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Editorial

Plastia inguinal laparoscépica,

la gran desestimada

A primera vista, el titulo parece despectivo, pero no lo es. En
el ambito de la cirugia de minimo acceso, la plastia inguinal es
la gran desestimada y la que ha afrontado mas dificultades para
encontrar un sitio similar al de otras cirugias endoscopicas.

A diferencia de muchos procedimientos que al poco tiempo de
su aparicion se colocaron en el inventario quirrgico de primera
eleccion, como la colecistectomia o la cirugia antirreflujo, otros
generaban gran controversia, pero a la larga también ganaron los
primeros lugares, como la colectomia o la apendicectomia. Algunos
procedimientos como la cirugia bariatrica, que inicialmente muchos
contraindicaban realizarla mediante laparoscopia, o aquellos que
francamente se antojaban poco probables de ser efectuados por este
abordaje como las pancreatectomias totales. Casi cuarenta afios des-
pués de su aparicion, la reparacion inguinal endoscopica sigue en
desventaja entre las preferencias de los cirujanos en comparacion
con otros muchos procedimientos endoscopicos.

En la mayoria de los paises se desconoce la frecuencia real de
la practica de la hernioplastia por minimo acceso. En Africa hay
algunos en los que no se practica, ya que la mayor preocupacion
es que aun se producen numerosas muertes casi a diario en comu-
nidades rurales remotas debido a la falta de atencion quirtrgica
adecuada para la hernia inguinal'.

En 2015 llevamos a cabo en México una encuesta dirigida a
todos los cirujanos generales que se respondid a través de las
plataformas electronicas de las dos principales asociaciones qui-
rargicas del pais (una de las cuales es de cirujanos que practican
cirugia de minimo acceso, lo que puede acarrear cierto sesgo).
Obtuvimos 1018 participantes, un récord en relacion con el nu-
mero de cirujanos generales registrados en el pais y en relacion
con las encuestas de este tipo. De ellos, solo el 26.3 % contes-
to que practicaba de manera rutinaria la plastia inguinal por via
endoscopica. En paises con mayor desarrollo que cuentan con
estadisticas fidedignas a través de registros obligatorios naciona-
les, la frecuencia de esta practica, aunque variable, ha aumenta-
do mucho en los tltimos afios. The Hernia Surge Group publico
en el 2018 los resultados de las plastias de hernia inguinal por
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laparoscopia en diferentes paises europeos: Suecia reportd un
28 %; Suiza, un 40 % y Holanda, un 45 %. Algunos, sin embargo,
superan ya el 50 %, como Australia (55 %) y Alemania (65 %)°.
Pero, de nuevo, comparada con otras cirugias de acceso minimo,
la reparacion herniaria es la que proporcionalmente menos ha in-
crementado su implementacion.

Asi pues, vale la pena hacer un analisis reflexivo sobre las
posibles causas de esta realidad, no para hacer una apologia
(aunque vale la pena aclarar que, después de casi treinta afios
de experiencia practicandola, estoy convencido de sus ventajas,
por lo que la realizo rutinariamente), sino porque constituye una
excepcion en la cirugia de minimo acceso y tiene un interés prac-
tico evaluar de manera objetiva lo que ha acontecido mas de tres
décadas después de su aparicion, tanto para sus defensores como
para sus detractores, con uno de los procedimientos quirirgicos
mas frecuentemente realizados en el mundo.

Su origen fue sin duda diferente a cualquier otra cirugia de
minimo acceso que reprodujo su contraparte abierta. El pri-
mer reporte fue el de Ralph Ger en 1982, varios aflos antes de
la aceptacion y expansion de la colecistectomia laparoscopica.
Su técnica consistia en el cierre simple del saco peritoneal con
grapas metalicas. Esto era totalmente distinto a las cirugias de
la plastia abierta regularmente practicadas y aceptadas que, con
modificaciones, venian realizdndose casi cien afios antes a partir
de los trabajos de Bassini, quien reducia el saco herniario y apro-
ximaba con sutura los componentes musculo-aponeuroticos del
piso inguinal. El cambio vino a partir de los afios sesenta con el
reforzamiento con material protésico de la pared inguinal. Este
inusitado inicio propuesto por Ger atrajo el rechazo general de la
comunidad quirtrgica porque se consideraba que esta cirugia se
apartaba mucho de los canones aceptados.

