Cirugia minimamente invasiva de la hernia inguinal

Minimally invasive surgery of the inguinal hernia
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RESUMEN

El abordaje minimamente invasivo de la hernia
inguinal presenta ventajas respecto a los abordajes
convencionales anteriores en las hernias inguinales
bilaterales y recurrentes, si bien los resultados inicia-
les fueron malos, se sumaron nuevos problemas deri-
vados del abordaje laparoscdpico.

El objetivo de este articulo es describir la técnica
quirargica y analizar los resultados preliminares de
nuestra serie de 600 hernioplastias totalmente extra-
peritoneales realizadas en la Clinica Universitaria de
Navarra.

La complicacién intraoperatoria mas frecuente
(25,7%) fue la apertura accidental del peritoneo. No
hubo complicaciones intrabdominales asociadas. En el
seguimiento hubo 9 (1,5%) recidivas y 13 reinterven-
ciones. Once (1,8%) pacientes desarrollaron dolor neu-
ropéatico transitorio en el territorio del fémoro-cutaneo.

En nuestra experiencia el abordaje totalmente
extraperitoneal es una técnica especialmente indicada
en hernias recidivadas y bilaterales. Las ventajas pre-
sentes en cuanto a dolor y disconfort postoperatorio,
recuperacion de la actividad fisica y laboral, y los bue-
nos resultados en cuanto a recidivas y dolor neuropa-
tico nos animan a indicarla no sélo en las hernias ingui-
nales recidivadas o bilaterales sino en las primarias.

Palabras clave. Hernia. Hernioplastia. Laparosco-
pia. Abordaje minimamente invasivo. Hernia totalmen-
te extraperitoneal.
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ABSTRACT

The minimally invasive approach to the inguinal
hernia shows advantages with respect to previous
conventional approaches in bilateral and recurrent
inguinal hernias; while the initial results were bad, new
problems were added deriving from the laparoscopic
approach.

The aim of this article is to describe the surgical
technique and analyse the preliminary results of our
series of 600 totally extra-peritoneal hernioplasties,
performed at the University Clinic of Navarra.

The most frequent complication (25.7%) was the
accidental rupture of the peritonea. There were no
associated intra-abdominal complications. In the
follow-up there were 9 relapses (1.5%) and 13
reinterventions. Eleven (1.8%) of the patients
developed transitory neuropathic pain in the femoral
cutaneous area.

In our experience the totally extra-peritoneal
approach is a technique that is especially indicated in
relapsed and bilateral hernias. The advantages
present, in terms of pain and postoperative discomfort,
recovery of physical and labour activity, and the good
results with respect to relapses and neuropathic pains,
encourage us to indicate it not only in relapsed or
bilateral inguinal hernias but also in primary ones.

Key words. Hernia. Hernioplasty. Laparoscopy.
Minimally invasive approach. Totally extra-peritoneal
hernia.
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INTRODUCCION

El éxito de la colecistectomia laparos-
copica supuso el punto de partida del
desarrollo del abordaje minimamente inva-
sivo de la hernia inguinal (AMIHI). Quince
anos después es un procedimiento conso-
lidado y con tecnologia especializada. Pre-
senta como ventajas un menor dolor y dis-
confort postoperatorio, una recuperacion
mas rapida de la actividad fisica y laboral,
la posibilidad de reparar hernias recidiva-
das en territorio virgen y bilaterales por la
misma incisién, laparoscopia diagnostica
simultdnea, y mejor resultado estético'”.
Mas aan, debido a que trata la hernia en el
lugar donde se produce, permite realizar
una ligadura alta del saco peritoneal y
colocar sin tensién una malla en el espacio
preperitoneal. Por eso inicialmente se
pensé que ofreceria mejores resultados
que los abordajes convencionales anterio-
res (ACA) en cuanto a recidivas, hip6tesis
que adn no se ha demostrado®’.

