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En un importante hospital en Miami, donde opero con fre-
cuencia, se cree que endohernioplastia es un procedimiento
laparoscépico complejo, poniéndolo al mismo nivel que la
colectomia laparoscopica. En un estudio informal en varios
hospitales en Miami se detecté que la endohernioplastia no
eratan popularcomo laendocolecistectomia. Sélo el 13% de
las operaciones de hernia inguinal se realizaron por
laparoscopia. Sin embargo, después de cada seminario que
se dio al personal, sobre el tema de la endohernioplastia,
hubo un aumento significativo del nUmero de hernias que
fueron reparadas por medio de la laparoscopia. Hechos como
este ocurren frecuentemente y me estimulan a tratar de
poner ala endohernioplastia en el sitial que le correspon-

de. Es importante comprender las criticas que se hacen a
este procedimiento, y aprender cémo hacerlo bien. Sélo
entonces sera una herramienta util y moderna en poder del
cirujano. En este capitulo espero lograr este obijetivo.

¢, Por qué solo un 13% ? Estudiando las muchas conversaciones
gue he tenido con mis pares, he encontrado que hay cinco
razones basicas porqué los cirujanos se resisten a las
endohernioplastias. - El tipo de procedimiento quirdrgico.

- Una historia complicada. - Una anatomia compleja. - La
percepcion del nuevo procedimiento. - El cirujano se trans-
forma en su propio y peor enemigo. Analicemos cada una de
estasrazones, aparentemente simples; Asi aprenderemos bas-
tante en este proceso.

Tipo de Procedimientos
Existen muchos procedimientos quirdrgicos. Enformaamplia

podemos clasificarlos en procedimientos tanto de extirpa-
cibn como de reconstruccion. Nosotros estamos bastante



familiarizados con ambos tipos, pero es obvio que los de
extirpacion parecen cambiar poco a través de los afnos. El
paso evolutivo mas comunde los procedimientos extirpatorios
es usualmente hacerlo mas facil para que lo realice el
cirujano. De este modo, hay muy pocas maneras originales de
realizar una gastrectomia; y cuando llegé algo nuevo, ello
fue la incorporacion de grapas mecanicas, haciéndolo mucho
mas facil y rapido para el cirujano moderno. Por el contra-

rio, parece que la mente inquisitiva y artistica de un
cirujano se ve constantemente desafiada para encontrar un
«mejor modo» pararealizar un procedimiento reconstructivo.
Esto lleva a una gran proliferacion de técnicas para reali-

zar este tipo de procedimientos. Va generalmente acomparado
de una conviccién muy prejuiciada y obstinada. La decision
de adherirse a una alternativa particular es a menudo re-
gionalista, e incluso, tal vez, politica. Desafortunadamen-

te paranosotros, lareparacion de unaherniainguinalesun
procedimiento reconstructivo, y ciertamente esto fija la
situacion y la abre a la critica, independientemente de la
técnicaelegida. Esalgotanirracional como decidir qué es
mejor escuchar: si musica clasica o rock. Pero si ocurre
gue la eleccién en cuestion es la reparacion laparoscopica,
entonces la confrontacion puede, incluso, atraer multitu-
des, dado que se convierte en un interesante ejercicio para
argumentar y ver si el critico puede ser convencido de
hacerla, y medir la popularidad que tiene el método.

Una historia complicada

Parece logico dividir la historia de la reparacion de la
hernia inguinal en cuatro etapas : - La primera, 3.000 afios
vacios. - La prolifera, 100 afios cientificos. - El punto de
viraje, 10 afos interesantes. - El afio laparoscopico.

