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Guía de actualización en patologías prevalentes en Cirugía General

Reparación laparoscópica de la hernia inguinal

 La reparación de la hernia inguinal es uno de 
los procedimientos quirúrgicos mas frecuente del 
mundo. La hernioplas�a inguinal laparoscópica transab-
dominal preperitoneal (TAPP) es una alterna�va segura 
en la reparación de las hernias inguino-crurales con 
excelentes resultados, bajo nivel de dolor y rápida 
recuperación postoperatoria. A pesar de ello, es uno de 
los procedimientos con mayores controversias, discu-
sión y trabajos compara�vos en la era laparoscópica. Es 
considerado el abordaje ideal en hernias inguinales 
bilaterales y recurrencias de reparaciones por vías 
anteriores, aunque, en hernias inguinales primarias 
unilaterales depende de la elección del cirujano.
 La hernioplas�a TAPP se realiza con anestesia 
general, en casos seleccionados puede ser con aneste-
sia raquídea y sedación. La profilaxis an�bió�ca es 
sistemá�ca y si fuese necesaria an�trombó�ca. El 
paciente debe evacuar la vejiga antes de ingresar a 
quirófano, o colocar sonda vesical. El neumoperitoneo 
puede ser abierto o cerrado según preferencia y tróca-
res de trabajo de 5 mm en ambos flancos o los 2 en 
flanco izquierdo bajo visión directa, para evitar acciden-
tes intraoperatorios. Los anestésicos locales en los 
accesos no mostró diferencia significa�va en el dolor 
posoperatorio. El abordaje transabdominal nos permite 
un reconocimiento anatómico preciso (Fig.1) y amplia 
disección del espacio preperitoneal, iden�ficación del o 
los defectos herniarios y colocación de una malla de 
polipropileno liviano y macroporoso o pesado (Fig.2), 
no menor de 14 x 10 cm, el peso del material protésico 
no influye en la recurrencia, pero si el tamaño pequeño 
de la malla. La misma se puede fijar con elementos 
atraumá�cos como las colas biológicas, o usar mallas 
autofijantes, que reducirían el dolor inguinal postopera-
torio crónico o usar fijación traumá�ca, como puntos de 
suturas intracorpóreas o transfasciales, tackers o straps 
absorbibles o tackers irreabsorbibles, siendo todos 
efec�vos y seguros. Existe además, la posibilidad de 
colocar la malla sin fijación en defectos laterales o 
menores de 3 cm.
Se debe cerrar de forma sistemá�ca la apertura perito-
neal con sutura con�nua absorbible simple o barbada 
2-0 u opcional con tackers o strap de preferencia absor-
bibles y el cierre de todos los accesos de 10 mm.

 En hernias inguinoescrotales grandes la indica-
ción laparoscópica depende de la experiencia del ciruja-
no. Puede efectuarse una laparoscopía combinada, que 
ayuda en la visualización y disección del espacio prepe-
ritoneal, facilitando la reducción de la hernia y coloca-
ción de la malla.
 Las complicaciones intraoperatorias temidas 
son las lesiones intes�nales, vejiga o vascular, sobre 
todo en pacientes con cirugías previas o radioterapia 
que generalmente mo�va la conversión a cirugía 
convencional, cuya tasa es muy baja. Las complicacio-
nes postoperatorias inmediatas más frecuentes son 
hematomas o equimosis en los accesos o seroma umbi-
lical. La infección del si�o quirúrgico y de la malla menor 
del 1%. La complicación tardía más importante es el 
dolor crónico o neuralgia postoperatoria, que depende 
fundamentalmente de los sitos y materiales usados 
para fijar la prótesis. La afectación de la fer�lidad o 
azoospermia es despresiable en estudios prospec�vos a 
mediano y largo plazo en hernioplas�as bilaterales con 
mallas. La recidiva de una hernioplas�a TAPP es menor 
del 1% en cirujanos con experiencia. Si existe la misma, 
el abordaje preferible sería anterior con malla. El 
manejo del dolor postoperatorio habitualmente es 
simple con AINES y analgésicos comunes, ya que el nivel 
de dolor es bajo. Esto nos permite realizar cirugía mayor 
ambulatoria, dependiendo del �po de paciente, equipo 
actuante e ins�tución. El retorno a la ac�vidad habitual 
se recomienda entre 7 y 10 días, incluida la ac�vidad 
depor�va, sin ningún impacto nega�vo en la tasa de 
recurrencia. La sa�sfacción del paciente y su calidad de 
vida es alta desde el preoperatorio, por la decisión 
miniinvasiva hasta 3 meses posteriores a la interven-
ción.

Fig. 1 Anatomía laparoscópica. DD: Defecto directo. AE: Arteria 
epigástrica. CM: Corona mortis. 
CD: Conducto deferente. VI: vasos ilíacos. VG: Vasos gonadales.
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Fig. 2. A: Polipropileno liviano. B: polipropileno pesado.
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