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Concurrencia de la bilateralidad (confirmada,
sospechada, no sospechada, futura)

Cuando hablamos de hernias bilaterales tenemos que dife-
renciar entre aquellos pacientes que presentan hernia bilateral
clinica o a la exploracién, y aquellos pacientes con hernia cli-
nicamente unilateral siendo el lado contralateral asintomdtico
y con una exploracién negativa por parte del cirujano. En este
tltimo caso, cuando la reparacién de esta hernia unilateral se
realiza mediante un abordaje que nos permite la exploracion
del lado contralateral como es la laparoscopia podemos encon-
trarnos ante 3 escenarios diferentes en el lado contralateral al
que vamos a reparar; una verdadera hernia oculta contralateral
(True occult hernia), una hernia incipiente (equiparable a una
persistencia del conducto peritoneo-vaginal) o una regién
inguinal sin sospecha de hernia (exploracién negativa).

Hernias bilaterales verdaderas

Dentro del tratamiento de las hernias inguinales bilatera-
les, el abordaje laparoscépico supone una de las principales
indicaciones (asi como en las recidivas herniarias de abordaje
anterior) dentro de la aplicacién del abordaje laparoscdpico en
el tratamiento de la hernia inguinal. »2.

En la revisién sistemdtica de McCormack et al (10) donde
se analizan la efectividad y el coste econémico de la cirugia
laparoscépica frente a la cirugfa abierta, se aprecia una ven-
taja econdmica de la cirugfa abierta para el tratamiento de la
hernia inguinal primaria, pero una clara ventaja econdémica en
el uso de la laparoscopia para el tratamiento de las hernias in-
guinales recidivadas y en las hernias inguinales bilaterales. En
esta misma revision sistemdtica, se apreciaba un dato relacio-
nado tanto con el andlisis econémico como con la efectividad
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postoperatoria de la cirugfa, como es una reincorporacion
precoz a las actividades diarias en los pacientes sometidos a un
abordaje laparoscdpico frente al abordaje abierto.

Por lo tanto, desde un punto de visto puramente econé-
mico, el abordaje abierto resultarfa mds rentable para el tra-
tamiento de la hernia inguinal bilateral. Pero las ventajas que
presenta el abordaje laparoscépico respecto a la disminucién
del dolor postoperatorio y la aceleracién en la reincorporacion
laboral (en aquellos pacientes que lo desean), hacen de este
abordaje minimamente invasivo una opcién socio-econémi-
camente mds rentable que el abordaje abierto en las hernias
inguinales bilaterales (figuras 1y 2).

Ante un paciente con una hernia inguinal bilateral, salvo
una contraindicacién especifica para el abordaje laparoscépico
o la anestesia general, la reparacién laparoscopica puede ser
considerado actualmente como el Gold Estdndar. (1,2,3)

Hernia contralateral oculta o incipiente

El concepto de hernia «oculta» nace con la cirugfa laparos-
copica, ya que con este abordaje podemos reparar la hernia
primaria, y simultdneamente explorar el lado contralateral sin
modificar la via de abordaje. La tasa de hernias ocultas, oscila
segtin las series, pero podemos considerarla elevada. Kochler
et al (5) encontraron un 13% de hernias contralaterales ocultas
en pacientes sometidos a un TAPP unilateral. Thumbe et al
(6) por su parte, encontraron un 22%, también en TAPP. En
el abordaje TED, Bochkarev et al reportaron un 22% de hernias
contralaterales ocultas en TEP en 100 pacientes, siendo todas
indirectas. (5)

La importancia de estas hernias «ocultas» radica en deter-
minar si merece la pena o no su reparacién en funcién de
la evolucién sintomdtica que pudieran tener en el caso de
dejarlas sin reparar una vez descubiertas. Hay que diferenciar
entre hernias «verdaderas» e «incipientes», que serian equipa-
rables a una persistencia del conducto peritoneovaginal. Van
der Heuvel et al (8), analizaron un total de 1681 pacientes con
diagnéstico clinico de hernia inguinal unilateral sometidos a
reparacién laparoscépica mediante abordaje TAPP. De ellos,
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Figura 1: Hernia inguinal bilateral por laparoscopia (TEP).
Hernioplastia izquierda

218 (13%) presentaron un defecto contralateral en la explora-
cién laparoscdpica; 129 (8%) hernia verdaderas, que fueron
reparadas en el mismo acto, con un incremento del tiempo
operatorio de 7-25 minutos. Por otro lado, se hallé 89 (5%)
hernias incipientes, que no fueron reparadas. Estos pacientes
fueron seguidos durante una media de 112 meses. Durante
el seguimiento, el 21% de los pacientes desarrollo una hernia
contralateral sintomdtica, con una media de aparicién a los 88
meses. Por lo tanto el numero necesario de pacientes a tratar
(NNT) fue de 5. Cada 5 reparaciones intraoperatorias de her-
nia contralateral, se evitarfa una intervencién posterior por
aparicién de hernia inguinal.