Los primeros 3.000 afios
Al igual que con muchos otros topicos quirurgicos, los

egipcios fueron los primeros que descubrieron e intentaron
reparar una hernia inguinal. Sin embargo, su contribucion



no tuvo ningun impacto en la reparacion moderna de la her-
nia. Ni los egipcios ni los barberos y cirujanos de la Edad
Media hicieronalgunacontribucién significativa. Ellos creian
firmemente que ninguna intervencion quirurgica podia ir mas
alla de la aponeurosis oblicua externa. El intento mas
audaz fue atar un alambre de oro en la base del escroto,
mientras se ataba al paciente con correas en una pronuncia-
da posicion de Trendelenburg. Una creencia popular era in-
tentar reparar la hernia poniendo al paciente en una mesa
con la cabeza fuertemente inclinada hacia abajo. Variacio-
nes sobre el tema incluian mesas con movimiento giratorio,
tanto en la direcciéon de las agujas del reloj como en
sentido contrario a ellas, para hacer que la fuerza de
gravedad rotacional ejecutara la reduccion de la hernia. A
veces se agregaba a esto la ingestion de Mercurio con la
esperanza de que su peso hiciera bajar al intestino desde
dentro. Los bragueros fueron probablemente el legado mas
duradero de estos 3000 afos totalmente improductivos. Tal
vez sea cierto que aun mostremos diapositivas con algunas
de las extravagantes invenciones que salieron de esas men-
tes, sb6lo debido a su importancia artistica. Atravesar a
través de este largo hecho historico nos deja con la sensa-
cion de que una hernia inguinal es un procedimiento tan
complejo que la humanidad, representada por los mejores de
aquellos afios, fue incapaz de hacer ninguna contribucion
quirdrgica sensata y significativa. Sin embargo, esta es
una creencia emocional, poco exacta y no tiene ninguna
validez. La cirugia tuvo que esperar que la anatomia fuera
claramente descrita y que la asepsia fuera totalmente com-
prendida. Ese momento llego en 1871.

Los 100 afos cientificos

En agosto de 1865, Joseph Lister traté una fractura expues-

ta de la tibia con vendajes con acido fénico. Esto llevo

con el tiempo a una sorprendente baja de la mortalidad de
los 45% a 15% de sus pacientes con amputaciones. Este
hecho llamo la atencion de Marcy, quien visitd a Lister en
Glasgow y aprendio la asepsia de él. De regreso en Boston,

y equipado con los poderosos conceptos de asepsia, fue el



primero en publicar los resultados de la reparacion de una
hernia inguinal, accediendo a ella en el piso del canal
inguinal. Ahora el cirujano podia abrir la aponeurosis del
oblicuo externo, y no tener que enfrentarse necesariamente,
como era lo usual, con el proceso séptico. Bassini, en
Italia, continué con un libro que se basé en el mismo
concepto de reparacion anatémica, que también fue un pre-
sente precioso paralos cirujanos de sutiempo, debido alos
bellos dibujos anatomicos, detallados en forma maestra, que
el presentd en su libro. Esta fue una publicacion fructi-

fera que dio énfasis e impetu ala nuevay cientificamanera

de reparar una hernia inguinal. Desde este momento en
verdad, entramos al verdadero método quirdrgico. Muchos
cirujanos, siguiendo la técnica de Bassini, pusieron énfa-

sis en algunos matices anatdbmicos - ¢ vemos aqui el punto de
los procedimientos reconstructivos hechos? - y nombres como
Ferguson, Halstead, Ponka, y Mc Vay fueron captando ciruja-
nos en sus filas como seguidores de sus procedimientos.
Esas fueron todas consideradas herniorrafias, pues la prin-
cipal accion en cada procedimiento incluia el poner juntos

la aponeurosis y los tejidos faciales sobre el defecto
identificado y suturarlos juntos. Tomd unos pocos afos
mas, hasta que en la década de 1980 la reparacion libre de
tension se introdujo en el panorama quirdrgico.

