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RESUMEN  

Introducción: se presenta una serie de 53 hernioplastias laparoscópicas realizadas 
en el Hospital General Docente "Enrique Cabrera". 
Objetivo: determinar los eventos perioperatorios, las complicaciones quirúrgicas y 
la evaluación del dolor referido por los pacientes operados. 
Métodos: entre junio de 2009 y junio de 2011, se realizaron 53 hernioplastias 
laparoscópicas en 35 pacientes; 17 padecían de hernias inguinales bilaterales. Se 
recogieron las variables: edad, sexo, tipo de hernia, eventos perioperatorios y 
complicaciones, y se aplicó una escala de dolor. Se llenó una base de datos y se 
procesó estadísticamente. 
Resultados: el sexo masculino predominó en relación 5:1, el tiempo quirúrgico 
promedio fue de 53,5 minutos para las hernias unilaterales y de 71,3 minutos para 
las bilaterales. La complicación más frecuente en el transoperatorio fue el sangrado 
menor en 28,3 %, y en el posoperatorio fue el hematoma en el 15,1 %, recidivó 
una hernia (1,9 %). A los 15 días de la intervención quirúrgica el 91,4 % de los 
operados no se quejaban de dolor, pero la reincorporación sociolaboral fue de solo 
34 % de los pacientes. 
Conclusiones: la hernioplastia inguinal laparoscópica es una opción terapéutica 
más, fundamentalmente en pacientes con hernias bilaterales y reproducidas.  

Palabras clave: hernioplastia laparoscópica, hernia inguinal, recidiva herniaria.  
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ABSTRACT  

Introduction: a series of 53 laparoscopic hernioplasties was presented in this 
study, which were performed at "Enrique Cabrera" general teaching hospital. 
Objective: to determine the perioperative events, the surgical complications and 
the pain assessment of surgical patients. 
Methods: fifty three laparoscopic hernioplasties were performed in 35 patients 
from June 2009 to June 2011, of whom 17 suffered bilateral inguinal hernias. The 
following variables were considered: age, sex, type of hernia, perioperative events 
and complications; additionally, a pain evaluation scale was applied. A database 
was developed and the data was processed by using statistical methods. 
Results: males prevailed in a ratio of 5:1; the average surgical time was 53.5 
minutes for unilateral and 71.3 minutes for bilateral hernias. The most frequent 
complication in transoperative period was slight bleeding in 28.3 % of cases and in 
the postoperative period, the hematoma was present in 15.1 % of patients, one 
hernia patient showed relapse (1.9 %). Fifteen day after the surgery, 91.4 % of the 
operated patients did not feel pain, but just 34 % of all the patients managed to go 
back to normal social and working activities. 
Conclusions: laparoscopic inguinal hernioplasty is another therapeutic option, 
mainly aimed at patients with bilateral and reproduced hernias.  

Key words: laparoscopic hernioplasty, inguinal hernia, herniary relapse. 

 

   

INTRODUCCIÓN  

Desde que el concepto de la reparación endoscópica de la hernia inguinal fuera 
descrito por primera vez por Ger,1 en 1982, las técnicas endoscópicas se han ido 
modificando, pasando por una época en que los fracasos y complicaciones -unido al 
alto costo- superó al entusiasmo inicial.2  

La hernioplastia laparoscópica (HL) ha ido ganando en popularidad en la última 
década, y aparecen en la literatura numerosos estudios controlados comparando las 
técnicas laparoscópicas con las convencionales.3-7 En los últimos años la HL, pese a 
ser uno de los procedimientos laparoscópicos más controvertidos, se ha consolidado 
como una opción terapéutica a considerar. Se han demostrado las ventajas de este 
método en las hernias bilaterales, recidivadas y en el sujeto laboralmente activo, 
que precisa de una reincorporación laboral precoz.5-7  

   

MÉTODOS  

Entre junio de 2009 y junio de 2011 se realizó un estudio prospectivo descriptivo de 
corte longitudinal de 35 pacientes operados por endoscopia de hernias de la región 
inguinal, en el Departamento de Cirugía del Hospital General Docente "Enrique 
Cabrera". Los criterios de inclusión fueron:  

- Pacientes que asentían con el tipo de intervención quirúrgica y el estudio, y 
brindaron su consentimiento informado. 
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- Pacientes mayores de 30 años clasificados ASA I-III, sin contraindicaciones   
  anestésicas para las intervenciones laparoscópicas. 
- Pacientes clasificados como Nyhus III y IV.  

Criterio de exclusión:  

- Pacientes con heridas quirúrgicas anteriores en la región inguinal a operar, no 
dependientes de hernias inguinales reproducidas. 
- Hernias inguinales complicadas, irreductibles o deslizadas.  

