HERNIORRAFIA INGUINAL LAPAROSCOPICA

Maurice E. Arrequi, M.D.
St. Vincent Hospital and Health Care Center
Indianapolis, USA

Daniel Castro Delgado, M.D.
Santafé de Bogota,Colombia

La colecistectomia laparoscopica, ha sido ampliamente aceptada y
validada. Bien conocidas son las bondades de este procedimiento
laparoscopico, como son : un reducido tiempo de recuperacion, menos
dolor, 6ptimo resultado cosmético y mejor relacién costo/beneficio.

Por las anteriores razones resulta logico pensar y desarrollar una
técnica utilizando esta tecnologia para corregir hernias inguinales,
segunda cirugia que con mayor frecuencia realizamos los cirujanos
generales. Los reparos clasicos por via anterior se realizan aproxi-
mando bajo tensién estructuras musculoaponeuréticas. La recuperacion
eslentaylalimitacion parapoderrealizar esfuerzos que incrementen

la presion intra-abdominal es aproximadamente de 6 semanas, tiempo
necesario para que, sobre la cicatriz, la fuerza tensil sea adecuada

para disminuir el riesgo de una re-herniacion. Mas recientemente se
han desarrollado técnicas libres de tension, utilizando una malla de
material no absorbible. Estas técnicas no han sido ampliamente acep-
tadas, quizas por la aversién para utilizar mallas en reparacion
primarias y por el miedo a la infeccion de la prétesis. Sin embargo,
estas reparaciones disminuyen el tiempo de recuperacion y la tasa de
recurrencias. La reparacion preperitoneal quizas mas anatomica, ha
demostrado muy buenos resultados. La herniorrafia laparoscopica se
basa en estos principios modernos y ventajas en cuanto al abordaje de
las hernias inguinales.

ANATOMIA

Elperitoneo sobre lapared abdominal anterioren su parte infraumbilical

se encuentra demarcado por multiples pliegues y fosas. El repliegue
peritoneal infraumbilical mas prominente es el ligamento umbilical
medial, el cual representa la arteria umbilical obliterada, este se

extiende desde la arteria iliaca interna hasta el ombligo. Dicha
prominencia se encuentra a cada uno de los lados de la linea media
donde se puede observar de manera menos prominente y habitualmente no
clara, el ligamento umbilical medio, el cual comunica el ombligo con



la cupula vesical y representa al uraco obliterado. Lateral al liga-
mento medial se aprecia un leve repliegue que transcurre desde las
cercanias del ombligo, lateralmente en direccion hacia el orificio
inguinal, y constituye el ligamento lateral umbilical. Este esta
formado por los vasos epigastricos inferiores, los cuales proveen la
irrigacion a la pared abdominal. Las hernias directas se presentan
entre el ligamento medial y lateral. Las hernias indirectas se forman
laterales a los vasos epigastricos inferiores. El verdadero orificio
inguinal se encuentra lateral a los vasos epigastricos y pasando a
través de la fascia transversalis convergen hacia este por su parte
inferior; medialmente el conducto deferente y lateralmente los vasos
espermaticos (figura 1).

La fascia preperitoneal es una capa
de tejido areolar muy delgada que
limita la grasa preperitoneal y la
separadel peritoneo. Cuandolosele-
mentos del cordén entran en el canal
inguinal esta se constituye en la
fascia espermatica. El espacio entre
la fascia preperitoneal y la fascia
transversalis es el plano correcto
de diseccion porque es practicamente
avascular. Si la diseccion se lleva

a cabo medial a los ligamentos
mediales, se puede caerinadvertida-
mente dentro de la vejiga.
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Superficial al verdadero espacio preperitoneal inguinal, se encuentra

una fascia mas gruesa con bandas transversas extendiéndose desde la
linea semilunar. Esta capa que es mas prominente cefélicamente, cons-
tituye la hoja posterior de la fascia transversalis descrita por Read

o probablemente la hoja posterior de la vaina de los rectos, la cual

se encuentra variablemente atenuada. Nuestras disecciones apoyan el
concepto de que la fascia transversalis es una estructura bilaminary

