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RESUMEN 

Introducción: La reparación laparoscópica de la hernia inguinal se ha ido 

extendiendo en el mundo, teniendo en cuenta las ventajas del método de mínima 

invasión y los buenos resultados de esta. 

Objetivo: Mostrar los resultados de la reparación de la hernia inguinal por técnica 

transabdominal preperitoneal. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en una serie 

de 250 pacientes con diagnóstico de hernia inguinal, atendidos en el Centro Nacional 

de Cirugía de Mínimo Acceso (enero 2011 a diciembre 2020), a los que se realizó 

286 hernioplastias por la técnica transabdominal preperitoneal. Las variables 

estudiadas fueron edad, sexo, tipo de hernia según la clasificación de Nyhus, tipo y 

método de fijación de la malla, procederes asociados, y complicaciones 

transoperatorias y posoperatorias. 
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Resultados: Predominó del sexo masculino (79,2 %). En 46 pacientes (18,4 %) las 

hernias eran bilaterales y en tres recidivantes (1 %). No existieron complicaciones 

transoperatorias mayores. Hubo una baja incidencia de inguinodinia en dos 

pacientes (0,6 %). Las complicaciones posoperatorias más frecuente fueron 

discretos hematomas en los puertos de trabajo y seromas inguinoescrotales. Todos 

los pacientes resultaron operados en régimen de cirugía ambulatoria y de corta 

estadía.  

Conclusión: La hernioplastia transabdominal preperitoneal es una técnica segura y 

eficaz en el tratamiento de las hernias inguinoescrotales, en las bilaterales y en las 

recidivantes. 

Palabras clave: hernia inguinal; hernioplastia; cirugía laparoscópica; herniorrafía 

inguinal por técnica transabdominal preperitoneal.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Laparoscopic inguinal hernia repair has become increasingly 

widespread worldwide, given the advantages of this minimally invasive method and 

its favorable outcomes.  

Objective: To present the results of inguinal hernia repair using the transabdominal 

preperitoneal technique.  

Methods: A descriptive, longitudinal, and retrospective study was conducted on a 

series of 250 patients diagnosed with inguinal hernias who were treated at the 

National Center for Minimally Invasive Surgery (January 2011 to December 2020) 

and underwent 286 hernioplasties using the transabdominal preperitoneal technique. 

The variables studied were age, sex, hernia type according to the Nyhus 

classification, type and method of mesh fixation, associated procedures, and 

intraoperative and postoperative complications. 

Results: Males predominated (79.2%). In 46 patients (18.4%), the hernias were 

bilateral, and in three patients (1%), the hernias were recurrent. There were no major 

intraoperative complications. There was a low incidence of inguinodynia in two 
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patients (0.6%). The most common postoperative complications were mild 

hematomas at the surgical ports and inguino-scrotal seromas. All patients underwent 

surgery on an outpatient basis with a short hospital stay.  

Conclusion: Transabdominal preperitoneal hernioplasty is a safe and effective 

technique for the treatment of inguino-scrotal hernias, including bilateral and 

recurrent cases. 

Keywords: inguinal hernia; hernioplasty; laparoscopic surgery; inguinal herniorrhaphy 

using the transabdominal preperitoneal technique.  
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Introducción 
La historia de la hernia y su reparación es tan antigua como la historia de la 

humanidad, y ha sido siempre tema de interés para anatomistas y cirujanos. Bassini 

y Sulla(1) y Halsted,(2) al hacer el reforzamiento de la pared posterior del conducto 

inguinal, establecieron el cuarto principio de la cirugía moderna de la hernia inguinal.  

Bendavid(3) en 1989 señaló que desde la contribución de Bassini y Sulla,(1) la que 

marcó época en 1888, se han descrito no menos de 81 técnicas quirúrgicas para la 

hernia inguinal y no menos de 79 para la hernia crural.  

La plastia inguinal libre de tensión reportada por Lichtenstein y Shulam(4) y Bullen y 

otros,(5) en la década de los setenta, continúa  siendo el estándar de oro para la 

reparación de la hernia inguinal por su baja tasa de complicaciones y recidiva. 