Las técnicas quirúrgicas fueron: hernioplastia inguinal laparoscópica totalmente 
extraperitoneal (TEP, del inglés total extraperitoneal) y hernioplastia inguinal 
laparoscópica preperitoneal transabdominal (TAPP, del inglés transabdominal 
preperitoneal), y se realizó una u otra, a criterio del cirujano principal.  

La técnica TEP se ejecutó con algunas variantes como: no utilizar el trocar de 
balón, se decoló el espacio preperitoneal por medio del laparoscopio de 0º, y la 
insuflación de CO2 a 13 mmHg. En los pacientes con grandes anillos herniarios, se 
colocó un cono de polipropileno en el defecto herniario y posteriormente una 
prótesis de polipropileno de 15 x 12 cm. No hubo necesidad de fijar con presillas las 
mallas. La técnica TAPP se realizó de forma habitual.8  

En el posoperatorio inmediato se aplicó la escala del dolor visual analog scale 
(VAS),9 y se le asignó un valor al dolor mediante "caritas", que comienza muy 
alegre (valor I) hasta muy triste (valor X). Se repitió la cuantificación del dolor en 
consulta a los 7, 15 días y al mes de operado.  

   

RESULTADOS  

Se operaron 53 hernias en 35 pacientes (17 pacientes [48,5 %] padecían de 
hernias bilaterales, 49 hernias primarias y 4 hernias reproducidas). El promedio de 
edad fue de 55,6 años, el paciente más joven fue de 30 años y el mayor de 77 
años, pero la mayoría (12 pacientes) estuvieron en la quinta década de la vida. El 
sexo masculino predominó en el 82,9 %, lo cual representó una relación 
hombre/mujer de 5:1. El 42,9 % de los pacientes realizaban grandes esfuerzos 
físicos habituales.  

Los antecedentes patológicos de los pacientes se recogen en la tabla 1. Se observa 
que 18 pacientes (51,4 %) consumían tabaco, y en 8 se recogió un consumo 
excesivo de alcohol.  
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En la tabla 2, se expone la distribución de la serie según la clasificación de Nyhus. 
Predominaron las hernias derechas (58,5 %), la variedad indirecta con gran 
dilatación del anillo y destrucción de la pared posterior (IIIb) fue la más frecuente 
(28 hernias), y se operaron 4 hernias femorales y 4 hernias recidivadas.  

 

Se realizaron 48 TEP (90,6 %) y 5 TAPP (9,4 %). Uno de los pacientes en el cual se 
comenzó con una técnica TEP se convirtió a una técnica protésica convencional por 
perforación accidental del peritoneo, pasando el CO2 a la cavidad peritoneal, y por 
consiguiente, la pérdida del espacio quirúrgico preperitoneal. De las 5 reparaciones 
TAPP, 3 de ellas fue en el curso de una colecistectomía laparoscópica, y otra fue la 
conversión de una técnica TEP fallida.  

El tiempo quirúrgico promedio de las hernias unilaterales fue de 53,5 min, con un 
tiempo mínimo de 25 min y máximo de 120. En las reparaciones bilaterales el 
tiempo quirúrgico promedio fue de 71,3 min, y se observó un mínimo de 40 y un 
máximo de 110 minutos. La estadía hospitalaria fue de menos de 24 h en 25 
pacientes (71,4 %), en 5 se extendió de 24 a 48 h, y en 5 a más de 48 horas.  

La complicación más frecuente en el período transoperatorio (tabla 3) fue el 
sangrado menor en 15 reparaciones (28,3 %) que originaron 8 hematomas. No se 
observaron complicaciones después de la segunda semana, pero un paciente (1,9 
%) recidivó a los 2 meses de operado.  
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La aplicación y evaluación de la escala VAS se expone en la tabla 4. En el 
posoperatorio inmediato, después que el paciente se recuperó de la anestesia, 33 
individuos (94,2 %) se clasificaron VAS I, y 2 pacientes como VAS II. A las 24 h de 
operados 9 pacientes (25,7 %) se clasificaron como VAS I, 22 (62,9 %) como VAS 
II, 3 pacientes como VAS III y 1 VAS IV. En la consulta de la primera semana del 
posoperatorio, 26 pacientes (74,3 %) se clasificaron VAS I y 5 VAS II, y apareció 
en este período un paciente con dolor moderado (VAS V). A los 15 días de 
operados, 32 individuos (91,4 %) fueron VAS I y al mes lo eran 34 (97,2 %). La 
incorporación a la actividades habituales, incluyendo las laborales, fue de 2 
pacientes a la semana de operado, a los 15 días sumaban 12 pacientes (34,3 %) y 
al mes 31 pacientes (91,4 %).  