El punto de viraje, 10 afios interesantes

Un concepto clave : Reparar una hernia usando técnicas
aceptadas, enfrentados a un 10% de tasas de recurrencias.
Pero, no hay que preocuparse, culpe a las caracteristicas
del colageno suturado a tension. Debe erguirse sélido
frente a su paciente y admitir que la mayoria de sus pares
estausandolamismatécnicayteniendolamismarecurrencia.
Explicado este concepto, usted queda liberado y demuestra,
una vez mas, que usted es un excelente y meticuloso
herniorrafista. Sin embargo, anuncia a sus pacientes que
usted pronto cambiara el titulo de su puerta y pondra
Hernioplastista. Estamos en los 80'. Lichtenstein fue ex-
plicando al mundo quirdrgico este importante concepto y
realizando la técnica con excelentes resultados. Gilbert



fue aln mas radical y publicé sumétodo sin suturar lamalla

al piso del canal inguinal, de nuevo con excelentes resul-
tados. Muchos cirujanos escucharon su insinuacion, y la
tuvieron en cuenta. El procedimiento es simple, basado en
buenos principios cientificos y ademas sustentado con bue-
nosresultados. Se puede adivinar un cambio definitivo. La
herniorrafia ha sido desplazada por la hernioplastia. Un
concepto clave es la ubicacion de la malla en relacion al
piso inguinal. Le tocard a otra generacion de cirujanos
sellar este concepto.

El afio Laparoscépico

Es donde estamos ahora. Parece ser una era historica muy
corta, pero pronto veremos que no es el caso. Parece no
estar basado en ningan principio cientifico, pero una vez
mas veremos que silo esta. Dalaimpresion que el gasto en
gue se incurre es formidable, pero se demostrara que es un
procedimiento muy econdémico. La endohernioplastia es el
procedimiento que parece atraer las criticas, las cuales
son rapidas y satisfactoriamente refutadas. Tal vez, ade-
mas de las razones que se discuten aqui, uno puede agregar
elhecho que es un procedimiento tan facil que puede parecer
demasiado poco para conseguir tanto. Por favor, afirmese.

Anatomia compleja

No hay ninguna duda enla mente de cualquier cirujano que el
area con uno de los detalles anatdmicos mas complejos es la
ingle y la pelvis. Esto nos hace recordar muchos momentos
desagradables en la Escuela de Medicina o en la practica
como residentes. Por cierto, recuerdo mi profesor favorito
amenazandome en mi primer afio no dejarme atender el caso Si
se me escapaban los detalles anatomicos. Y luego, el temor
me traspasaba cada vez que operaba una hernia con él. Para
agregar a este peso anatomico, muchos expertos no podrian
juntar muchos detalles y por lo tanto, uno tiene que ir
dejando caer nombres parareflejar las diferentes opiniones

y demostrar que entiende este tema. Cualquier cirujano que
realizavesiculas, oapéndices, eincluso colonlaparoscopico,



puede verificar facilmente que la anatomia, vista desde el
laparoscopio, es la misma que en el procedimiento abierto.
Ahora viene alguien y dice que la Unica excepcion en el
mundo de los procedimentos laparoscopicos con respecto a
este hechoeslaherniainguinal. ¢ Qué? ¢ Deveras? ¢ Empieza
a entenderse ahora por qué este procedimiento no es tan
popular como debiera ser? No puedo discutir el hecho que el
conocimiento de la anatomia clinica para la hernia inguinal
abierta necesita ser reenfocado y repensado para aplicarlo

a la endohernioplastia. Pero también puedo decir que este
proceso es muy facil, y que, mas importante aun, laanatomia
clinicamente relevante para el cirujano de hernia es en
extremo simple. Mas adelante en este capitulo cubriremos
endetalle laanatomiay este concepto se aclarara. En este
punto me gustaria que el lector sintierala presion sobre el
cirujano endohernioplastico principalmente, pero que tam-
bién entendiera la fantasia que hay detras de ello.