Unos afios mas tarde, a comienzos de los afios noventa, su intro-
duccion fue mas formal, pero también fue diferente a otros procedi-
mientos laparoscopicos que iniciaban su auge en aquella época. Con
poco tiempo de diferencia, se dieron tres versiones distintas de la
técnica para reparar los defectos herniarios utilizando material pro-
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tésico. La primera, utilizada por Fitzgibbons, llamada IPOM por sus
siglas en inglés y que consistia en colocar la malla de PTFEe o de
polipropileno sobre el peritoneo del orificio de la hernia, dejaba el
material protésico expuesto a las visceras, lo que preocupaba por la
posibilidad de complicaciones por adherencias.

La técnica transabdominal preperitoneal (TAPP) se disefid para
perfeccionar el procedimiento y corregir esta posibilidad. Se seccio-
naba y se disecaba el peritoneo parietal con el saco herniario desde
el interior de la cavidad abdominal para exponer el area, extirpando
los lipomas preherniarios, cubriendo con la malla todos los posibles
sitios de herniacion y suturando posteriormente el peritoneo. Sin
embargo, para muchos generaba la inquietud de entrar a la cavidad
peritoneal, con los riesgos potenciales que conlleva, y comparada
con la cirugia abierta, que esta exenta de este problema. Asimismo,
para algunos la sutura endoscopica del peritoneo entraia cierta di-
ficultad. Por ello surgi6, por tltimo, la técnica endoscopica total-
mente extraperitoneal (TEP), que, disecando el area preperitoneal
desde el inicio, reduce el saco herniario colocando la malla protésica
y cubriendo toda la region sin tener que suturar el peritoneo. Este,
intacto, regresa a su sitio al retirar el CO,. Aunque la primera de estas
alternativas pronto pas6 al olvido, la contienda entre los promotores
de las dos tltimas gener6 conflicto entre los cirujanos indecisos, que,
finalmente, optaban por no iniciarse en ninguna de las dos.

Una diferencia mas, y quizas una de las mas importantes y defi-
nitivas, es la anatomia quirtirgica de la zona posterior de la ingle. Si
bien la region inguinal genera en los cirujanos noveles, e incluso en
algunos mas experimentados, aprietos con las multiples estructuras
anatémicas que se encuentran en el abordaje anterior, el abordaje
posterior de la region inguinal expone una zona que generalmente
es mucho menos conocida, lo que supone un desafio para quien no
esta dispuesto a familiarizarse con ella ni a practicar esta cirugia de
forma habitual y que lo haya intentado solo en contadas ocasiones.
Elementos anatdmicos importantes, como los vasos iliacos, que en
la via anterior no se visualizan, en el abordaje posterior son la regla
y deben disecarse de forma meticulosa para colocar la malla adecua-
damente. Esto lleva a otra consideracion derivada: mientras otros
procedimientos de minimo acceso tienen una curva de aprendizaje
mas corta, ya que las técnicas quirirgicas en si cambian muy poco
o nada (excepto la vision), la hernioplastia endoscopica entrafia una
curva de aprendizaje mas larga, tanto por las diferencias anatomi-
cas como por la técnica que se adopte. Esto implica la necesidad de
asistir a mas cursos o tutorias que en el caso de otras cirugias menos
exigentes, ya que el procedimiento en si es practicamente el mismo
al que estan acostumbrados los cirujanos.

Por otra parte, las nuevas técnicas de minimo acceso en los dife-
rentes campos quirdirgicos no estaban exentas de complicaciones y
generaron, por supuesto, inquietud. En general, eran complicaciones
ya conocidas de la cirugia abierta, como la siempre temida lesion de la
viabiliar en la colecistectomia. Incluso algunas de las complicaciones
habituales de los procedimientos abiertos, como las pulmonares o las
infecciones de las heridas, o las especificas, como la lesion esplénica,
que amerita esplenectomia incidental en la cirugia de hiato, tendieron
a disminuir cuando se practicaban por minimo acceso. Sin embargo,
en el caso de la hernia, se conocieron nuevas complicaciones, como
la meralgia parestésica por atrapamiento del nervio femorocutaneo
lateral, y otras de importancia que generaron temor y rechazo. En
algunos casos, incluso motivaron demandas legales azuzadas por los
detractores del método con argumentos como que, lejos de ser de
minima, la invasion en el caso de la plastia inguinal laparoscopica

era lo contrario o que el procedimiento era experimental. Algunos
reportes de la literatura también contribuian a la desconfianza en
cuanto a su seguridad®.