El desarrollo inicial del AMIHI fue desa-
lentador ya que a los malos resultados ini-
ciales, se sumaron nuevos problemas deri-
vados del abordaje laparoscépico. Las
complicaciones descritas fueron perfora-
cion intestinal o lesi6én vascular mayor,
riesgo potencial de produccién de adhe-
rencias y complicaciones derivadas de la
exposicion de la protesis en la cavidad
peritoneal, mayor dificultad y complejidad
técnica, anestesia general, y mayor coste®.
Ademaés anade potenciales dificultades en
posteriores cirugias de proéstata, vejiga o
cirugia vascular del miembro inferior®".

En cuanto a resultados, presentaba un
indice especialmente alto de recurrencias,
cercano al 20%'"". Esto se debia a que ini-
cialmente se colocaban Gnicamente gran-
des plugs en el defecto herniario mas
obvio, sin cubrir de forma adecuada todos
los puntos de hernia posibles. Este proble-
ma fue solucionado reduciendo el conteni-
do de la hernia, tratando el saco y colo-
cando una malla grande y plana en el espa-
cio preperitoneal para soportar todo el
suelo inguinal. Es decir, convergiendo a las
técnicas descritas por autores “clasicos”,
que las trataban desde un plano posterior,
aunque por via abierta como Stoppa,
Nyhus, etc. Hoy dia el AMIHI utiliza dos
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vias: la transperitoneal (TransAbdominal
PrePeritoneal, TAPP) o el exclusivamente
preperitoneral (7Totaly ExtraPeritoneal,
TEP). Aunque los resultados de ambas téc-
nicas son muy similares en cuanto a reci-
divas, la via transperitoneal posee un
mayor potencial de complicaciones intra y
postoperatorias que la preperitoneal, ya
que requiere la apertura del peritoneo
parietal para acceder al espacio preperito-
neal. Por lo tanto el TAPP ha quedado rele-
gado a un segundo plano. Otro inconve-
niente fue el mayor indice de dolor neuro-
patico debido a la colocaci6én indiscrimi-
nada de grapas para fijar la malla'*'". Una
mayor familiaridad con la anatomia de la
pared abdominal posterior® y la introduc-
cién de nuevos dispositivos de colocacion
de suturas y reparaciones sin grapas, han
eliminado practicamente el riesgo de lesio-
nes en los nervios sensitivos".

En contraposicion los ACA se pueden
realizar bajo anestesia locorregional, en
régimen ambulatorio, con excelentes
resultados y minimo riesgo de lesion de
estructuras intrabdominales™®.

Es por esto, que a pesar de las ventajas
senaladas para el AMIHI y demostradas en
varios meta-andlisis, la realidad de nuestro
pais® es que se sigue empleando proétesis en
el 90,13% de las intervenciones por hernia
inguinal, siendo el Lichtenstein la interven-
cién quirtrgica mas frecuente (un 50% de
los pacientes). El abordaje laparoscépico,
intra o extraperitoneal, es una rareza (2,6%
de los casos para cada tipo de abordaje).

NUESTRA EXPERIENCIA. TECNICA
OPERATORIA

El objetivo de nuestro trabajo es des-
cribir la técnica quirargica y analizar los
resultados preliminares de nuestra serie.
Las indicaciones y contraindicaciones
encontradas se refieren en la tabla 1.

Preparacién preoperatoria

Se planea la intervencién como cirugia
de corta estancia, sea cirugia mayor ambu-
latoria o con ingreso. Los pacientes son
rasurados de ombligo a pubis y se les pide
que orinen antes de la cirugia. Se puede
usar heparina de bajo peso molecular para
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Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones.

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA DE LA HERNIA INGUINAL

Cualquier tipo de hernia primaria a eleccién del paciente

Hernia recidivadas
Hernia bilateral
Ausencia de contraindicacion

Pacientes menores de 18 ainos

Contraindicacién para anestesia general

Contraindicacioén para laparoscopia

Hernia incarcerada

Hernia estrangulada

Hernia inguino-escrotal grande

Hernia por deslizamiento

Cirugia previa preperitoneal (p.e. prostatectomia retroptbica)
No el antecedente de laparotomia infraumbilical previa

la prevencion de la trombosis venosa pro-
funda y profilaxis antibi6tica.

