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Introducción
El tratamiento quirúrgico por vía laparoscópica de la 

hernia inguinal continúa siendo controversial. Esto se debe a 
que, a pesar de ser un abordaje mini invasivo, se le adjudican 
algunas desventajas comparadas con la cirugía abierta. Estas 
son, la necesidad de anestesia general, mayores costos, una 
difícil curva de aprendizaje y un postoperatorio similar a 
algunas técnicas de cirugía convencional. Sin embargo, el 
abordaje laparoscópico, parecería tener ventajas en deter­
minadas circunstancias, y ser superior a muchas técnicas 
todavía muy difundidas.

El objeto de este trabajo es analizar nuestros resultados con 
la hermioplastia inguinal laparoscópica trans-abdomino- 
pre-peritoneal (TAPP) y posicionarla entre las alternativas 
de los tratamientos quirúrgicos para esta patología.

Materiales y métodos
Entre el 1Q de septiembre de 1994 y el 1Q de agosto del 

2002 se operaron de hernia inguinal por vía laparoscópica 
184 pacientes, de los cuales 172 fueron con técnica TAPP. 
Para este estudio solo se tuvo en cuenta a los operados con 
esta última técnica.

157 fueron del sexo masculino y 15 del femenino. Las 
edades extremas fueron 17 y 74 años con un franco predo­
minio de la 3Q década de la vida.

Fueron excluidos de la vía laparoscópica los pacientes 
pediátricos, las hernias inguino-escrotales gigantes, las 
estranguladas y aquellos enfermos con alto riesgo de anes­
tesia general. De los 172 pacientes, 152 (88,3%) presentaron 
hernias unilaterales, 9 (5,2%) bilaterales y 11 (6,3%) recidi­
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vas. Se registraron las complicaciones mayores y menores 
ocurridas dentro de los primeros 30 días del postoperatorio. 
El tiempo de seguimiento varió de un mínimo de 2 meses 
a un máximo de 7 años. Este seguimiento se efectuó en 
forma personal, en consultorio, en 114 pacientes (66,2%) 
y, por contacto telefónico en 41 (23,8%). Se utilizó como 
instrumento de evaluación, el examen físico y el estatus 
funcional SF-36 (3,9). En las encuestas telefónicas solo se 
usó el estatus funcional.

Resultados
Hubieron 17 (9,8%) complicaciones menores: 6 hemato­

mas (3,4%), 5 retenciones urinarias(2,9%), 3 orquitis (1,74%) 
y 3 neuralgias transitorias (1,74%). Las complicaciones mayo­
res fueron 4 (2,3 %): una lesión de vejiga (0,58%), una sección 
del conducto deferente (0,58%) y 2 infecciones de la malla 
(1,16%). Estas debieron ser retiradas quirúrgicamente a los 
16 y 22 días de postoperatorio respectivamente. Ninguno 
de los casos en que se retiró la malla tuvo recidiva hemia­
ria. Hubieron 2 conversiones a cirugía abierta (1,16%), una 
por la lesión de la vejiga descrita y otra por inaccesibilidad 
quirúrgica por múltiples adherencias de operaciones ante­
riores. En el seguimiento, de los 172 pacientes, 3 presenta­
ron recidiva de la hernia (1,74%). Todos dentro del primer 
año de operados. En las encuestas telefónicas se detectó 1 
fallecimiento por causas ajenas a la intervención, ocurrido a 
los 6 años posteriores a su hernioplastia. El status funcional 
post operatorio SF-36 realizados a 155 (90,1%) pacientes, 
incluyendo entrevistas personales y contactos telefónicos, 
demostró que 142 (92%) pacientes tuvieron 5 puntos de la 
escala y 6 (3,8%) tuvieron 4 puntos.

Discusión
El tratamiento quirúrgico de las hernias inguinales ha sido 

objeto de innovaciones y discusiones desde tiempos muy 
remotos. Prueba de ello son las múltiples técnicas existentes 
y la falta de unanimidad en la elección de una de ellas. A 
esa gama de opciones, se ha agregado, en los últimos años, 
la vía laparoscópica.
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Los métodos de reparación hemiaria fueron agrupados 
en, aquellos que no utilizan prótesis y aquellos que la uti­
lizan sistemáticamente. A las técnicas de este último grupo 
se las denomina "libres de tensión". La vía laparoscopica 
en sus dos variantes, la totalmente pre-peritoneal (TEP) 
y la trans-abdomino-pre-peritoneal (TAPP) pertenecen 
a las técnicas libres de tensión. Nuestro grupo de trabajo 
ha preferido la técnica TAPP en lugar de la TEP, por tener 
una curva de aprendizaje más simple, un mayor espacio 
de trabajo, menor índice de hematomas post operatorios y 
permitirnos el tratamiento simultáneo de otras patologías 
quirúrgicas intra abdominales. No obstante, la técnica TEP 
tiene gran aceptación entre los cirujanos laparoscopistas 
experimentados porque no "invaden" el abdomen, es menor 
el riesgo de complicaciones inherentes al neumoperitoneo, no 
deja adherencias intra abdominales y eventualmente, podría 
realizarse con anestesia raquídea o peridural.