El nuevo procedimiento

Si yo documentara todas las afirmaciones negativas o dudas
gue encuentro respecto a la hernioplastia, descubriria que

la m&s comun puede parecerse a esto : ¢Cémo podria usted
llevar a cabo un procedimiento en un paciente, sabiendo que
no hay ninguna historia clinica que respalde lo que esta
haciendo, y sin saber si en 6 meses usted tendra que llamar

a todos sus pacientes para hacer algo mas? ¢ No ve que este
es un procedimiento experimental? Durante mi aprendizaje de
cirujano se me dio la oportunidad de hacer reparaciones
preperitoneales abiertas de hernias inguinales. El hecho

es que durante mi practica quirdrgica hice sélo 3 operacio-

nes de ésta manera y en los 13 afios siguientes nunca hice
otra. Esto esinusual. Debo admitir que tuve sentimiento

de culpa cuando grandes maestros del escalpelo me pedian,
como residente, que hiciera este procedimiento y yo rehusa-
ba hacerlo. La respuesta es muy simple, y se hizo obvia
cuando comencé a hacer las endohernioplastias. La repara-
cion preperitoneal abierta es una reparacion sélida. Tiene

una increible historia, que data de Annandale en 1876,
introducida entre los cirujanos por Henry, bien ubicada



cientificamente y hecha popular por Nyhus. Ha tenido un
seguimiento de pacientes probablemente durante mas tiempo
gue cualquier otro método simple. Disfruta de una posiciéon
unica, mostrando en todos los estudios una tasa muy baja de
recurrencia, incluso en pacientes que no eran candidatos
parareparacion abierta, como demostro Stoppa, impresionan-
donos en forma dramatica. Pero tiene un problema de hecho,
un problema importantisimo. Es un procedimento muy tedio-
so. Requiere por lo menos dos asistentes fuertes que sean
capacesde levantar bienla pared abdominal paraverelarea

de trabajo. El cirujano gasta la mayor parte de su tiempo
agachandose y pidiendo que alguien en la sala de operacio-
nes ubique la luz para poder operar. EIl tiene que leer
sobre la anatomia del procedimiento porque no se ve, lo
mismo que cuando €l hacia el antiguo Mc Vay. Un procediento
sélido con grandes antecedentes, pero muy dificil de reali-

zar. ¢Quién quiere hacerlo? Tiene que ser un fanatico, lo
cual es exactamente lo que pensaba yo de los profesores que
gueria que hiciera este procedimiento. Pero, por supuesto,

yo no estaba preparado para pagar el premio al esfuerzo.
Ahora tenemos la endohernioplastia. Ponemos una malla en
el espacio preperitoneal ejerciendo su efecto exactamente
donde el método abierto de Nyhuslo hacia. La Unica diferen-

cia es que la endohernioplastia es mucho mas facil. Puedo
decirle a mis pacientes, con toda seguridad, que la cirugia

a la cual seran sometidos ha tenido docenas de afios de
experiencia con excelentes tasas de recaida, porque haré
exactamentelo que los cirujanos de latécnicapreperitoneal
abierta hacian. Pero también tengo que agregarle a mis
pacientes que ahora su cirujano disfrutara haciéndolo.

El cirujano, su peor enemigo

Alhacerlareparacion abiertade unahernia, los Unicos que
sabenlo que esta sucediendo son el cirujanoy su asistente.
Cuando se inserta un laparoscopio en la cavidad abdominal y
se le conecta una camara, entonces todo el mundo sabe lo que
esta sucediendo, incluso los anestesiélogos que suelen pre-
guntar en los momentos méas complicados para el cirujano, la
aparentemente inocente pregunta «¢,Qué estasucediendo alli?».



