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RESUMEN: 

 

Antecedentes: La patología, hernia inguinal es considerada un problema de 

salud pública mundial, se diagnostican y se reparan aproximadamente 20 

millones de casos nuevos cada año, solamente en Estados Unidos existen 

alrededor de 1,6 millones de personas diagnosticadas por año y 500000 se 

realizan tratamiento quirúrgico, considerado el Gold Standard para manejo de 

esta patología. En la actualidad existe el dilema de qué método quirúrgico es 

considerado el más adecuado, si bien la cirugía abierta que se practica desde 

el siglo XIX con sus respectivos avances hasta la época o bien el método 

quirúrgico laparoscópico, que fue descrito desde el año 1980 

aproximadamente. 

Objetivo: Comparar la reparación de hernia inguinal abordaje quirúrgico 

laparoscópico vs cirugía abierta.   

Metodología: Esta revisión bibliográfica es de tipo no experimental narrativo se 

revisará artículos sobre la reparación de hernia inguinal usando bases de datos 

como PubMed, Scopus, Medline.  

Resultados: En esta investigación se busca encontrar el mejor abordaje 

quirúrgico con menos complicaciones y mejor pronóstico para el tratamiento de 

la hernia inguinal. 

Conclusiones: Tras el análisis y revisión de varios artículos sobre reparación 

de hernia inguinal, esta revisión bibliográfica obtuvo como conclusión que esta 

patología puede ser tratada quirúrgicamente con diferentes técnicas (abierta o 

laparoscópica), sin embargo, actualmente la técnica abierta se mantiene como 

la mejor opción al momento de corregir este tipo de hernia, debido a sus bajas 

tasas de recurrencia, menor complejidad y fácil replicación.  

Palabras clave: hernia inguinal, laparoscopía, cirugía general.  

 

ABSTRACT: 

 

Background: Inguinal hernia pathology is considered a worldwide public health 

problem. Approximately 20 million new cases are diagnosed and repaired each 

year. Only in the United States, there are about 1.6 million people diagnosed 
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per year and 500000 undergo surgical treatment, which is considered the Gold 

Standard for the management of this pathology. Currently, there is a dilemma 

as to which surgical method is considered the most adequate, open surgery, 

which has been practiced since the 19th century with its respective advances 

up to the present time, or the laparoscopic surgical method, which has been 

described since approximately 1980. 

Objective: To compare inguinal hernia repair laparoscopic surgical approach 

vs. open surgery. 

Methodology: This bibliographic review is a non-experimental narrative review 

of articles on inguinal hernia repair using databases such as PubMed, Scopus, 

and Medline. 

Results: In this research, we seek to find the best surgical approach with fewer 

complications and a better prognosis for the treatment of inguinal hernia. 

Conclusions: After the analysis and review of several articles on inguinal 

hernia repair, this literature review concluded that this pathology can be treated 

surgically with different techniques (open or laparoscopic), however, currently 

the open technique remains the best option when correcting this type of hernia, 

due to its low recurrence rates, lower complexity, and easy replication. 

 

Key words: inguinal hernia, laparoscopy, general surgery. 

 

Translated by: 

Cesar Guillén                                                                                               
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INTRODUCCIÓN  

 

El tratamiento de la hernia inguinal a lo largo de la historia ha sido distinta y ha 

pasado por varias etapas en el paso del tiempo, en su era de inicio del siglos 

XV al XVII se comenzó por la herniología, siglo XVII al XIX se la conoció como 

la era atómica, el siglo XIX a mediados del siglo XX se conoció como la era de 

la reparación bajo tensión donde se utilizaba una técnica llamada “Shouldice” 

que se basaba en la aproximación de los tejidos para cierre del defecto, con 

utilización de materiales con alto índice de respuesta inflamatoria y finalmente a 

mediados del siglo XX hasta la actualidad se conoce la era de la reparación sin 

tensión (1), donde se empezó con la utilización de mallas de Marlex, las cuales 

cumplieron una función de comodín  y lograron suplir la necesidad de los 

tejidos faltantes en el defecto de la hernia (2) , actualmente se ha evolucionado 

en el material  utilizado para las mallas con la llegada del polipropileno, un 

material no reabsorbible con una menor o mínima reacción inflamatoria y 

fácilmente integrable a los tejidos neoformados, brindando un gran porcentaje 

de resistencia a la tracción tras su colocación, ya sea por método abierto o 

laparoscópico, dando mejores resultados. (3, 4) 