En la década de los años 80 aparece lo que pudiera considerarse una gran revolución 

en la cirugía, con la introducción de la cirugía laparoscópica. La primera reparación 

endoscópica de la hernia inguinal la realizan Gery y otros,(6) en 1982. Las técnicas 
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endoscópicas se han ido modificando, al pasar por una época en que los fracasos y 

las complicaciones, unidos al alto costo, superaron al entusiasmo inicial.  

En el año 1990, Arregui y otros,(7) publican la primera serie de reparación herniaria 

laparoscópica con malla de polipropileno preperitoneal (TAPP, técnica 

transabdominal preperitoneal, por sus siglas en inglés technique transabdominal 

preperitoneal). En 1992, Mc Kernan y Laws(8) son los primeros en publicar la técnica 

de la reparación con malla totalmente extraperitoneal conocida como TEP, que no es 

más que la reproducción de las técnicas diseñadas por Nyhus(9) y Stoppa y otros,(10) 

por la vía convencional y por tanto, son consideradas como una mejora de las 

técnicas clásicas, más que una técnica laparoscópica nueva. 

A pesar de ser uno de los procedimientos laparoscópicos más controvertidos, la 

hernioplastia inguinal laparoscópica (HL) ha ido ganando en popularidad y se ha 

consolidado como una opción terapéutica de la que aparecen en la literatura 

numerosos estudios, en los cuales son comparadas las técnicas laparoscópicas con 

las convencionales y en los que se han demostrado las ventajas evidentes de este 

método en las hernias bilaterales, recidivantes, en sujetos laboralmente activo y 

deportistas que precisan de una reincorporación precoz;(11,12)  a pesar de esto, solo 

se utilizan en el 20 % de las hernioplastias inguinales a nivel mundial.(13,14,15) 

Las ventajas de los procedimientos mínimo-invasivos incluyen:  

 

− Menor dolor posoperatorio  

− Menor necesidad de uso de analgésicos  

− Mejor resultado estético  

− Retorno a la actividad laboral en forma más temprana  

 

En la actualidad, el punto de análisis se centra en disminuir las complicaciones trans- 

y posoperatorias (inguinodinia y la recidiva herniaria por debajo del 1 %), así como 

comparar las técnicas laparoscópicas, sus ventajas y desventajas, basados 

fundamentalmente en la búsqueda por definir cuál de ellas puede convertirse en el 
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“estándar de oro” de la cirugía herniaria. En Cuba la cirugía de las hernias de la región 

inguinocrural constituye una de las intervenciones más comunes practicadas en los 

servicios de cirugía general, pero pocos son los servicios que realizan la vía 

laparoscópica. 

El objetivo fundamental del estudio fue mostrar los resultados de la reparación de la 

hernia inguinal por técnica transabdominal preperitoneal. 

 

 

Métodos 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en una serie de 250 

pacientes adultos con diagnóstico de hernia inguinal, atendidos en el Centro 

Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso (CNCMA) en el periodo comprendido de 

enero de 2011 a diciembre de 2020, a los que se les realizaron 286 hernioplastias 

laparoscópicas con malla de polipropileno por técnica transabdominal preperitoneal 

(TAPP). En 36 pacientes se realizaron reparaciones bilaterales. 

Para el análisis de los datos se creó una base de datos en Excel 2013 y se utilizó el 

procesador SPSS 21. Se emplearon medidas de resumen para variables cualitativas 

(porcentajes) y cuantitativas (media y rango), así como la prueba t de Student de 

comparación de medias con nivel de significación α = 0,05. Se solicitó el 

consentimiento informado escrito de los pacientes para garantizar la 

confidencialidad de la información obtenida. Todas las cirugías fueron realizadas por 

el autor del estudio con la ayuda de los colaboradores.  