 

DISCUSIÓN  

Actualmente, con el perfeccionamiento de las técnicas laparoscópicas, estas se 
perfilan como seguras, reproducibles y como una opción terapéutica 
independientemente de la edad del paciente; no obstante, la evaluación del 
individuo debe ser correcta y minuciosa en el preoperatorio, específicamente la 
función cardiorespiratoria, ya que con el método TEP se crea un espacio de trabajo 
entre las hojas de la lámina transversal, ricamente vascularizada, por lo que la 
absorción y eliminación del CO2 es mayor que la que se produce en la cavidad 
peritoneal durante la realización del neumoperitoneo.10  

Aunque predominaron los hombres, hubo un ligero incremento de las mujeres en la 
serie con respecto a otros autores,3-5 que pudo deberse a la inclusión en el estudio 
de 3 mujeres a las que se le realizó el diagnóstico de hernia inguinal, en el curso de 
una colecistectomía laparoscópica. En la práctica laparoscópica no es infrecuente el 
hallazgo de defectos herniarios diagnosticados en el transoperatorio, en hombres y 
mujeres, estas últimas básicamente con historia de trastornos ginecológicos. 
Aunque se cuestiona en algunos artículos la utilidad de las reparaciones herniarias 
en pacientes asintomáticos,11,12 los autores consideramos que sería beneficioso 
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para el paciente, si las condiciones lo permiten, la reparación del defecto herniario 
por el método TAPP.  

La relación entre la enfermedad herniaria y los esfuerzos físicos, es clásica desde la 
época de Cooper.1 En la serie, el 68 % de los pacientes realizaban actividades 
físicas que implicaban grandes y medianos esfuerzos, y también analizando el 
carácter multifactorial en la patogenia de la enfermedad herniaria, fue llamativo 
que la mitad de los pacientes operados eran fumadores, factor que influye en el 
metabolismo de la colágena, vinculado significativamente con las recidivas 
herniarias.13  

La mayoría de las reparaciones fueron mediante la técnica TEP, y consideramos, al 
igual que otros autores,10,14,15 que si bien la técnica TAPP nos acerca al área desde 
una perspectiva familiar al cirujano (cavidad peritoneal) y facilita el vencimiento de 
la llamada "curva de aprendizaje", la enfermedad herniaria -por considerarse un 
defecto parietal- se le debe dar solución desde este mismo plano para evitar la 
probabilidad de las graves complicaciones de los órganos intrabdominales, y dejar 
el método transperitoneal como un recurso táctico cuando el método totalmente 
extraperitoneal sea fallido.  

El tiempo quirúrgico promedio fue similar a otras series.3-6 Es conocido que este 
tiende a disminuir cuando el equipo quirúrgico gana en experiencia.16 El mayor 
tiempo quirúrgico registrado fue en un paciente, al cual se le comenzó realizando 
una técnica TEP, pero por dificultades técnicas, se convirtió a una reparación 
posterior convencional.  

Las complicaciones fundamentales estuvieron en relación con sangrados menores 
en el transoperatorio y hematomas en el posoperatorio. En 2 pacientes fue 
necesario drenar el hematoma por las molestias ocasionadas, sin embargo, en el 
resto de los pacientes con hematomas y seromas se trataron con medidas 
conservadoras. En un paciente la recidiva ocurrió a los 2 meses de operado, que se 
interpretó como un error técnico.  

Nuestros resultados coinciden con numerosos estudios,3-7 que señalan el menor 
dolor posoperatorio de las técnicas de mínimo acceso, así como una pronta 
reincorporación sociolaboral de los pacientes. A pesar de que el 74 % y el 91 % a la 
semana y a los 15 días del posoperatorio respectivamente, no tenían dolor o las 
molestias eran mínimas, solo 12 individuos (34 %) se incorporaron a sus 
actividades habituales antes de los 15 días. Estos resultados contrastan con otros 
estudios que reportan un retorno a las actividades laborales y sociales entre 10-15 
días del posoperatorio,4-17 aunque es probable que algunos factores socioculturales 
estén influyendo en estos resultados.  

Se puede concluir señalando que la hernioplastia inguinal laparoscópica es una 
opción terapéutica más, fundamentalmente en pacientes con hernias bilaterales y 
reproducidas. En la serie no hubo complicaciones mayores transoperatorias ni 
posoperatorias, solo se presentaron sangrados menores y hematomas. A la mayoría 
de los pacientes no los aquejaba dolor a las 2 semanas del posoperatorio, no 
obstante, el regreso a las actividades sociolaborales a los 15 días fue bajo.  
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