En uno de los pocos estudios prospectivos randomizados
al respecto, Thumbe et al (9) compararon el tratar frente al
no tratar las hernias ocultas contralaterales diagnosticadas por
TAPP. Dentro del grupo de no tratadas, se desarrollo un 29%
de hernia demostrable clinicamente y sintomdtica que requi-
rieron cirugia dentro del primer afo postquirirgico.

Hernia contralateral «futura»

Otro escenario diferente serfa el de pacientes con hernia
unilateral verdadera con exploracién negativa para el lado
contralateral durante el abordaje laparoscépico. Zendejas et
al (7) con 409 pacientes en los que se realizé una reparacion
unilateral con una exploracién mediante TEP negativa para la
regién inguinal contralateral, durante un seguimiento medio
de 5,9 anos (0-14) 33 pacientes (8,1%) desarrollaron una hernia
en el lado previamente sano. La incidencia a los 1, 5 y 10 afios
fue de 1.6, 5.9 y 11.8% respectivamente. El momento medio
de aparicién de la hernia fue a los 3,7 afos. La incidencia de
hernia metacrdnica habia sido descrita como mds baja Ferli et
al 0,72% con un seguimiento medio de 3,6 afos, y Saggar et al
de un 1.12% en 3.2 afios de seguimiento.

Desde el punto de vista fisiopatolédgico, la aparicién de
una hernia inguinal se cree que expresa una debilidad de la
regién inguinal. Si esta debilidad, supuestamente debe de
ser bilateral, aunque la aparicién de la hernia sea unilateral,

Figura 2: Hernia inguinal bilateral por laparoscopia (TEP).
Hernioplastia derecha

es posible que la reparacidn, y por lo tanto el refuerzo, de la
pared abdominal de un lado pueda dejar en desventaja al otro
pudiendo favorecerse as la aparicién de una hernia en el lado
contralateral.

La identificacién de los factores de riesgo de desarrollar
una hernia metacronica podria ayudarnos a seleccionar a
aquellos pacientes que podrian beneficiarse de una reparacion
profildctica contralateral en una reparacién de hernia inguinal
unilateral.

Por ahora, el tiempo es el tnico factor que se ha podido
asociar a la aparicién de una hernia metacronica, con una in-
dicencia anual de 1,2% durante los 10 primeros afios.

Una de las principales criticas expuestas contra esta repara-
cién profildctica es que puede derivar en la aparicién de dolor
crénico, en cuyo caso estarfamos anadiendo una morbilidad
en una zona sana. Realmente la aparicién de dolor crénico
es baja actualmente, y mds aun con la aparicién de las nuevas
mallas de bajo peso, el desarrollo de las técnicas laparoscopicas
y los nuevos métodos de fijacion atraumdtica.(3)

Conclusion

Actualmente, creemos que la reparacién de una verdadera
hernia oculta esta indicada en el mismo acto quirdrgico. En
el caso de las hernias incipientes o PCP, a pesar de existir una
menor evidencia, existe un riesgo de desarrollar una hernia
clinica y sintomdticamente verdadera. Dado que la reparacion
simultanea de este tipo de hernias aumenta la morbilidad
intraoperatoria, tan solo ligeramente el tiempo quirtrgico,
pensamos que también podria estar indicado reparar las her-
nias incipientes.

En cuanto a la reparacién profildctica de regiones inguina-
les sanas, la controversia es mucho mayor. Debemos conseguir
disminuir al mdximo la aparicién de complicaciones a largo
plazo como el dolor crénico, para no convertir una enferme-
dad potencial en otra real. La incidencia de hernia a 10 afios
de un 11%, nos podria llevar a pensar que la reparacién profi-
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ldctica en pacientes jévenes, con mallas de bajo peso y fijacién
atraumdtica para minimizar al mdximo el riesgo de aparicién
de dolor crénico, podria estar indicada siempre que fuera con-
sensuada con el paciente.
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