que la hoja posterior de la vaina de los rectos continda mas alla de
lalinea semicircular de Douglas, de formamuy discretay atenuada. De
hecho hemos encontrado que la hoja posterior de lavaina de los rectos

se extiende a veces incluso hasta adherirse al ligamento de Coopery
envolviendo los vasos epigastricos posteriormente (Figura 2). Después
de completar la diseccion del espacio preperitoneal y reducir o



cortar el saco herniario, se obtiene una excelente vista posterior de

la pared abdominal. El ligamento de Cooper es visto como una estruc-
turafirme, nacarada, que viaja hacialasinfisis del pubis. Arribade

este se encuentra el tracto iliopubico, el cual esté atravesado por

los vasos epigastricos inferiores, los cuales emergen de las iliacas
externas, por el deferente llegando al orificio inguinal por su
aspecto inferomedial y por los vasos testiculares los cuales penetran
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Figura 3: Visién laparoscopica de la pa-
red abdominal anterior después de la se-
paracion del peritoneo y la fascia
preperitoneal. Esto es el area inguinal
izquierda en un paciente que tenia una
herniainguinal indirecta. (Con autoriza-
cion. Arregui ME, Navarrete JL,
Laparoscopic preperitoneal repair of
inguinal hernias with mesh. In Minimal
Access General Surgery, Rosin D (ed).
Radcliffe Medical Press Ltda., Oxford, UK,

1994; 98-123).

Figura 2 . Corte seriado de la parte
abdominal anterior baja mostrando las rela-
ciones de lafascia preperitoneal conelmus-
culoylavainadelrecto. El corte seinicia

justo por debajo del ombligo y va hasta el
nivel del anillo inguinal interno . (Con au-
torizacion. Castro D, Arregui ME, Anatomia
LaparoscopicadelaRegioninguinal. InLibro
Latinoamericano de Cirugia Endoscopica.
Cervantes J, Patino JF, Zundell N, Ferreres

A, (eds). Lerner Ltda. Bogota, Colombia)

al orificio desde su direccién superior. Dicha estructura, en su
aspecto lateral, puede verse uniéndose al musculo transverso del
abdomen para formar los limites laterales del orificio inguinal. El

arco del transverso pasa por encima del orificio inguinal y del
triangulo de Hesselbach para insertarse medialmente en el pubis y
anterior al musculorecto delabdomen. El piso del canalinguinal esta
formado en la mayoria de los pacientes por la aponeurosis del musculo
transverso, el cual se extiende a insertarse en el ligamento de
Cooper, pero puede ser una fascia transversalis apenas discreta,
delgada y transparente (figura 3). El 6valo limitado inferiormente
por la rama superior del pubis o el ligamento de Cooper, inferior y
lateralmente por la fascia iliopectinea la cual cubre el muasculo



iliopsoas, anterior y lateralmente por el muasculo transverso del
abdomen, superiormente por la aponeurosis del musculo transverso del
abdomen y medialmente por el recto abdominal, se denomina orificio de
Fruchaud. Dentro del triAngulo formado por el conducto deferente y
los vasos espermaticos se encuentran los vasos iliacos y el nervio
femoral; por lo anterior esta area ha sido denominada el triangulo de

la muerte («triangle of doom»). También, siguiendo a las estructuras
del corddn y en su recorrido dentro del canal se encuentra el ramo
genital del nervio genitofemoral. Lateral a los vasos espermaticos e
inferior al tracto iliopubico, cruzan en sentido anteroposterior el

ramo femoral del nervio genitofemoral y mas lateralmente el nervio
femorocutaneo lateral (figura 4). ) "

Por esta razon el area de peligro
debe serextendidalateralmente por
debajo del tracto iliopubico, ya
gue el colocar suturas o clips en
esta area podria causar una lesién
nerviosa, resultando enunsindrome
de atrapamiento nervioso, el cual
es muy doloroso.