 

El tratamiento de cualquier tipo de hernia es la cirugía, cada año se realizan 

más de 20 millones de estos procedimientos, esta debe realizarse de manera 

urgente en aquellos pacientes que desarrollan complicaciones como una 

estrangulación o encarcelación de la misma, una de las ventajas del 

tratamiento quirúrgico es que tiene una morbilidad y mortalidad mínima y su 

recuperación es en un periodo corto de tiempo (5). 

Para decidir cómo se debe manejar el tratamiento del paciente se deben 

conocer sus factores de riesgo: antecedentes familiares, previa hernia 

contralateral, edad, sexo masculino, anomalía del metabolismo del colágeno, 

previa prostatectomía y bajo índice de masa corporal (6).   
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El abordaje que se realice depende de la habilidad del cirujano y valorará 

individualmente cada paciente según su estado, mostrando los riesgos y 

beneficios del tratamiento a seguir. Se realiza una cirugía abierta cuando el 

paciente tiene alguna contraindicación como: intolerancia a la anestesia 

general, previa cirugía pélvica, hernia inguinal estrangulada o encarcelada, 

hernia escrotal de gran tamaño, ascitis o presencia activa de infección (7).  

Para realizar un abordaje laparoscópico o cirugía abierta se debe tener a 

consideración la anatomía del paciente, donde se encuentra ubicada la hernia, 

se puede optar por cirugía abierta cuando existe una necesidad de evitar la 

malla en el caso de una herida contaminada. Una de las principales pautas 

para que esta cirugía se desarrolle con éxito es la colocación de una malla, 

mejor que la aproximación primaria (7). 

Actualmente afirman que ya se superó la curva de aprendizaje para la 

corrección de hernias inguinales con método laparoscópico, lo que se supone 

que obtendremos resultados exitosos al igual que en cirugía abierta, sin 

embargo, no existe de momento ningún consenso o indicaciones definitivas 

para la reparación de hernia inguinal por este método al contrario de lo que 

ocurre con el abordaje tradicional. (8) 

Cuando se decide abordar una hernia mediante el método laparoscópico 

existen dos enfoques el primero es la reparación de la hernia preperitoneal 

transabdominal (TAPP) y la segunda es extraperitoneal (TEP) (9).   

Los problemas postquirúrgicos son: las hernias recurrentes y el dolor crónico 

esto ha mejorado con nuevas técnicas quirúrgicas y el uso de malla ayuda a 

que los problemas postquirúrgicos disminuyan, lo que se quiere destacar en 

esta revisión bibliográfica es conocer cuál sería la técnica de elección según las 

necesidades del paciente, cuáles son las pautas que se deben seguir para 

cada abordaje quirúrgico, sus complicaciones y seguimiento postquirúrgico 

(10).  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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Las hernias son uno de los procedimientos quirúrgicos realizados con mayor 

frecuencia a nivel mundial, cada año se realizan aproximadamente 700 000 

reparaciones de hernias (1). 1,6 millones de personas son diagnosticadas al 

año y 500000 se realizan tratamiento quirúrgico en Estados Unidos (5).   

Esta es considerada un problema de salud mundial, por lo que en esta revisión 

se intenta comparar los tipos de abordajes terapéuticos quirúrgicos para 

conocer cuál es la mejor opción para el paciente, ya que si existe alguna 

complicación como una estrangulación o encarcelación de la hernia la cirugía 

será necesaria de forma urgente.  

En los últimos 20 años las reparaciones de las hernias inguinales han sido 

abordadas con la técnica de Lichtenstein, sin embargo, se han sumado otros 

procedimientos laparoscópicos considerados mínimamente invasivos como el 

TAPP (abordaje laparoscópico transabdominal) que necesitan ser comparados 

(6). 

 el estudio y la mejor decisión de tratamiento ayudará a una mejor calidad de 

vida del paciente, reducirá problemas postoperatorios, disminuye 

complicaciones y evitará hernias recidivantes que son uno de los mayores 

problemas postquirúrgicos (7).  