Anestesia y colocaciéon del paciente

Para la TAPP se necesita de forma obli-
gada la anestesia general con intubacién
oro-traqueal. En el TEP la preferida es tam-
bién la general, si bien se puede optar en
casos seleccionados (hernias inguinales
pequeiias y facilmente reducibles, en las
que no se prevea una apertura peritoneal)
por una anestesia regional.

La posicion del paciente en la mesa de
quir6fano es en decibito supino con pier-
nas juntas, ligeramente en posicion de
Trendelemburg. EI monitor se coloca a los
pies del paciente. El cirujano se coloca en
el lado contralateral a la hernia que se va a
operar, el ayudante y la instrumentista
enfrente del cirujano (Fig. 1).

Ayudante

Cirujano

Instrumentista

Figura 1. Colocacion del paciente. El cirujano
se coloca en el lado contrario a la her-
nia a tratar. El monitor a los pies del
paciente.
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Material y métodos

El material que es necesario utilizar se
recoge en la tabla 2.

Incision

La intervencién comienza con una inci-
sién subumbilical de unos 1,5 cm. La pro-
fundizacién por planos permite llegar a la
vaina anterior del musculo recto. Se debe
evitar entrar en la cavidad abdominal. Para
ello se incide horizontalmente en el lado
de la hernia que se va tratar (en caso de
ser bilateral en el lado de la hernia méas
grande) y con un separador en S se latera-
lizan las fibras musculares del recto (Fig.
2). El plano superficial a la vaina posterior
del misculo recto sirve de guia para la
insercion del trocar de balén en el espacio
preperitoneal. Como paso previo se puede
hacer una maniobra de diseccién roma
digital.

Figura 2. Incision infraumbilical. El separador
en “S” permite acceder con facilidad a
la vaina posterior del musculo recto.
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Tabla 2. Material.

Optica de 0.
Trocar de balon

Trécar estructural, (no imprescindible, sustituible por uno de Hasson)

Trocar de 11 mm

Trécar de 5 mm

Pinza de agarre, disectora y tijera
Malla de polipropileno de 15 x 15
Helicosuturas

Diseccion con balon del espacio
preperitoneal

Debido a que la vaina posterior del
recto termina en la arcada de Douglas, es
interesante que durante el avance del tré-
car de balén hasta la sinfisis del pubis, se
haga esta maniobra pegados al techo, a fin
de evitar roturas accidentales del perito-
neo (Fig. 3). Acto seguido se introduce la
6ptica por la vaina. Después de un maximo
de 40 insuflaciones el espacio preperitone-
al estara correctamente expandido (Fig. 4)
y deberiamos ver por transparencia el
musculo recto, el pubis, el ligamento de
Cooper y los vasos epigéstricos. Se des-

Piel

Tejido celular subcutdneo

Musculo recto

Vaina posterior del m. recto

Trocar de balén

Arcada de Douglas

Peritoneo
Espacio preperitoneal

Figura 3. El trocar de balén se avanza hasta la
sinfisis del pubis.

Trécar de baléon hinchado

Figura 4. Trocar de balén hinchado.
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hincha el trocar de balén y se sustituye
por un trocar estructural o de Hasson. La
mayoria de cirujanos prefijamos una pre-
si6n de CO, de 12 mm Hg.

Colocacion de los trocares

La disposicion de los trocares es la
misma tanto para el tratamiento de las her-
nias inguinales unilaterales como bilatera-
les. Bajo visidn directa se coloca un trécar
de 10 mm a medio camino entre ombligo y
pubis, lo mas cercano posible al trocar del
ombligo, y otro de 5 mm suprapubico. Son
trocares de trabajo y sirven la introduc-
cion de las pinzas de agarre, disectora, tije-
ras y helicosutura (Tacker). El trécar de 10
mm sirve para la introduccion de la malla

(Fig. 5).