Se estudiaron las variables siguientes: 

 

− Edad 

− Sexo  

− Tipo de hernia según la clasificación de Nyhus(9) 

• tipo 1 
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• tipo 2 

• tipo 3 

o a 

o b 

o c 

• tipo 4 

− Tipo y método de fijación de la malla 

− Procederes asociados  

− Presencia de complicaciones transoperatorias y posoperatorias 

− Recidivas  

 

 

Resultados 
La edad media de los pacientes fue de 57,5±15,6 con rango entre 18 y 86 años. 

Predominó el sexo masculino con 198 pacientes (79,2 %). 

Al comparar los promedios de edad en ambos sexos no se encontraron diferencias 

significativas entre ellos (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Distribución de pacientes según sexo y edad 

Sexo No. % Edad media t de Student 

Masculino 198 79,2 56,4 
t = -1,248 

p=0,217 
Femenino 52 20,8 63,2 

Total 250 100,0 57,5 

Fuente: Historias clínicas. 

 

La tabla 2 muestra la distribución de los pacientes según la clasificación de Nyhus. 

No se operaron hernias tipo I y el grupo que más se diagnosticó fue el grupo III, con 

233 pacientes (81,5 %). 
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Tabla 2 - Distribución de pacientes según diagnóstico 

Clasificación de Nyhus No. casos % 

Tipo 1 0 0 

Tipo 2 35 12,2 

Tipo 3 (a-b-c) 233 81,5 

Tipo 4 18 6,3 

Total 286 100,0 

Fuente: Historias clínicas. 

 

Como se puede observar en la tabla 3, en 256 pacientes (96,5 %) las mallas fueron 

fijadas con Tacker, y los otros métodos de fijación utilizados fueron por no 

disponibilidad de Tacker. 

 

Tabla 3 - Distribución de pacientes según método de fijación de la malla 

Método de fijación de la malla No. casos % 

Tacker 256 89,5 

Sutura más clips 12 4,2 

Sin fijación 10 3,5 

Suturas 8 2,8 

Total 286 100,0 

Fuente: Historias clínicas. 

 

La tabla 4 ilustra cómo se comportó el tiempo quirúrgico, el mayor número de casos 

osciló entre los 61 min y 120 min.  

Los tiempos quirúrgicos prolongados solo se presentaron en cuatro pacientes, dos 

recidivados en múltiples ocasiones en ambas regiones y en los que hubo que colocar 

mallas en biquini tipo Stopa y dos inguinoescrotales gigantes con múltiples 

adherencias intrasaculares y con gran parte del intestino y epiplón en el saco 

herniario. 
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Tabla 4 - Tiempo quirúrgico 

Tiempo No. pacientes 

30 a 60 min 76 

61 a 120 min 149 

121 a 180 min 57 

más de 181 min 4 

Total 286 

Fuente: Historias clínicas. 

 

Los procederes asociados más frecuentes fueron las herniorrafías umbilicales, las 

hernias contralaterales, las colecistectomías y algunos procesos ginecológicos 

(ooforectomías, ligaduras de trompas), siempre que no existiese ningún proceso 

séptico en estos, y dentro de los urológicos (ligaduras de vasos espermáticos, 

hidrocelectomías) (tabla 5). En todos los pacientes fue posible realizarlos y los 

tiempos quirúrgicos se midieron medidos independientemente.  

No se realizaron estos procederes en las grandes hernias inguinoescrotales, en las 

recidivadas, ni en las que resultaron muy trabajosas. 

 

Tabla 5 - Procedimientos asociados a la técnica TAPP 

Procedimientos asociados No casos 

Hemiorrafias umbilicales 40 

Hernias contralaterales 36 

Colecistectomías 24 

Procederes ginecológicos 14 

Procederes urológicos 6 

Fuente: Historias clínicas. 

 

En la tabla 6 se muestran las complicaciones posoperatorias encontradas en el 

estudio. No se presentaron complicaciones transoperatorias de envergadura (no 

hubo accidentes anestésicos en la serie a pesar de operar pacientes de edad 
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avanzada, y al solo presentarse escasos sangrados de pequeños vasos del 

retroperitoneo y epigástricos que fueron yugulados por los métodos de coagulación 

sin llegar a la formación de hematomas que requirieran otro tipo de manejo.  