El 12,1 % de complicaciones globales, menores y mayores, 
de nuestra casuística, es similar a la de otros autores*5' 9) y 
menor a la de la cirugía convencional, que puede llegar 
hasta un 26%*4/8). La lesión de la vejiga, descripta como una 
de nuestras complicaciones mayores, está también referida 
en las técnicas convencionales, aunque por un mecanismo 
de producción diferente. Esta complicación no debería ser 
motivo de conversión, ya que la lesión puede ser suturada 
por vía laparoscopica con excelente resultados. En nuestro 
caso, la conversión se debió a la inexperiencia del equipo 
quirúrgico actuante en ese momento. La sección del con­
ducto deferente, otra de nuestras complicaciones, estuvo 
relacionado con la intención de cortar un gran saco hemiario 
para dejar su remanente en forma distal. Desde que nos 
ocurrió esta complicación, la disección de todos los sacos 
hemiarios lo hacemos con maniobras romas y no con tijera, 
seccionándolo solo, cuando tenemos identificado el conducto 
deferente. La incidencia de infecciones con rechazo de la 
malla, es similar a los ocurridos en cirugía convencional 
con técnica libre de tensión(5). Resultó llamativo que no 
hubiera residiva hemiaria en nuestros casos de retiro de 
la malla, lo cual ocurre frecuentemente en la experiencia 
de otros autores.

Los resultados alejados de las diferentes técnicas para 
hernioplastías, se evalúan por los índices de residiva. En la 
vía laparoscopica este índice está entre el 0% y el 3%(2 3'7'9). 
Estas cifras son muy inferiores a las observadas en las técni­
cas convencionales sin prótesis, mientras que en las técnicas 
libres de tensión, el porcentaje es muy similar(8). En nuestros 
pacientes con un seguimiento global del 90% de los casos y 
con un máximo de 7 años, la recurrencia fue de 1,74%. Otra 
forma de evaluar resultados, es la medición de la calidad 
de vida post operatoria. El instrumento de evaluación mas 
difundido en la actualidad es el status funcional postoperato­
rio SF-36, que otorga un máximo de 5 puntos a los casos sin 
ningún tipo de restricción funcional*6' 9> n). En nuestros casos

los resultados arrojaron que el 92% de pacientes tuvieron 
una puntación de 5, lo que expresa sus excelentes resultados 
alejados. Igual experiencia fue publicada por Liem*3) en un 
estudio prospectivo, randomizado y doble ciego.

Uno de los puntos mas controvertidos de esta técnica es 
la relación costo beneficio, ya que la laparoscopica es más 
cara que la convencional*8). No obstante cuando se realizan 
estudios teniendo en cuenta el menor índice de complicacio­
nes y la mayor rapidez en el retorno laboral, esa diferencia 
se invierte*9). Nuestro equipo de trabajo ha logrado abaratar 
los costos usando materiales no descartables y colocando 
solo 4 tackers, 2 en ligamento de Cooper y 2 para fijar la 
malla. Cerramos el peritoneo con un súrgete de material 
reabsorbible que lo hace mas hermético y mas económico 

Existe consenso en que el abordaje laparoscópico es 
superior a la cirugía convencional en los casos de hernias 
bilaterales y recidivadas*12 4'10/12). Esto se debe a que el acceso 
para las bilaterales es el mismo que para las unilaterales, 
se evitan 2 incisiones y se acorta el tiempo operatorio. En 
el caso de las recidivadas, se evita reingresar en la zona ya 
operada con la fibrosis respectiva.

Conclusiones
La hernioplastia por vía laparoscopica con técnica TAAP 

es una alternativa terapéutica que ofrece menor índice de 
complicaciones, mayor confort postoperatorio, mayor 
rapidez en el retorno laboral y menor recidiva a largo 
plazo que con las técnicas convencionales que no utilizan 
prótesis. Debería ser de elección en las hernias bilaterales y 
recidivadas. Comparada con las técnicas de cirugía abierta 

"libre de tensión" los resultados son similares, aunque la 
vía laparoscopica, realizada en pacientes jóvenes, sin riesgo 
anestésico aumentado y con necesidades de rápida recupe­
ración postoperatoria, podría ofrecer algunas ventajas. No 
obstante, aún con la incorporación de la laparoscopía, el 
tratamiento de las hernias inguinales no parece haber encon­
trado una solución definitiva, dado la falta de unanimidad 
en la elección de los múltiples procedimientos existentes 
hasta el momento.
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