Figura 5. Disposicion definitiva en linea de los
trocares.
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Diseccion del espacio posterior.
Tratamiento del saco

La sinfisis del pubis se identifica en la
linea media y lateral a ella el ligamento de
Cooper (Fig. 6). Si el trocar de balén no
completd la diseccién a nivel medial, se
descienden todas las adherencias que pue-
dan quedar en la zona, completando la
identificacion del pubis, del ligamento de
Cooper y los vasos epigastricos. Si la ana-
tomia se vuelve confusa en cualquier
momento de la disecciéon, basta con retor-
nar a la linea media para reorientarse.

Si a este nivel nos encontramos con
una hernia directa deberiamos de inten-
tar reducirla mediante una traccion ligera
que separe la hernia de la fascia transver-
salis. Si esto es asi la fascia protuira hacia
delante en este espacio, pero si la manio-
bra de reduccién no es posible se puede
realizar una quelotomia superior para
liberar el saco. En este punto debemos
considerar que si no fijamos la fascia
transversalis al ligamento de Cooper con
el Tacker podemos encontrarnos en el
postoperatorio con un seroma en el seu-

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA DE LA HERNIA INGUINAL

dosaco que remede una recidiva herniaria
en el postoperatorio.

Se prosigue la diseccion a nivel femo-
ral. No es conveniente realizar una exten-
sa diseccion a este nivel para evitar dafo
de la vena femoral. No obstante si nos
encontramos una hernia a este nivel (que
nos impediria visualizar con claridad la
vena) deberiamos intentar tratarla de la
misma manera que hemos descrito para
las directas.

La diseccién del espacio de Bogros es
el tercer tiempo de la disecciéon del plano
posterior. Habitualmente es facil de sepa-
rar los vasos epigastricos de la grasa pre-
peritoneal. Una vez identificados de los
vasos epigastricos (lateral a ellos) podre-
mos ver el peritoneo parietal y eventual-
mente la hernia, que se trata de la misma
manera que en cirugia abierta con manio-
bras de traccién y contratraccién. Una vez
disecada interesa rechazarla cefalicamen-
te lo mas que se pueda, de lateral a medial
con el fin de que al re-expandir el CO, la
malla cubra lo mejor posible esa zona. Lo
mismo se puede hacer con los lipomas del

Hernia primaria vs recidivada

12%

88%

O Primaria
M Recidiva

Hernia unilateral vs bilateral

24%

Figura 6. Porcentaje de hernias.
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O Unilateral
M Bilateral

76%
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cordon. En caso de no poder reducir la
hernia se puede abrir y ligar el saco con
una ligadura endoscépica o con puntos,
abandonando el saco distal.

La diseccién se completa parietalizan-
do bien todos los elementos y rechazando
en todo lo posible el peritoneo a fin de
poder adaptar con comodidad la malla.

Colocacion de la malla

Normalmente se usa una malla de poli-
propileno de 15 x 15 cm. Habitualmente se
recorta para obtener un implante de 13 cm
largo x 15 cm ancho. Un buen truco es
recortar la malla en el sentido que se re-
expande mas facilmente, se enrolla como
un cigarrillo y se introduce por el trocar de
10 en direccién al espacio de Bogros.

La malla se sitGa de manera que cubra
completamente todos los posibles defec-
tos del orificio miopectineo de Fruchaud,
por lo tanto debe sobrepasar medialmente
la linea media, lateralmente el orificio
inguinal profundo e inferiormente en liga-
mento de Cooper por su parte inferior.

Fijamos sistematicamente la malla al
ligamento de Cooper con tacker y hemosa-
bandonado la fijacién lateral a los vasos
epigéastricos por nuestros resultados de
dolor neuropético.