Figura 4: Visionlaparoscépicade ladiseccion lateral del espacio preperitoneal
inguinal izquierdo. El corddn en este paciente ha sido rechazado a medial. Por
debajo del tracto iliopubico se ven las ramas femoral del nervio genitofemoral.

(Con autorizacién. Arregui ME, Navarrete JL, Laparoscopic preperitioneal repair of
inguinal hernias with mesh. In Minimal Access General Surgery, Rosin D (ed).
Radcliffe Medical Press Ltd., Oxford, UK, 1994; 98-123).

TECNICAS DE HERNIORRAFIA LAPAROSCOPICA

El paciente es colocado en decubito dorsal con ambos brazos contra el
cuerpo y se utiliza anestesia general orotraqueal. La vejiga debe
vaciarse espontaneamente en el preoperatorio inmediato, con el objeto
de evitarelusode unasondavesical. Antes de lainduccion anestésica,
administramos un gramo de una cefalosporina de segunda generacion. Se
hace unaincision vertical sobre el pliegue umbilical inferiorde 1 cm
yseintroduce laagujade Veress. Elneumoperitoneo se completa hasta
llegar a una presion de 15 mm de Hg. Se introduce un trécar reusable
de 11 mm y enseguida el laparoscopio. Se revisa toda la cavidad
abdominal y finalmente las regiones inguinales. Algunas hernias son
dificiles de observar sin hacer presion externa sobre esta region. A
veces es imposible visualizar hernias palpables desde la cavidad
abdominal en pacientes con gran cantidad de grasa preperitoneal.
Ademas, una limitada diseccién puede pasar por alto pequefias hernias
directas o femorales.



Cierre del anillo inguinal

En pacientes jévenes con pequefios defectos indirectos, nosotros rea-
lizamos esta técnica. También la utilizamos para reparar un proceso
vaginal persistente contralateral. En las mujeres el ligamento redon

do esincluido en el reparo, mientras que en los hombres el deferente

y los vasos testiculares deben ser identificados y respetados. La
técnica consiste en la aproximacion del aspecto medial del anillo
inguinal interno a la aponeurosis del masculo transverso del abdomen,
eliminando asi el espacio que permitiria la herniacién dentro del
canal inguinal. Es importante aclarar que esta técnica no es la
denominada «anilloplastia», modalidad usada por algunos cirujanos que
consiste en aproximar la aponeurosis del musculo transverso al tracto
iliopablico.

Abordaje extraperitoneal

En hernias indirectas grandes, directas, complejas o bilaterales,
utilizamos el abordaje extraperitoneal, por lo tanto evitamos incindir

el peritoneoy el potencialriesgo de formacion de adherenciasviscerales

sobre el cierre del mismo. Aunque es mas dificil y exige trabajar en

un espacio mas reducido, hemos encontrado que es un adecuado aborda-
je. El paciente es colocado en posicion de Trendelenburg con el lado

de la hernia elevado y el cirujano se ubica en el lado opuesto de la
hernia. Un laparoscopio de visiébn angulada de 45 grados es el que
utilizamos para la diseccion. Se introduce un trécar de 5 mm lateral
alavainadelosrectos a nivel del ombligo, perforando la fascia, el

trocar se aloja entre el peritoneo y la fascia. El neumoinsuflador se
cambia a este trocar y con una pinza roma, se diseca medial e
inferiormente. Entonces el laparoscoscopio es cambiado por uno
operatorio, el cual se retira lentamente junto con el trocar para
introducirlo en el espacio preperitoneal. Con otra pinza roma a
travées de este se completa la diseccion hasta el pubis y el ligamento

de Cooper. Si se esta reparando una hernia unilateral se coloca otro
trécar a un tercio de la distancia entre el pubis y el ombligo. Se
reduce el saco herniario o se diseca, liga proximalmente y cortaenel
casode serindirecto. Se completaladisecciondel orificio miopectineo

de Fruchaud (ver anatomia) para poder extender la malla sobre dicha
area. Lamallapreviamente se ha sumergido enunasolucién antibiética

y seintroduce enrollada através de la canula umbilical. Eltamafio de

la misma debe ser adecuado para cubrir el defecto a reparar y los
potenciales sitios de futuras hernias, habitualmente es de 15x 10 cm
(figuras 5-9).