 

JUSTIFICACIÓN  

 

La hernia inguinal tiene una recurrencia tras el tratamiento quirúrgico de 1,1% a 

33% y la recurrencia tras la reparación es de 11,7 a 30% (1). Por ello se debe 

tomar en cuenta el tratamiento con menores recurrencias, menores 

complicaciones y mejor pronóstico. La inclinación hacia un abordaje quirúrgico 

permite un mayor rendimiento de la reparación, una recuperación más rápida, 

sin dolencias a largo plazo y esto puede mejorar la calidad de vida del paciente 

y reducir los costos en salud que este ocasiona (2). Existen tres técnicas que 

se usan hoy en día, la técnica laparoscópica que realiza una reparación de 

malla posterior endoscópica, la reparación abierta con mallas con la técnica de 

Lichtenstein y la técnica de Shouldice como una reparación por sutura. (5,6)  
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 Las complicaciones que tienen mayor frecuencia son seromas 18%, 

hematomas 4% inguinodinia crónica 2% en el abordaje de Lichtenstein; el 

abordaje laparoscopia por otro lado tiene ventajas como menor dolor 

postoperatorio, recuperación en menores lapsos de tiempo, baja tasa de 

recurrencia, y un retorno más temprano para realizar actividades cotidianas (7).  

A través de esta recopilación de datos se busca crear conocimiento científico 

para el conocimiento de abordajes quirúrgicos que tienen ventajas y 

desventajas según varios parámetros como: tiempos de recuperación, 

complicaciones postquirúrgicas, materiales utilizados, tasas de dolor agudo o 

crónico. 

 

MARCO TEÓRICO  

 

Definición: 

 

La hernia se define como una protuberancia o proyección de un órgano o una 

parte de el por medio de la pared del cuerpo que lo contiene, su prevalencia 

esta entre 27- 43% en el sexo masculino y 3-6% en el sexo femenino, 1,6 

millones de personas son diagnosticadas al año y 500000 se realizan 

tratamiento quirúrgico en Estados Unidos (1).  

 

Clasificación:  

 

Las hernias se pueden clasificar por su etiología si esta es congénita puede 

darse en el caso de las mujeres por un proceso vaginal que no tiene cierre, en 

el caso de los hombres cuando el testículo ha descendido el anillo interno no se 

cierra y existe un fracaso de la obliteración vaginal por lo que pueden 

observarse tejidos abdominales fuera de él (5).  

 

Si su etiología es adquirida se deben a un debilitamiento o interrupción de 

tejidos fibromusculares de la pared del cuerpo, estas pueden darse por 

anomalías del tejido conectivo, lesión crónica de la pared abdominal o posibles 



 

7 

efectos farmacológicos, que alteran el metabolismo del colágeno. Una de las 

anomalías puede deberse a la administración crónica de glucocorticoides, edad 

avanzada y el tabaquismo. Se pueden subdividir en diferentes tipos, estas se 

consideran adquiridas cuando tienen debilidad de la fascia umbilical profunda o 

de origen incisional (8,9).  

Hernia epigástrica: su localización se encuentra entre la apófisis xifoides y el 

ombligo tiene una incidencia de 3 a 5% de la población. 

Hernia de Spiegel: la herniación se localiza en la línea semilunar y borde 

externo del músculo recto, se encuentra una mayor prevalencia en las mujeres.  

Hernia lumbar: su localización está en el cuadrilátero de Grynfelt o en el 

triángulo de Petit, se encuentra entre los músculos yuxta espinales y laterales  

Hernias infraumbilicales: por debajo de la línea transversal que atraviesa el 

ombligo. 