Cuidados postoperatorios

Se retirara la fluidoterapia a las 2-3
horas del procedimiento. Los pacientes
pueden ser dados de alta a las 5-6 horas de
la intervencion, s6lo cuando se han recu-
perado de la anestesia, han orinado, tienen
dolor bien controlado y son capaces de
andar. El control analgésico suele ser sufi-
ciente con paracetamol 500 mg p.o. p.r.n.).
Todos los pacientes son instruidos en no
limitar sus actividades y hacer todo lo que
crean que pueden hacer.

Resultados de nuestra serie

Nuestra experiencia en el AMIHI se
refiere al periodo de tiempo entre mayo de
1997 y marzo de 2001 y corresponden a las
primeras 600 hernioplastias consecutivas
operadas en el Departamento de Cirugia
General de la Clinica Universitaria (Univer-
sidad de Navarra).
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La preparacion preoperatoria, técnica
y cuidados postoperatorios han sido des-
critos anteriormente. La recogida de datos
fue realizada de forma sistematica después
de cada intervencion y figura en la tabla 3.

Complicaciones intraoperatorias

La complicacién intraoperatoria mas
frecuente (25,7%) fue la apertura acciden-
tal del peritoneo (Tabla 4), en la mayoria
de los casos una complicacion menor, que
s6lo obligb a convertir en otro tipo de téc-
nica el 1,3% de los pacientes (Lichtenstein
o preperitoneales tipo Nyhus o TAPP). Las
complicaciones derivadas de la laparosco-
pia como el pneumoescroto y el enfisema
subcutdneo fueron intrascendentes. No
hubo lesiones nerviosas o del conducto
deferente.

Complicaciones postoperatorias

La complicacién mas frecuente fue la
equimosis (Tabla 5) (28 pacientes) y 11
pacientes desarrollaron hematoma. Vein-
tin pacientes desarrollaron orquitis que
remitieron con el uso de AINEs y en ningtn
caso deriv0 a atrofia testicular. Dos pacien-
tes presentaron infeccién de herida super-
ficial. Un paciente con antecedente de
amputacién de extremidad inferior por
gangrena gaseosa producida por herida de
asta de toro desarroll6 un absceso por
Clostridium en el espacio preperitoneal que
requirié drenaje percutdneo de la colec-
cioén de pus, asociado con antibi6ticos sis-
témicas, cuidados locales de la herida y
monitorizaciéon de la coleccién por ECO.
No fue necesario retirar la malla. Once
(1,8%) pacientes desarrollaron dolor neu-
ropatico transitorio del territorio del fémo-
ro-cutaneo. Todos cedieron con tratamien-
to médico conservador y probablemente
se relaciona con una serie de pacientes a
los cuales aplicamos tacker para fijar la
malla lateralmente a los vasos epigastri-
cos, sobre el musculo psoas. Un paciente
anciano, hipertenso y diabético, fallecio
debido a una isquemia mesentérica aguda.

Recidiva y reintervenciones

En el seguimiento hubo 9 (1,5%) recidi-
vas y 13 reintervenciones (Tabla 6). Un
paciente que desarroll6 un bultoma ingui-
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Tabla 3. Resultados.

Pacientes y sexo n =457 (412 varones/45 mujeres)
Edad media 59 anos (rango: 15-90)
Intervenciones 600 hernioplastias

143 bilaterales

71 recidivadas
Tipo de anestesia propuesto General 419 pacientes (81%)

Regional 38 pacientes (9%)
Tipo de hernia segin la clasificacion de Nyhus  Tipo | 2 (0,35%)

Tipo Il 252 (44,21%)

Tipo III A 92 (16,14%)
53 (9,29%)
26 (4,56%)
27 (4,73%)
42 (7,36%)
2 (0,35%)

Tipo IV

-

Procedimiento previos Apendicectomia
Resec. de sigma
Aneurisma abd.
Hemicolect. izqda.
Gastrectomia
Histerectomia
Cesarea
Prostatectomia
Sarcoma de pared
Colecistectomia
T.E.P. homolateral
TE.P.
Otras
Varicocele 2
Procedimiento asociado Colecistect. lap. 8
Apendicec. lap. 3
Nissen lap. 3
1
2
2

EN RS TES TR NN ENT RS TR e IO -1 I Fo ool S R R e ]

—
(=)

Eventropl. lap.

