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RESUMEN

Las hernias inguinales complejas (inguinoescrotales) o aquellas
que no son reductibles espontdaneamente y precisan reduccidn
manual o las deslizadas o aquellas con incarceraciéon crénica o
subaguda son el talén de Aquiles de la hernioplastia laparoscépica
totalmente extraperitoneal (TEP). En estas hernias, el desarrollo del
espacio preperitoneal suele ser a la vez que insuficiente, reducido
y ademas en general los repetidos intentos de reduccién del saco
herniario ocasionan desgarros peritoneales o lesién del contenido del
mismo. Dado que en principio se considera el TEP como la técnica
laparoscépica de eleccidn, por ser “mds fisiolégica” que el TAPP, los
intentos deben dirigirse a mantener como técnica de eleccion a la
primera.
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ABSTRACT

Major inguinal hernias (inguinoscrotal) or those that are not
spontaneously reducible and require manual reduction or slipped or
those with chronic or subacute incarceration are the Achilles heel of
the laparoscopic totally extraperitoneal hernioplasty (PET). In these
hernias, the development of the preperitoneal space is usually both
insufficient, reduced and, in general, the repeated attempts to reduce
the hernial sac cause peritoneal tears or injury of the contents thereof.
Given that in principle it is considered the PET as the laparoscopic
technique of choice, since it is “more physiological” than the TAPP,
the attempts must be directed to maintain the technique of choice as
the first technique.
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INTRODUCCION

El abordaje TEP de la hernia inguinal por laparoscopia (HIL) sigue
teniendo importantes dificultades para su extensidon entre los
cirujanos generales en comparaciéon con el abordaje TAPP que
paraddjicamente accede al mismo espacio de trabajo (el espacio
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preperitoneal) pero penado de una agresividad quirdrgica innecesaria
y con potencial morbilidad severa, debido a la seccién peritoneal que
precisay al habitual defectuoso cierre peritoneal que se precisa al final
de la intervencién. Es pues el TAPP lo que utilizando la clasificacidn
de Davila sobre procedimientos quirirgicos corresponderia a una
técnica maxidisectiva y por tanto, aunque minimamente invasiva,
excesivamente traumdtica. Dadas las dificultades asociadas al TEP
en los casos de hernias inguinales complejos, el abordaje TAPP es
recomendado por la EHS como el de eleccidon en los casos de hernia
inguinal compleja, inguinoescrotal o con incarceracidn crénica, pues
permite la reduccién del contenido herniario “sencilla” y acabar el
procedimiento en el espacio preperitoneal.

Desde el punto de vista de la optimizacidon del procedimiento de
reparacion laparoscépica, el abordaje preperitoneal laparoscépico y
en particular el TEP es el 6ptimo pues aborda la hernia en su espacio
de origen, donde bien se origina el diverticulo peritoneal que migra
por el conducto inguinal o bien por donde se produce la migracion
peritoneal por el drea débil de la fascia transversalis en las hernias
directas. Porelloelabordaje TEP no “rompe” ninglin plano niestructura
tisular para acceder a la hernia, pues se aprovecha del desarrollo de
un espacio virtual, el preperitoneal, que permite el acceso a dicha
area de trabajo. Es por ello una técnica minimamente invasiva y mini
disectiva, pues lo Unico que hace es ampliar en volumen un espacio
virtual no existente.

Sin embargo, este abordaje cuenta con una dificultad afiadida a la de
la ya “famosa curva de aprendizaje prolongada” y es el colapso del
espacio preperitoneal cuando la hernia es inguinoescrotal o directa
de gran volumen o bien esta cronicamente incarcerada o deslizada.
En estos casos los repetidos intentos de reduccion del saco suelen
conllevar desgarros peritoneales importantes que generan un
neumoperitoneo masivo complicando atiin mas el manejo de la hernia
desde el espacio preperitoneal, siendo tradicional que el TEP en estos
casos acabe en TAPP o peor aun, en conversidon a procedimiento
anterior.

Después de haber superado una “prolongada curva de aprendizaje”
mi frustracidon era no poder abordar las hernias complejas por TEP.
Despues de multiples intentos y pruebas desarrollé el TEP+LAP+TEP
con el que los inconvenientes del limitado espacio de trabajo del TEP
son superados por un acceso “mixto” sin necesidad de cambio de
trocares.