Figura 6 : La ligadura alta del saco
herniario esta completada y el peritoneo
Ra sido disecado mas alla de los vasos
espermaticos y del deferente.

Figura5 :Diseccién extra peritonealdel espacio preperitoneal en un paciente con
una hernia inguinal derecha indirecta. Las estructuras del cordén y del saco estan

envuelta por la fascia preperitoneal

Figura 7 : Una amplia malla ha sido
colocada sobre el orificio miopectineo
de Fruchaud para cubrir no sélo el de-
fecto inguinal indirecto sino también
todo defecto potencial, inguinal
femoral.

Figura 8 : Visién laparoscopica de la
fascia preperitoneal rodeando las es-
tructuras del cordén cuando ellos en-
tran al canal inguinal interno. (Con
autorizacion. Arregui ME, Dulucq JL,
Tetik C, et al. Laparoscopic inguinal
hernia repair with preperitoneal
prosthetic replacement. In Prostheses
and Abdominal Wall Surgery, Bendavid R
(ed) R.G. Landes Co., Austin. In Press
1994).



Figura 9 : Visién laparoscépica de una

malla de 4x6 pulgadas de Prolen coloca-

do sobre el orificio miopectineo de
Frochaud en el espacio preperitoneal
izquierdo. (Con autorizacién.
Arregui ME, Navarrete JL, Laparoscopic
preperitoneal repair of inguinal her-

nias with mesh. In Minimal Access Gene-

ral Surgery, Rosin D (ed). Radcliffe

Medical Press Ltd., Oxford, UK. 1994)

Esta puede fijarse con suturas no absorbibles, clips o se puede dejar
sinfijacion. Paraaplicarlosclips, la clipadora se introduce porla

canula umbilical y un laparoscopio de 5 mm de diametro de vision
angulada de 30 grados se introduce por la cdnula lateral. Después de
completar la reparacion, el neumoperitoneo es evacuado del espacio
preperitoneal y el laparoscopio se reintroduce a la cavidad abdominal
para revisar que la malla esté en la posicién adecuada. Por ultimo se
instila 20 cc de Marcaina al 0.5% en el area operatoria, se extraen
todas las canulas y se sutura la aponeurosis umbilical con Vicryl 2-

0. La piel se aproxima con Vicryl 3-0 y se aplica colodion sobre la
misma.

Abordaje transabdominal

Esta técnica es similar en su resultado final a la extraperitoneal,

con las ventajas de que se cuenta con un espacio mas amplio y la
luminosidad es mejor. La principal desventaja es que es necesario
incidir el peritoneo y su subsecuente cierre con sutura en bolsa de
tabaco o con clips. Esta modalidad la reservamos exclusivamente para
hernias indirectas unilaterales que contienen un saco largo. Sin
embargo, ultimamente en todas las reparaciones estamos utilizando la
via totalmente extraperitoneal con reforzamiento con malla. Bajo
vision con el laparoscopio, el peritoneo y la fascia preperitoneal
sonincididos circunferencialmente anivel del origendel saco herniario.

Los sacos herniarios largos son disecados circunferencialmente, liga-
dos y cortados y los cortos son totalmente reducidos. La diseccion y
colocacion de la malla es exactamente igual que en la técnica
preperitoneal. Finalmente, nosotros hacemos una sutura continua en
bolsa de tabaco con Vicryl 3-0 para cerrar el peritoneo (figura 2,10-

12).



Figura 10 : Diseccion laparoscoépica
transperitoneal en un paciente con una her-
nia inguinal indirecta. Nétese el deferente
y los vasos espermaticos entrando al anillo
inguinalinterno. (Conautorizacién. Arregui
ME, Navarrete JL, Laparoscopic preperitoneal
repair of inguinal hernias with mesh. In
Minimal Access General Surgery, Rosin D (ed).
Radcliffe Medical Press Ltd. Oxford, UK. 1994;
98-123).