La recidiva de la hernia es un punto fundamental para conside-
rar la eficacia del método sin que importe de qué técnica se trate.
En esta curva de aprendizaje varios de los factores mencionados
anteriormente influyeron en que se hicieran muy aparentes y no-
torias las recidivas del procedimiento endoscopico, que estaba
en evolucion. Factores que se desconocian, como una diseccion
limitada o inadecuada, la falta de diseccion de los lipomas pre-
herniarios, las mallas pequefias e insuficientes para el tamafio del
defecto, asi como su fijacion, y la falta de estandarizacion de la
técnica, entre otras causas de tales recidivas, también alejaron a
los indecisos.

Algunos cirujanos, acostumbrados a realizar la plastia inguinal de
manera ambulatoria con anestesia local, consideraron desfavorable
el cambio a anestesia general, razon por la que no optaron por la
laparoscopia. Este factor entra en el grupo de otra consideracion de
importancia, como es el aspecto econdmico, que también ha contri-
buido a la menor aceptacion de este frente a otros procedimientos.
En general, el coste hospitalario de la plastia endoscopica compa-
rado con cualquier otra técnica de reparacion abierta de la hernia
es mas elevado, a lo que se suman las diferencias en los recursos
materiales y en las capacidades logisticas a las que se enfrentan los
ciryjanos en sus contextos locales. En la actualidad, es un hecho
también que, en ciertos lugares, el procedimiento endoscopico se
encuentra excluido de la cobertura de las aseguradoras, y este es un
elemento mas que a muchos les impide, quiza no por falta de ganas,
sino de posibilidades, llevarla a cabo.

Con todos estos hechos, que en mayor o menor grado han con-
tribuido a esta situacion, pareceria que hay suficientes argumentos
para justificar la conducta de los cirujanos que no la practican. La
realidad muestra sin embargo que, aunque lentamente, la frecuencia
con la que se realiza va en aumento, principalmente en los paises
con mayor desarrollo, como lo muestran los que tienen registros mas
precisos para poder comparar. Cabe destacar especialmente el caso
de Corea del Sur, que entre 2007 y 2015 ha reportado un aumento
drastico del porcentaje, del 2.4 % al 29.5 %, mientras que el nimero
total de operaciones de hernia inguinal se mantuvo relativamente
constante’.

Mas alla de lo que podria considerarse solo como la incorpora-
cion a la modernidad, es necesario ponderar todos los atributos po-
sitivos que tiene esta técnica y por los que muchos cirujanos, como
el que esto escribe, la consideramos de primera eleccion, sin que
sea una preferencia obsesiva y sin dejar de reconocer los casos en
los que el abordaje anterior debe privar en el beneficio primario
del paciente. Es notorio que en la encuesta que realizamos sobre
los procedimientos laparoscopicos que ain no practicaban pero de-
searfan practicar, un 37 % de los cirujanos contestd que la plastia
inguinal. De las posibilidades citadas en la encuesta, las razones
seleccionadas por las que atin no la realizaban fueron: la falta de
entrenamiento (72 %) y la falta de experiencia (57 %)°. Otra en-
cuesta realizada en el seno de la Asociacion Mexicana de la Her-
nia en 2019 encontrd que, de los temas propuestos para ensefianza,
el curso mas solicitado era el de la plastia inguinal por abordaje en-
doscopico, lo que sugiere que poco a poco mas cirujanos irdn incor-
porando estas técnicas en un futuro proximo.

Aunque no el es motivo de esta reflexion, no seria justo fina-
lizar este analisis sin mencionar que mucho de lo comentado es
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historia y que existen multiples elementos que deben ser conside-
rados objetivamente por todo cirujano, porque la plastia inguinal
endoscopica es, sin duda, una excelente alternativa que, aunque
quiza lentamente, continuara en ascenso. En un futuro cercano
espero comentarlos en extension en otro editorial, siempre en la
busqueda comun del mejor tratamiento para los pacientes que
sufren de una hernia inguinal.
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