No hubo complicaciones inmediatas, ni necesidad de conversión a cirugía 

convencional. No se presentó sepsis en los puertos de trabajo, en los que solo hubo 

pequeños hematomas que fueron a la resolución total en cortos periodos de tiempo. 

La inguinodinia se presentó en dos pacientes después de la primera semana, por lo 

que a uno de ellos hubo que ingresarlo con tratamiento médico (reposo, analgésicos 

y antiinflamatorios, que lo llevaron a la resolución del dolor en siete días y el otro fue 

tratado también de forma ambulatoria con resolución total del dolor).  

No hubo ninguna inguinodinia crónica de más de tres meses.  

Se presentaron tres recidivas después de los tres meses, las cuales fueron 

reintervenidas por la técnica TAPP. La morbilidad global fue de un 10,1 %. No hubo 

mortalidad en la serie. 

 

Tabla 6 - Complicaciones posoperatorias 

Complicación No. Casos % 

Hematomas 15 5,2 

Seromas 9 3,1 

Inguinodinia 2 0,6 

Recidiva 3 1,0 

Total 29 10,1 

Fuente: Historias clínicas. 

 

 

Discusión 
La hernia inguinal es uno de los padecimientos quirúrgicos más frecuentes y, por 

consiguiente, también su reparación quirúrgica. La incidencia de hernia inguinal en 

hombres es del 27-43 % y de 3-6 % en mujeres.(5) 
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Se estima que cada año se realizan aproximadamente más de 20 millones de 

hernioplastias inguinales abiertas y laparoscópicas en el mundo,(14) así como que el        

10-15 % de los pacientes operados por esta causa presentan una recurrencia y 

necesitarán de una reintervención en algún momento de su vida.(16)  

La hernioplastia inguinal laparoscópica por la técnica transabdominal preperitoneal 

(TAPP) consiste en el acceso a la cavidad abdominal por laparoscopía accediendo a 

la pared abdominal y al defecto herniario desde su parte posterior y colocando la 

malla en el espacio preperitoneal para luego cerrar el peritoneo a fin de aislar la 

malla de los órganos de la cavidad abdominal. 

A juicio de los autores, la técnica de hernioplastia transperitoneal por vía 

laparoscópica presenta grandes ventajas, por lo que se coincide con otros 

autores(15,16,17,18,19) en que: 

 

− Permite realizar una revisión de la cavidad peritoneal en su conjunto, 

destacando especialmente la valoración de la región inguinal posterior,(19) lo 

que hace posible realizar una correcta clasificación del tipo de hernia de que 

se trata.(20) 

− La revisión y valoración del lado contralateral permite encontrar en 

ocasiones defectos contralaterales, sin expresión clínica previa, pero que 

pueden provocar fallos tardíos de la pared.(21,22) 

− Es una técnica de reparación sin tensión para la colocación de una malla. 

− La reparación laparoscópica de la hernia sigue los mismos principios 

quirúrgicos descriptos por Lichtenstein.(4,20) 

− La fijación de la malla con visión directa permite eliminar la duda de la lesión 

de los ramos nerviosos. 

 

Muy importante es el conocimiento estricto de la región, en la cual existen triángulos 

bien delimitados como: 
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− Triángulo de la muerte (Doon), delimitado lateralmente por los vasos 

gonadales y medialmente por el conducto deferente. En él se incluyen: los 

vasos ilíacos externos y las ramas genitales y femorales del nervio 

genitofemoral. Una incorrecta manipulación y colocación de clips podría 

provocar sangramientos profusos. 

− Triángulo del dolor, este es lateral al previamente mencionado y contiene la 

rama femoral del nervio genitofemoral, el nervio femoral y el nervio cutáneo 

femoral lateral. Las lesiones de estos causan importante dolor 

posoperatorio.  