Figura 11 : Lamalla ha sido colocaday

el peritoneo esta preparado para ce-
rrarlo. (Con autorizacion. Arregui ME,

Navarrete J, Davis CJ, et al.,
Laparoscopic inguinal herniorrhaphy:
Techniques and controversies. Surgical
Clinics of North America 1993; 73:513-

527).

Figural2:Uncierredejaretacon Vicryl

es usado para aproximar el defecto
peritoneal usado para acceder al espa-
ciopreperitoneal. Estoreduce lachance

de formacién de adherencias. (Con au-
torizacion. Arregui ME, Navarrete JL,
Laparoscopic preperitoneal repair of
inguinal hernias with mesh. In Minimal
Access General Surgery, Rosin D (ed).
Radcliffe Medical Press Ltd., Oxford,
UK, 1994:98-123).




Cuidado postoperatorio

Después de la cirugia el paciente es conducido a la sala de recupera-
cion donde permanece durante una horay luego se traslada a observa-
cion de cirugia ambulatoria durante dos a tres horas, para ser final-
mente dado de alta del hospital. Usualmente el paciente requerira
analgésicos orales tipo narcoéticos durante tres dias para luego con-
tinuar con no narcéticos hasta completar 8 a 10 dias, tiempo en el
cual puede retornar a sus labores habituales. Se aconseja no conducir
vehiculos durante tres a cuatro dias y no existe ninguna limitacion
para levantar objetos pesados.

Complicaciones y recurrencias

Recientemente presentamos los resultados de una encuestarealizada en
ocho centros que utilizan diferentes técnicas de herniorrafiainguinal
laparoscopica. Este trabajo incluy6 1514 reparaciones en 1288 pacien-
tes. 457 reparaciones extraperitoneales, 553 preperitoneales
transabdominales, 320 intraperitoneales con malla, 82 con «tapon y
parche»y 102 cierres del anillo. Hubo 206 (13.6%) complicaciones, de
las cuales 18 (1.2%) fueron intraoperatorias. 14 complicaciones esta-

ban relacionadas a la técnica laparoscoépica, 3 de la reparacion
misma, y 1 a la anestesia. Las postoperatorias se distribuyeron asi:
locales (hematomas inguinales o a nivel de los trocares, enfisema
subcutaneo, hidrocele, infeccién de herida) 95 (6.3%), neurologicas

25 (1.7%), urinarias 23 (1.5%), testiculares 23 (1.5%), relacionadas
alamalla10 (0.6%) y misceldneas 12 (0.8%). Es de notar que 3 de las
miscelaneas fueron obstrucciones intestinales en el sitio de los
reparos con «tapony parchex». Elseguimiento se logré en 828 pacientes
conun promedio de 13 meses postoperatorios. Se encontraron 34 (2.2%)
recurrencias. La mayoria fueron de reparos donde se utilizé la técni-

ca de «tapon y parche» con un total de 18 (22%), 7 (2.2%) de malla
colocada intraperitonealmente, 4 (0.7%) después de reparacion
preperitoneal transabdominal, 3 (3%) de cierres del anilloy 2 (0.4%)
después de reparacion totalmente extraperitoneales.

MATERIAL Y METODOS

Desde Octubre de 1990 hasta Abrilde 1993, realizamos 202 herniorrafias
inguinales laparoscopicas. A todos los pacientes se les dio la opor-
tunidad de decidir si preferian el abordaje anterior abierto o el
laparoscopico. En algunos pacientes por su elevado riesgo anestésico
se utilizd la técnica abierta anterior bajo anestesia local. En

total, 156 pacientes (142 hombres y 13 mujeres) con unrango de edad
entre 12 y 83 afios, decidieron ser sometidos al procedimiento
laparoscopico. Se corrigieron 108 hernias indirectas, 3 directas, 34
bilaterales, 3 femorales y una obturatriz. Se utilizé 5 cierres del