Durante el desarrollo del abordaje TEP+LAP+TEP hemos ido
aumentando sus indicaciones, pues no es solo util en la hernia
inguinal incarcerada en la que permite examinar la cavidad abdominal
y el estado del asa problema, liberarla mediante seccion musculo
aponeurodtica y tratar el problema intestinal, sino que permite
abordar las complicaciones del TEP tipo hemorragia con extension
intraperitoneal, etc. Este abordaje permite combinar accesos
mixtos en casos de cirugia sincrona, por ejemplo colecistectomia y
reparacion TEP de hernia inguinal. Finalmente, en el caso de la hernia
de Spiegel, muy frecuentemente asociada a hernia inguinal ipsilateral,
el TEP+LAP+TEP constituye un abordaje idéneo.

TECNICA QUIRURGICA

Nosotros desarrollamos el acceso con el trocar balén dilatador y
optico con una modificacion del TEP extendido de Daes mediante
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incision paraumbilical ipsilateral a la hernia problema o la hernia
principal en caso de bilateralidad. El acceso en este punto permite
mejorar la distancia entre los trocares de trabajo de 5 mm sobre todo
en los pacientes con distancia pubo-umbilical menor, facilitando el
manejo del instrumental y la diseccion.

Seinicialadiseccién mediante balon unilateral o bilateraly se introduce
el trocar optico. Llegado este momento, podremos evidenciar un
espacio preperitoneal reducido y en el que los vasos epigastricos se
encuentran muy cercanos al plano peritoneal. Introduciremos los
trocares de 5 mm en su forma habitual pero verificando que el caudal
esté un poco mas alto que en los casos normales, para permitir un
mejor angulo de trabajo sobre la hernia y el contenido herniario.

Ulteriormente procederemos a la diseccidn del espacio preperitoneal
periférico al saco herniario si esto fuera posible, dejando solo
en el espacio preperitoneal el saco con su contenido. Acabada
esta maniobra evaluaremos la potencial reducciéon del contenido
herniario mediante suave traccidn del peritoneo que lo cubre lo mas
proximalmente posible al orificio inguinal profundo, evitando en lo
posible su desgarro y ayudaremos mediante maniobras de taxis a
la reduccién del mismo. Una vez comprobada la imposibilidad de
reduccién pasaremos al tiempo LAP.

Tiempo LAP

Extraemos el trocar optico que estd situado en sentido oblicuo y
direccién caudal en el espacio preperitoneal. Con una pinza de Pean
tomamos la cara posterior de la vaina del recto y la seccionamos
de forma ajustada con lo que accedemos al espacio peritoneal.
Introducimos el trocar dptico “verticalmente” en la cavidad abdominal
y realizamos el neumoperitoneo. Podemos entonces sin modificar la
posicion de los trocares de 5 mm reintroducir en los mismos el punzén
y aprovechando su misma localizacion perforar el peritoneo en la linea
media para permitir el acceso a la cavidad abdominal de las pinzas
de trabajo. Llegado este punto solo hay que iniciar el manejo del
contenido herniario, reduciendo el mismo mediante traccion suave
o si se precisa, liberandolo de las adherencias peritoneales en caso
de deslizamiento o bien secccionando el anillo musculo-aponeurdético
en caso de incarceracion herniaria siempre realizando dicha seccion
a las tres horas.

Acabado el manejo intraperitoneal extraemos la pinzeria. Extraemos
2 cm los trocares de 5 mm y extraemos el trocar optico para
descomprimir por completo el abdomen, volviendo a introducir el
trocar éptico en sentido oblicuo caudal en el espacio preperitoneal.
Restablecemos el espacio preperitoneal y completamos el
procedimiento TEP en forma habitual. Hay que tener en cuenta que
tendremos un saco de considerables dimensiones que en general
suele ocupar toda el area inguinal pero que no conlleva mayor
problema que la incomodidad debido a la desproporcién entre sus
dimensiones y el siempre pequefio espacio preperitoneal.

Durante el tiempo peritoneal no hay fuga de CO, a través de
los pequefios orificios peritoneales pues estos se colapsan
inmediatamente si se tiene la precaucion al introducir los trocares de
hacerlo mediante movimiento de tornillo en el tiempo peritoneal.