 

La vía de entrada a distancia de la región inguinal permite alejarse aún más de la 

zona debilitada de la pared abdominal. Totte y otros,(23) al calcular el área inguinal, en 

la que incluyen los sitios de las hernias directas, indirectas y femorales, señalan que 

este es de 36 cm2, por lo que se estimó que una malla debería abarcar 76 cm2 para 

cubrir adecuadamente todos los posibles defectos herniarios, y evitar las 

recurrencias por retracción o desplazamiento de esta. Esto se logra con una malla de 

10 x 15 cm. Desde entonces, múltiples tipos y formas de mallas han sido creadas. La 

malla más comúnmente utilizada es la de polipropileno porque presenta las ventajas 

de tener menor costo, menor índice de infección y fácil manipulación quirúrgica. 

Como alternativa, otros grupos(24,25,26,27) proponen la fijación de la malla con 

sellantes sintéticos como el acrilato o con selladores de fibrina. Esto evitaría el 

atrapamiento nervioso y podría la malla ser utilizada en todo su diámetro. 

Recientemente, dos metaanálisis publicados por Kaul y otros(26) en 2012, y Shah y 

Fullwood,(28) en 2014 concluyen que la fijación de la malla con selladores de fibrina 

presenta menor incidencia de dolor inguinal crónico e igual porcentaje de recidiva 

que la fijación con grapas. 

En los comienzos de la hernioplastia laparoscópica se anunciaban numerosos 

inconvenientes como precisar de anestesia general, los que hoy día están totalmente 

superados. En todos los casos se ha utilizado la anestesia general sin haber 
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presentado complicación, al ser solo contraindicación absoluta la incapacidad del 

paciente para tolerar la anestesia general y/o el neumoperitoneo. Con el de cursar de 

los años las contraindicaciones para realizar procedimientos laparoscópicos se han 

modificado al aumentar la experiencia de los equipos que tratan este abultamiento 

del contenido abdominal a través de un punto débil en la parte inferior de la pared 

abdominal. Es por ello que la presencia de cirugías abdominales previas y de hernias 

inguinoescrotales no constituyen una contraindicación absoluta. 

Otro punto a considerar es el tiempo quirúrgico, que aun en la actualidad y a pesar de 

haberse reducido (propiciado por el vencimiento de la curva de aprendizaje), es 

superior a los de la cirugía convencional. Algo que influye sustancialmente en la 

mejora del tiempo quirúrgico es disponer de un equipamiento ideal como suturas 

barbadas, mallas autoadhesivas, pegamentos biológicos e instrumental 

laparoscópico en perfecto estado. Además de ser posible que la sistematización del 

procedimiento contribuya a no tener casos de conversión, ya que la curva de 

aprendizaje aceptada, según, las guías internacionales de endohernia se sitúa entre 

50-100 procedimientos, los que pueden bajar hasta 30 cuando se hacen 

completamente asesorados por un cirujano experto. Otros autores(29,30) plantean 

rangos entre 30 y 250 casos. Actualmente existen guías para el cirujano que 

comienza a utilizar la técnica (TAPP), con un programa de enseñanza, una técnica 

estandarizada y una adecuada supervisión, que permiten que pueda aprenderse 

segura y rápidamente esta técnica quirúrgica.(30) 

La guía de recomendaciones y su actualización de 2018(14,18) recomiendan un 

abordaje laparoscópico para hernias recurrentes si la cirugía primaria fue por vía 

anterior y para las hernias bilaterales. Existen diversidad de criterios en cuanto a la 

utilidad de las reparaciones herniarias bilaterales en pacientes asintomáticos.(21) Los 

autores consideran que sería beneficioso para el paciente si las condiciones lo 

permiten, por lo que siempre, cuando, están diagnosticadas en el interrogatorio se 

les pregunta cuál es la que más síntomas le propicia y es por la que se comienza la 

hernioplastia inguinal. 
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Todas las hernioplastias por la técnica TAPP se realizaron con mallas de prolenne 

(10 x 15 cm) con la condición de cubrir holgadamente todo el cuadrilátero de 

Fruchaud y así evitar las posibilidades de hernias por algunos de los orificios de la 

zona.  

