro de las
complicaciones, pero constituyen el parametro fundamental para
medir la efectividad de esta intervencion. Se hallé un menor indice de
recidivas en el grupo L (3.04 %) que en el C (5.66 %). Si bien esta
diferencia no fue estadisticamente significativa, esta tendencia podria
alcanzar valores significativos analizando un mayor numero de
pacientes, dado que las hernias inguinoescrotales se asocian a largo

plazo con mas recidivas en que la poblacién general.



CONCLUSIONES

Se analiza una serie que compara los riesgos de ambos tipos de
intervenciones (L y C) en hernias inguinoescrotales.

La reparacién laparoscopica de hernias inguinoescrotales se asocia,
en esta serie retrospectiva, a ventajas en morbilidad. Ademas, se
posiciona favorablemente en otros parametros, como tiempo de
internaciéon, tiempo operatorio y efectividad (recidivas herniarias),
aunque con resultados estadisticamente no significativos. De este
modo, la hernia inguinoescrotal no constituye para nosotros una
contraindicacién para la reparacidon laparoscépica. Sin embargo, con
esta Udltima se observaron lesiones viscerales, que imponen la
necesidad de evaluar individualmente su indicacidon en la plastica de
hernias inguinoescrotales, principalmente en pacientes con cirugias
previas y con posibilidad de adherencias, y realizarlas solo por

equipos entrenados en esta técnica.
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