Dado que se trata de defectos miopectineos grandes es mandatorio
en los casos de hernia directa reducir y fijar la fascia transversalis al
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Cooper para minimizar el seroma postoperatorio y evitar la alarma
en el paciente de la pseudo recidiva. El saco indirecto podemos
abandonarlo como en el TEP habitual o bien ligarlo con un Endoloop.
Los desgarros peritoneales medianos pueden cerrarse con la
aplicacidn de adhesivos sin recurrir a las tediosas suturas peritoneales
continuas en el espacio preperitoneal.

Es mandatoria la utilizacion de malla “maxi” y la fijacion de la misma
con tackers mejor absorbibles o bien con los nuevos de nitinol. La
fijacién debe realizarse al ligamento de Cooper con al menos dos o tres
tackers al borde superior del triangulo de Hesselbach, con al menos
dos o tres tackers en el extremo superior y lateral de la malla, muy
por encima del drea de la espina iliaca superior a la pared abdominal.
Afadir adhesivo en modo spray al area de la malla restante es un plus
de seguridad en estos casos de grandes hernias, sobre todo si ademas
aprovechamos este tiempo para colocar el saco indirecto encima de
la malla, adheriendolo a la misma con el adhesivo o bien en caso de
grandes lipoma hacer la misma maniobra.

Finalizado el procedimiento introducimos levobupivacaina en el
espacio preperitoneal, extraemos los trocaresy el pre neumoperitoneo
bajo vision directa en las hernias simples o bien manteniendo los
trocares volvemos al tiempo LAP con el fin de revisar el estado del
asa intestinal reducida y verificar su viabilidad, o bien pasar al tiempo
de reseccidn intestinal si asi se precisa. En los pacientes sin hernia
incarcerada este procedimiento es ambulatorio de forma rutinaria.

MUESTRA DE LA TECNICA EN VIiDEO

En el video se muestran cuatro casos de TEP+LAP+TEP. El primer casos
muestra una hernia inguinoescrotal derecha indirecta en el que toda
el area preperitoneal se ve ocupada por una gran hernia. La reduccion
esinfructuosay genera disrupcion del saco. Se introducen los trocares
en el tiempo LAP una vez cambiado el acceso dptico a modo LAP y
se reduce una gran extensidon de intestino delgado con herniacion
cronica en el area inguinal. Vueltos al tiempo TEP se muestra tras la
reduccion del saco la ocupacion de este de toda el drea miopectinea.

El segundo caso muestra una hernia inguinal izquierda con sigma
deslizado crénicamente y con area de sufusion hemorragica en el
mismo por la incarceracidén cronica. Se intenta infructuosamente la
reduccién en el tiempo TEP sin conseguirlo y durante el tiempo LAP
se consigue la reduccion del contenido sigmoideo. Al pasar al modo
TEP se muestra el saco reducido y el desarrollo del espacio retro
epigastrico creando el tunel por el que pasara la malla.
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El tercer caso corresponde también a una hernia inguinal izquierda
pero directa que no se consigue reducir con modo TEP y durante la
fase LAP se seccionan las adherencias embrioldgicas del sigma para
evitar el deslizamiento crénico. Se inspecciona el saco herniario y se
pasa nuevamente al modo TEP. Se reduce el saco gigante y se expone
la fascia transversalis herniada practicandose la reparacién sub
funicular y retro epigastrica a lo Stoppa.

Finalmente, el cuarto caso es una aplicacién del procedimiento para
los casos de hemoperitoneo y hemorragia preperitoneal asociada a
TEP con lesidén de vasos peri Cooper (plexo vascular del ligamento
de Cooper vs. Corona Mortis). En este casos la exploracién y lavado
con evacuacion del contenido hematico permite utilizando el modo
LAP explorar y evacuar el contenido de hemoperitoneo a la vez
que inspeccionar la superficie equimotica del peritoneo por su lado
visceral. Se coagula el punto de hemorragia en el ligamento de Cooper
y se revisa la posicion de mallas.

CONCLUSIONES

El acceso TEP+LAP+TEP permite extender la reparacion de la HIL en
su modalidad TEP a todos los tipos de hernias inguinales, permitiendo
abandonar el TAPP y reservando este para casos muy concretos. Esta
modalidad permite transformar al TEP en la técnica de eleccidn para
todo tipo de hernias inguinales.
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