RTU prostatica

Safenectomia

H. umbilical 26

H. epigastrica 2

Resec. cuello uterino 1

Hemorroidectomia 1
1
1
1

Resec. Seg. de mama
Artroscopia
Microcirugia laringea
Cirugia menor 20
Eventroplastia (abierta) 3
Tiempo quirtrgico, excluido cirugia conjunta Unilateral 55 min. (rango: 25-120)
Bilateral 77 min. (rango: 40-120)
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Tabla 4. Complicaciones operatorias.

Defectos peritoneales 154 (25,7%)

Pneumoescroto 4 (0,8%)

Enfisema subcutaneo 10 (2,1%)

Lesion deferente 0

Lesion nerviosa 0

Sangrado 26 (2,4%) Troécar 10 (1,6%)
Vasos epigastricos 4 (0,6%)
Otras 12 (2%)

Cambio de procedimiento 9 (1,3%) TEP ... Lichtenstein 4 (0,6%)
TEP ... Stoppa 1(0,1%)
TEP ... TAPP 4 (0,6%)

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias.

Retencién urinaria 11 (2,4%)
Orquitis isquémica 21 (3,6%)
Equimosis 28 (4,8%)
Hematoma trécar 4 (0,8%)
Hematoma 11 (1,8%)
Seroma 10 (1,7%)
Infeccién de herida 2 (0,4%)
Absceso 1(0,1%)
Neuralgia tempora 10 (1,7%)
Neuralgia persistente 1(0,1%)
Hidrocele 1 (0,1%)
Granuloma 1(0,1%)
Exitus 1(0,2%)
Recidiva 9 (1,5%)

Tabla 6. Reintervenciones.

Granuloma de la malla 1 paciente

Abdomen agudo

Recidiva 8 pacientes
Sospecha de recidiva herniaria 3 pacientes
Lipoma en cordén inguinal 2 pacientes
Serosa 1 paciente

1 paciente (isquemia intestinal)

nal fue reintervenido encontrandose un gra-
nuloma que obligb a una extirpacion parcial
de la malla (actualmente se encuentra bien
y sin recidiva). De 11 pacientes con sospe-
cha de recidiva herniaria 8 fueron confirma-
dos por nosotros y correspondieron a her-
nias aparecidas dentro del primer afio de
seguimiento y que durante la intervencion
demostraron ser del tipo IV de Nyhus.

Dolor postoperatorio y
recuperacion

Hemos recogido parcialmente los datos de nues-
tra serie en cuanto a duracién del ingreso (Tabla
7) y reincorporacién a su actividad habitual
(Tabla 8).
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Tabla 7. Tiempo de hospitalizacién (se exclu-
yen los pacientes a los que se realizd
cirugia conjunta).

0 dias 8 pacientes (1,75%)

1 dia 314 pacientes (68,70%)
2 dias 96 pacientes (21%)

3 6 mas dias 39 pacientes (8,53%)

Tabla 8. Recuperacion.

Retorno a la actividad habitual 5 (1-10)
Retorno al trabajo 12 (3-25)
Retorno a la actividad fisica 23 (18-40)

Discusion
Desde sus inicios el AMIHI ha contado
con controversia®’. Como ya se ha mencio-
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nado sus defensores esgrimen que el pro-
cedimiento es mejor que el ACA porque se
asocia a menor dolor postoperatorio, mas
rapida reincorporacion a la actividad labo-
ral y mejor resultado estético. Los detrac-
tores argumentan que hay un mayor indice
de complicaciones intra y postoperatorias
(naturaleza invasiva del proceso, especial-
mente en el TAPP), un indice mayor de
recurrencia y mayor coste hospitalario’.
Ademas los resultados a largo plazo son
desconocidos’. Esta controversia ha empu-
jado a muchos investigadores a realizar
estudios aleatorizados en un intento de
aclarar las cuestiones anteriormente des-
critas. Los resultados publicados han sido
contradictorios en algunos aspectos, ali-
mentando atn mas el debate. Para dar luz
a estos temas también se han realizado
varios meta-analisis y revisiones sistemati-
Ca522,23.