Cuando un cirujano se enfrentaba en la operacion abierta de
unaherniaaunaanatomiaalterada, con la cual él no estaba
familiarizado, debia sudar un poco; pero cuando estas mis-
mas acciones se ven en un monitor al pie de la mesa y
cualquier persona (en realidad varios de ellos lo hacen),
entranyse paranalacabeceradelamesa, elactofisidlogico

ya no es transpiracion : se transforma en un conjunto com-
pleto de reacciones de panico. Por supuesto, en este punto
el cirujano sabe que esta perdido; su objetivo es salir de

este momento dificil tan pronto como sea posible y proba-
blemente colocara la malla en el lugar equivocado, casi
garantizando que tan pronto como el paciente haga una ins-
piracion profunda para agradecer a su cirujano, tendra una
recaida. ¢ Qué hara este cirujano al enfrentar su siguiente
hernioplastia? Con toda seguridad se transformara en uno de
los peores enemigos de este procedimiento. Para resguar-
darse y no admitir que todo comenz6 debido a que no com-
prendio totalmente la anatomia cuando hay un poco de san-
gre, él le dira a sus pares y enfermeras y probablemente a

su familia, que hizo exactamente lo que se le habia dicho.
Incluso él tomd el curso con uno de los mejores en ese
terreno. Eligié un buen paciente para comenzar, con una
hernia pequefia. Hizo exactamente lo que se le habia dicho.

Y miren los resultados. «No Sefior. No es para mi». Otro
cirujano perdido. Peor que eso. No solamente él no tratara
laendo hernia, sino que la criticara abiertamente. Y puede
hacerlo porque, como dijo, cumplié sus obligaciones, apren-
di6 el procedimiento, es un buen cirujano, y al final, no
resultd. ¢ Hay alguna duda por qué solo un 13% de todas las
hernias se hacen en forma laparoscopica? ¢ Puede alguien no
comprender porqué llamar a la hernia laparoscopica un pro-
cedimiento complejo? Habiendo aclarado esto, comencemos con
la verdadera hernioplastia. Veamos la anatomia de la re-
gion, las opciones disponibles, y los detalles quirargicos.

Anatomia

Unavez, despuésde haberdadouncursode endohernioplastia,
un estudiante me hizo una pregunta técnica, que para poder
ser respondida, requeria, por cierto, de un dibujo de la
anatomialaparoscopicade lapelvis. Todas misdiapositivas



y materiales estaban empacados en un furgén, por lo que
dibujé sobre un trozo de papel los elementos esenciales que
necesitdbamos. Me sorprendié la simplicidad del dibujo, asi
como el impacto que tiene sobre alguien que conoce esta
anatomia pero quiere recordarla o incluso discutirla. Com-
partiré el descubrimiento con usted.

Primero comenzaremos con
elanilloinguinalinter-

no. Esredondo, esta ubi-
cado aproximadamente en
el centro de la imagen
laparoscépica donde uno
primero fija la vista
paraapreciarelrestode

la imagen.

Entonces dibujamos en el
orde medial inferior del
anillointernoelconduc-

to deferente dirigiéndo-
seamedialhacialasve-
siculas seminales y la
prostata.
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Cruzando sobre el conducto pero extendiéndose en forma la-
teral, estad la arteria y la vena espermatica, en via a
unirse con las renales o la aorta o la vena cava. Medial al
anillo y siguiendo el curso de la vaina del recto estan la
arteria y vena epigastricas inferiores. Ellas son ramasy
tributaria de la arteria y vena iliaca externa. La vena
iliaca es medial a la arteria y ambas estan claramente bien
ubicadas dentro de la zona delimitada por los vasos
espermaticos. Parafinalizar el recorrido grafico colocamos

el tracto iliopubico extendiéndose en forma horizontal en

el borde inferior del anillo. Y finalmente mi estructura
favorita, el ligamento de Cooper pasando en forma diagonal
por debajo de ambos vasos iliacos. Los elementos que faltan
en este modelo grafico son o de poco importancia para la
reparacion, o suimportancia atraera nuestra atencion hacia
estos elementos mas tarde en el capitulo.