Para series venideras los autores comenzarán a utilizar la clasificación 

laparoscópica de las hernias para la región inguinocrural,(31) además de ser 

partidarios de la fijación de la malla para evitar su migración así como de recidivas. 

No se usaron de forma rutinaria los antibióticos, al solo ser empleados de forma 

profiláctica los casos de: grandes hernias inguinoescrotales y en algunas recidivadas 

en las que el tiempo quirúrgico fue mayor, cumpliendo con los protocolos de 

actuación del CNCMA.  

En 46 hernias bilaterales encontradas se realizaron 36 hernioplastias TAPP bilateral. 

No se realizaron todas por grandes hernias inguinoescrotales, o en hernias múltiples 

en la misma región (en pantalón, crurales, suprapúbicas), o cuando existían recidivas 

tanto de la cirugía convencional o laparoscópica. Por lo que quedó demostrado la 

factibilidad de realizar procederes asociados por esta técnica TAPP sin ningún tipo 

de complicación. Los resultados del estudio son satisfactorios y similares a los de 

otras series(5,8,14,18,22) con un bajo porcentaje de complicaciones locales y generales.  

La morbilidad posquirúrgica fue del 10 %, 15 casos presentaron hematomas 

discretos a nivel de los puertos de trabajo sin mayor significación y que fueron a la 

resolución espontánea, nueve pacientes presentaron una tumoración escrotal, y se 

correspondió a restos del saco distal con contenido seroso o paquivaginalitis, los 

que se solucionaron totalmente en las primeras semanas de la intervención (cuatro a 

ocho semanas) y que no presentaron ningún tipo de problema testicular. 

La inguinodinia del posoperatorio mediato solo se presentó en dos pacientes (0,6 %), 

y se resolvió con reposo y tratamiento médico (analgésicos y antiinflamatorios), no 

se presentó inguinodinia crónica (> 3 meses), lo que está por debajo del 10-12 % 

reportado y se considera como esperado según las directrices internacionales para 
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el tratamiento de la hernia inguinal internacional (en inglés, International Guidelines 

for Groin Hernia Management),(14) del año 2018. 

Se debe destacar que la ausencia de complicaciones llevó a una estancia 

posoperatoria de menos de 24 horas,(13,14,18,19) así como a la reincorporación casi 

inmediata del paciente a su trabajo, es decir, de forma mucho más precoz que por 

las técnicas convencionales.(5,8,14,15,18,19,32) La recuperación del paciente para su 

rehabilitación profesional se consigue entre las dos y cuatro semanas de la 

intervención, siempre que no presentaran complicaciones. Por lo que en la 

actualidad varias publicaciones(5,11,12,14,18) científicas están a favor de las técnicas 

laparoscópicas, por presentar menor dolor posoperatorio, menor consumo de 

analgésicos, más rápida recuperación y menos dolor crónico posoperatorio 

A raíz de los conocimientos actuales sobre las reparaciones laparoscópicas, queda 

por definir cuál será la técnica (TAPP o TEP) que constituirá la regla de oro para la 

cirugía de la hernia inguinal.  

Con la hernioplastia TAPP se logra una recuperación más rápida de los pacientes y 

una disminución en la incidencia del dolor, baja frecuencia de complicaciones y 

resultados estéticos superiores a la cirugía convencional, siempre que sea realizada 

por cirujanos con vasta experiencia en cirugía convencional y cirugía de mínimo 

acceso. 

Lo expuesto permite concluir que la hernioplastia transabdominal preperitoneal es 

una técnica segura y eficaz en el tratamiento de las hernias inguinoescrotales, en las 

bilaterales y en las recidivantes.  

Por lo que se recomienda realizar proyectos de investigación en el CNCMA, en los 

que se realicen estudios comparativos entre las técnicas laparoscópicas (TAPP o 

TEP) y así determinar cuál es la mejor opción en la reparación laparoscópica de la 

hernia inguinal.  
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