Nuestro objetivo al describir la técnica
quirtrgica y los resultados de nuestras pri-
meras 600 hernioplastias son mucho mas
humildes y no van mas alla de una peque-
na serie descriptiva. Sin embargo, nuestros
resultados nos animan a seguir indicando
este abordaje en las hernias bilaterales y
recidivadas, que como ya se ha menciona-
do es la indicacion principal aceptada. Nin-
guna de las estas dos situaciones es infre-
cuente. Recientemente, una auditoria mul-
ticéntrica realizada en Suecia cifra la tasa
de recidiva a los tres afos alrededor del
6%. De hecho el 16% de las indicaciones
quirtrgicas son por recidiva, cifras que no
parecen disminuir anualmente®. Por otro
lado, se cifr6 la presencia de hernia ingui-
nal contralateral en un 32,3% intervenidos
de hernia®.

Creemos que AMIHI también tiene cabi-
da en las hernias primarias por un efecto
beneficioso en la reincorporacion a la acti-
vidad fisica y laboral, en consonancia con
otras series y meta-analisis.

Otros aspectos a tener en cuenta como
el mayor tiempo operatorio (anestesia
general, material laparoscépico, curva de
aprendizaje y mayor complejidad técnica)
mayor estancia hospitalaria (idiosincrasia
de la serie, no compatible con programas
de cirugia mayor ambulatoria) son secun-
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darios si tenemos en cuenta los beneficios
y resultados de nuestra serie.

Nuestro estudio no hace mencion del
coste econémico por procedimiento. Los
resultados son obvios si tenemos en cuen-
ta que necesita de ingreso hospitalario y
presenta un mayor coste econémico intra-
operatorio (anestesia y material de lapa-
roscopia). Teniendo en cuenta el tiempo
de reincorporacion a la actividad laboral,
la importancia real que puede tener este
asunto queda en entredicho si ponemos en
el otro lado de la balanza el coste econ6-
mico que supone para el empleado o la
empresa cada dia de baja.

Nuestra cifra de complicaciones no es
mayor que cualquier ACA" y hasta la fecha
no se han presentado complicaciones
intrabdominales mayores (lesién vascular
o intestinal, adherencias). Hemos evolu-
cionado en nuestra técnica quirtrgica
dejando de colocar los tacker laterales a
los vasos epigastricos (en el denominado
triAngulo del dolor) actualmente sélo fija-
mos la malla al ligamento de Cooper. Nues-
tra cifra de recurrencia es similar a otras
series de ACA" y pensamos que el resulta-
do es muy satisfactorio teniendo en cuen-
ta nuestro porcentaje de hernias recidiva-
das intervenidas. La clave de nuestro éxito
reside en la convergencia con técnicas cla-
sicas de abordaje posterior pero por via
abierta (Nyhus). Sin embargo, dudamos
que se pueda mejorar los excelentes resul-
tados de la mayoria de series de hernio-
plastia sin tension.

La realidad actual de nuestro pais”
refleja seguird habiendo cirujanos que no
ofrezcan a sus pacientes un AMIHI como
opcién en el tratamiento de su hernia.
Algunas razones para ello son la falta de
entrenamiento en estas técnicas, pobre
habilidad laparoscépica, percepcion de
mayor coste econémico, aspectos anesté-
sicos y de filosofia personal acerca del tra-
tamiento 6ptimo de las hernias”.
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