VAS0S | .
> ESPERMATICOS.
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Técnicas disponibles

A no ser que aparezca un nuevo concepto maravilloso, revo-
lucionario, hay solo 3 diferentes técnicas para realizar
una endohernioplastia :

- Completamente extraperitoneal - Mc Kernan - Completamente
intraperitoneal - Fitzgibbons - Transperitoneal preperitoneal
- Schultz

Estos nombres son de los cirujanos que iniciaron estas
teécnicas. Elnombre delatécnica describe como el cirujano
alcanza el area de reparacion. Para entender mas adelante
porqué esté clasificacion representarealmente variables de
posibles sitios del peritoneo donde pudiera colocarse la
malla para realizar la reparacion, uno debe darse cuenta
del respeto que los iniciadores tenian por el efecto de la
malla en contacto con la visceray su potencial de obstruc-
cion e incluso formacion de fistulas. Si el cirujano perma-
nece todo el tiempo fuera del peritoneo, y aun el
neumopreperitoneo se efectla en el espacio preperitoneal,
entonces nosotros seguimos la técnica de Barry Mc Kernan.
Esta es una diseccidn elegante y es probablemente demasiado
dificultosa paraelinicio, - algunos dicen que aun paralos
experimentados -, esta es la razon por la que el procedi-
miento no es popular. A favor de este método hay riesgo «
0 « de adherencias o formacion de fistula. Si uno pudiera
usar un material con ningun potencial de adherencias , con
las cualidades magicas de ser inerte (por lo que nada se
adheririaaél), pero que almismotiempo permitieraque los
fibroblastos se adhirieran firmemente de modo que se uniera
con los tejidos y se lograra una verdadera reparacion,
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entonces el cirujano tendria a su disposicion la reparacion

de hernia mas rapida y menos riesgosa (sin diseccién de
peritoneo). Estaeslabase del IPON (Mallaintraperitoneal

de Onlay) que nos ha ofrecido Bob Fitzgibbons. Entrarenla
cavidad peritoneal, colocar una malla sobre el defecto,
poner las grapas apropiadas, y sacar todos los trocares
para cerrar la herida. Literalmente, la hernia en 20 minu-

tos. Desafortunamente para todos nosotros, incluso Bob
Fitzgibbons ha dejado de hacer este procedimiento verdade-
ramente experimental. Sera necesario nuevos descubrimien-
tos para volver a esta técnica. Finalmente lo que hace la
gran mayoria de nosotros. Entrar en la cavidad peritoneal,
abrir el espacio preperitoneal, llevar a cabo la reparaciéon
conmallay cubrirlamalla con el peritoneo, tiene sentido.

Es un procedimento muy popular, incluso sus variaciones se
relacionan con pequefios detalles, no con las cuatro etapas
basicas recién mencionadas. Este es el legado del Dr.
Leonard Schultz. Esto es lo que vamos a analizar con algun
detalle.

Técnica de reparacion

En la sala de operaciones hay algunos pasos basicos que
deben cumplirse en una endohernioplastia.

- Un catéter de Foley enlavejiga. - Ambos brazos plegados.

- Posicion de Trendelenburg empinada. - Genitales dentro
del campo de operaciéon. Con el paciente en posicion de
Trendelenburg enpinada la exposicion es mas que adecuada.
No he tenido necesidad de usar endorretractores en ninguno
de mis casos. Una vejiga llena en el mejor de los casos
limitara la exposicion quirdrgica y en el peor de ellos se
transformara en un blanco facil para una lesion de la veji-

ga, por lo tanto siempre se hace una cateterizacion de la
vejiga. Yo me ubico de pie a nivel del cuello u hombro del
paciente para llevar a cabo esta operacion y disfruto de la
flexibiidad de cambiar de lugar para obtener un mejor angu-

lo. Es por esto que siempre ambos brazos estan plegados.
Considero la endohernioplastia el Unico procedimiento
laparoscépico donde el cirujano puede percibir mas de lo



gue puede en el caso abierto. Para ser capaz de hacer esto
el escroto tiene que estar accesible al dedo indice para
palpar el defecto mismo o los forceps internos, y en conse-
cuencia tomar una buena decision en cuanto a la colocacion
de grapasy delamalla. Donde se ubica el cirujano, es algo
gue esta sujeto a controversia. Hay tres opciones :

- Ipsilateral. - Contralateral. - Siempre a la izquierda -
si usa la mano derecha.