anillo, 90 extraperitoneales y 100 preperitoneales transabdominales.
RESULTADOS

Todas las cirugias fueron concluidas laparoscopicamente, excepto una
gue fue necesario suspenderla, debido a problemas ventilatorios en la
induccion anestésica. Un paciente requirié que se le practicara una
pequefiaincision pararecuperarlapuntade lagrapadorague se rompio
en el espacio preperitoneal y en otro paciente se perdié una agujaen

la pared abdominal anterior, la cual fue retirada desde la cavidad
peritoneal. En total hubo 3 (1.9%) complicaciones intraoperatorias.
Ademas, se presentaron 24 (15.4%) complicaciones postoperatorias, la
mayoria de las cuales fueron menores. Estas incluyeron : 8 hematomas
inguinales o seromas, un hidrocele, 7 casos de dolor testicular
transitorio, 2 de dolortransitoriaen el areadel nerviofemorocutaneo
lateral, una epididimitis, una hematuria secundaria a trauma con la
sonda de Foley, una infeccién urinaria, una retencion urinaria y una
infeccion de la herida umbilical. Sélo se present6 un caso de morta-
lidad no relacionada a la herniorrafia. Se trataba de un paciente
anciano a quien se le encarcel6 una hernia inguinal al realizarle un
estudio de colon por enema. El paciente fue exitosamente operado,
corrigiendole una herniainguinal indirecta a cada lado. En la terce-

ra semana del postoperatorio fallecié a causa de una histoplasmosis
diseminada. En cuanto alasrecurrencias tuvimos dos en estaserie. El
primer caso fue un paciente a quien se le practico una herniorrafia
bilateral usando la técnica extraperitoneal. Se utiliz6 una malla
Unica fijada con puntos de Vicryl. Cinco semanas después el paciente
sufrié un severo accidente automovilistico y tres semanas mas tarde
se diagnostico la recurrencia. Probablemente la malla no cubri6 el
defecto totalmente y las fuerzas del impacto ayudaron a desplazarla
aun mas. El paciente fue operado utilizando técnica abierta en otro
hospital. La segunda recurrencia fue en un paciente a quien se le
practico una reparacion transabdominal de una hernia directa. A la
re-exploracion laparoscopica encontramos que la malla no habia sido
suficientemente grande para cubrir totalmente el defecto. Se corrigio
con una malla mas grande.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

A pesar de que las técnicas de herniorrafia laparoscopica han sido
recientemente desarrolladas, la experiencia lograda ha permitido que
hayan sido gradualmente modificadas y perfeccionadas. Ademas un mejor
conocimiento de la anatomia ha contribuido en el desarrollo de repa-

ros mas adecuados. Aunque en la actualidad no se puede definir si el
abordaje abierto o el laparoscopico es el ideal para corregir una
hernia inguinal, podemos identificar claramente algunas ventajas del
altimo. Estas son : tiempo de recuperacion mas corto y por lo tanto



reincorporacion rapida al trabajo, con menos dolor, no limitacion
para realizar esfuerzos que incrementen la presiéon intraabdominal,
obviamente mejor resultado cosmético y menor costo si se tiene en
cuentacosto operatorio, hospitalizacion e incapacidad. Para corregir
hernias bilaterales o recurrencias pensamos que este es un abordaje
ideal. Hasta el momento en series grandes, la tasa de recurrencias es
comparable e incluso menor a la de los abordajes abiertos. El éxito a
corto y largo plazo de la herniorrafia laparoscopica depende del
conocimiento profundo anatémico, el cual no solo incluye las estruc-
turas musculoaponeurdéticas, vasculares, 6seas y nerviosas, sino tam-
bién el peritoneo, fascia preperitoneal y lamina posterior de la
fascia transversalis, la diseccion apropiada y la reparacion utili-
zando una malla, lo suficientemente amplia para cubrir el defecto
existenteyelareade potenciales hernias. Laherniorrafialaparoscopica

es un procedimiento seguro y factible, que debe ser validado en
estudios clinicos bien llevados.
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