El mejor modo de elegir una preferencia personal es probar
todas las posibilidades con hernias en ambos lados. Enton-
ces elegir la que sea mas comoda. Yo he hecho eso, y mi
preferencia es latécnica ipsilateral con flexibilidad para
cambiar de lado momentaneamente si la situacion lo aconse-
ja. Mi eleccidén en cuanto a los trécares es usar tres de un
tamafos 10-11 mm. Esto permite ubicar la camara en cual-
quiera de los tres lugares, lo que es una buena opcion para
teneramano en cualquier momento. Miposicion preferidade
los trécares es la umbilical, linea media clavicular dere-

cha justo bajo la cintura, y medio clavicular izquierda
colocada en forma simétrica. Esto me da una completa fle-
xibilidad y libertad para ubicar cualquier instrumento y
camara en su sitio 6ptimo. Debiera mencionar que otra dis-
posicion popular es umbilical, medio clavicular y axilar
anterior, estos dos ultimos en el mismo lado de la hernia.

Mi critica es falta de flexibilidad y dificultades en el

trabajo si la linea axilar anterior es demasiado proxima a

la mesa operatoria. Normalmente coloco la camara en el
orificio opuesto a la hernia, y uso los orificios umbilical

e ipsilateral para el grasper o las tijeras, dependiendo

del lado donde esté parado. El procedimiento mismo es muy
simple. Una vez que se establece el neumoperitoneo, se
insertan los trocares y los instrumentos se ubican en el
orificio apropiado; luego se traza un cuadro en el perito-

neo rodeando el lugar donde se va a colocar la malla. Esta
malla sera lo suficientemente amplia como para cubrir el
anillo inguinal interno, el triangulo de Hesselbach, y el

canal femoral, incluyendo cualquier defecto en cualquiera o

en todas estas areas. Prefiero comenzar la diseccion man-



teniendo traccionado el peritoneo con el grasper de mi mano
izquierda en el borde superolateral, y con lastijeras en mi
mano derecha cortar superficialmente el peritoneo en forma
transversal a través del epigastrio hasta un punto, justo
sobre el borde medial del ligamento de Cooper. Luego corto
hacia abajo, perpendicular a la primera incisién hasta que

se vea el ligamento de Cooper. Termino el corte duplicando
este ultimo corte en el borde lateral, del mismo largo.
Generalmente esta es una diseccion casi sin sangramiento.
Ahora el peritoneo tiene que ser disecado en forma roma,
generalmente con un grasper no dentado para exponer el area
donde se colocara la malla. El saco de la hernia debe
reducirse cuidadosamente puesto que el pasaje hacia dentro
del canal debe ser desconectado. El objetivo es convertir

el saco que protruye, en una pared redundante de peritoneo,
usado solamente para cubrirlamallaenlalltimaetapa. Una
hendidura en la malla a lo largo del eje mayor, y a media
distancia podria ser una maniobra Util para proteger poste-
riormente la coneccidn saco/canal. En esta técnica la
parte inferior de la malla se pasa por detras del corddn
espermatico. Luego se colocan las grapas estratégicamente
en el Cooper, angulo medio superior, angulo lateral supe-
rior, angulo lateral inferior, tracto iliopubico lateral al

anillo, medial y lateral a los vasos epigastricos, y cual-

quier otra que pueda parecer necesaria.

ES IMPORTANTE CONSIDERAR QUE ESTAS GRAPAS NO TIENEN QUE DAR
APOYO ESTRUCTURAL A LA MALLA. ELLAS ESTAN ALLI SOLO PARA
SOSTENERLA EN SU LUGAR. Ademas no debiera haber grapas o

diseccion en el llamado triangulo de Doom para evitar dafio

alosvasosiliacos. El pasofinal es cubrirlamallaconel

peritoneo remanente usando el engrapador. Aqui la reduc-

cion del neumoperitoneo a 6 u 8 mm de Hg. ayudara a lograr

este paso.

Complicaciones
En la medida que controlemos el impulso de disecar o engra-

par el triAngulo de Domm no debiera haber mayores complica-
ciones. Las complicaciones comoresultadodelalaparoscopia



debieran estar ahora bajo control. El sangramiento, excep-

to de los vasos iliacos, puede ocurrir y es generalmente
debido aunagrapaenunvaso. Siesunavenapequeina puede
notenerconsecuencias, perosiesenlosvasos epigastricos

y el cirujano no lo advierte puede incluso requerir una
exploracion posterior. Una buena prevencion contra esto son
los recordatorios mentales de la posicion de los vasos
epigastricos. No es necesario decir que si un vaso iliaco

es dafiado, aun una pequefia lesion, debiera realizarse una
laparotomia inmediata para un pronto control del vaso. La
perforacion de la vejiga se evita por la caterizacion ruti-
nariade ellay evitando ladiseccién por debajo del Cooper.

Si la perforacion ocurre el Unico signo sera la bolsa de
orinallena de gasy tal vez algo de hematuria. Todo lo que

se necesita hacer, si es una perforacion pequena, es dejar
la sonda Foley por dos semanas. El entrampamiento de un
nervio es una complicacion grave dado que los pacientes que
se ven afectados por ello son notorios por su conducta
dramatica en las salas de espera al explicarles a los otros
pacientes porque se quejantanto. Paraevitar este dafio uno
debe entender que los nervios atraviesan en forma externa
al masculo iliopsoas o a través de sus fibras. Esto
significa que todas las grapas colocadas en la porcidn
lateral de la malla deben ser colocadas en forma superfi-
cial solo para sujetarla a la fascia transversalis y a la
aponeurosis del transverso, y que no debe anclarse la grapa
enelmuasculo. Enlamedida que se siga latécnica aséptica
cuidadosa y se lleva a cabo el cubrimiento de la malla por

el peritoneo, no parece haber una preocupacion clinicamente
importante con respecto a adherencias o infecciones.

Periodo postoperatorio

El gran beneficiario de las ventajas de este procedimiento
es el paciente. Es dramatico comparar al paciente abierto
y al laparoscopico en cualquier etapa después del procedi-
miento. En mi practica la mayoria de los pacientes permane-
ce la noche en el hospital, aunque facilmente podrian vol-



ver a casa después de la sala de recuperacion. La analgesia

es generalmente 60 mgrs. intramuscular de Ketorolaco en la
sala de recuperacion, y muy pocos pacientes requieren mas
analgesicos. Ellos regresan a sus hogares muy comodos,
participando en actividades de rutina en su casa tan pronto
como llegan. Generalmente les recomiendo regresar al tra-
bajo una semana después de la cirugia, incluso a activida-
des dificiles. La actividad sexual es generalmente una
pronta bandera de recuperacion.

Epilogo

La endohernioplastia es un serio contendor para dominar el
campo de la reparacion de la hernia inguinal. Tiene el
pedigree apropiado, es simple, se hace tan rapido o mas que
la abierta, es intelectualmente aceptable y técnicamente
elegante; es ampliamente aceptada por los pacientes como
también por sus empleadores; sus intrumentos son impresio-
nantes y aun estan evolucionando. Latécnica es sélida, es
realmente una triunfadora. Un dialogo serio entre los
pares es muy saludable, pero los ataques emocionales no lo
son. Una mente abierta, un buen curso formal, apoyo de los
pares en los primeros casos Y luego disfrutar de los resul-
tados son los ingredientes para su éxito. Me comprometo a
ayudar de cualquier modo a alcanzar esta meta.