Hernias subxifoideas: se localizan por debajo de la apófisis xifoides  

hernias costales: su localización se encuentra bajo el reborde costal 

Hernias iliacas: por debajo de la región inguinal 

 

 

Clasificación de hernias inguinales según gilbert con la modificación de 

Rutkow y Robbin  

 

Tipo clasificación  definición  

Tipo 1  

 

Hernia indirecta  

anillo no dilatado menor de 2cm  

Tipo 2 anillo dilatado entre 2 a 4 cm  

Tipo 3 anillo dilatado mayor a 4 cm  

Tipo 4  Hernia directa 

Hernia directa  

Fallo completo de pared  

Tipo 5  Defecto diverticular  

Tipo 6  Hernia mixta en pantalón  
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Tipo 7  Hernia crural  

 

Realizado por: Cesar Guillen  

Hernia inguinal: estas hernias se pueden clasificar por la ubicación anatómica 

que posean, donde se pueden subdividir en hernia inguinal directa, indirecta y 

femorales.  

 

Hernia inguinal indirecta: es el tipo más común de hernia, clasificadas como 

hernia lateral en el European Hernia Society (6). Estas sobresalen por el anillo 

inguinal interno, estas se encuentran con mayor frecuencia en el lado derecho, 

en mujeres por una asimetría en la pelvis y en hombres por un descenso 

posterior del testículo derecho (4). Estas hernias son de etiología congénita 

mayoritariamente, clínicamente se puede detectar cuando existe un aumento 

de la presión intraabdominal, reducción del tono muscular o anomalía de tejido 

conjuntivo que fuerza al contenido intraabdominal a protruir por el anillo interno 

(1,9).  

 

Hernia inguinal directa: esta hernia tiene mayor prevalencia en el sexo 

masculino 30 -40 % y en el sexo femenino de 14-21%, estas sobresalen a nivel 

medial de los vasos epigástricos de Hesselbach, formado inferiormente por el 

ligamento de Poupart, lateralmente por los vasos epigástricos y medialmente 

por el musculo recto abdominal. Estas están clasificadas según la European 

Hernia Society como hernias mediales (1,10). Estas se producen por una 

debilidad del piso del canal inguinal, provocada en la mayoría de casos por una 

anomalía del tejido conectivo o un estiramiento excesivo de la musculatura 

abdominal (1). 

 

Hernia femoral: Su porcentaje es menor a los dos tipos de hernias 

presentadas anteriormente, menor a un 10%. Estas ocurren en una edad más 

avanzada a partir de los 70 años. Están localizadas debajo del ligamento 

inguinal y sobresalen por el anillo femoral que se ensancha con el 
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envejecimiento o tras una lesión.  lateralmente se encuentra el ligamento 

lacunar y medialmente a la vena femoral.  

 

Características clínicas: 

 

Las hernias inguinales se presentan como un bulto en la región inguinal cuando 

se realiza el examen físico, estas pueden o no ser dolorosas, si la hernia se 

encuentra estrangulada o encarcelada presentan sintomatología digestiva 

como una obstrucción intestinal mecánica. 

 

Síntomas: 

 

Pesadez en la zona inguinal que aumenta con presión intraabdominal cuando 

el paciente realiza algún esfuerzo que cesa con el reposo, incomodidad al 

encontrarse de pie durante bastante tiempo y puede existir una molestia al 

estiramiento del nervio inguinal 

 

 

Abordaje cirugía abierta: 

 

En la reparación quirúrgica abierta de la hernia tendremos varias opciones: 

 

Reparación con malla sin tensión: también conocida como la reparación de 

Lichtenstein se la realiza en la mayoría de hernias inguinales excepto en la 

hernia femoral. Se realiza una incisión en la piel sobre el canal inguinal 

colocando un ángulo cefálico mientras avanza la incisión lateralmente, se debe 

dividir la capa subcutánea, diseccionando su aponeurosis para exponer el anillo 

inguinal externo, posteriormente se debe exponer el músculo oblicuo interno  y 

externo se disecciona el cordón espermático de la fascia transversalis que se 

encuentra en la región del triángulo de Hesselbach y se lo retira  con un 

drenaje de Penrose, se debe retirar cualquier tipo de lipoma, grasa peritoneal 

que sobrepasen el anillo externo, finalmente se debe formar un parche de malla 
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de polipropileno que cubra la región inguinal adaptando su forma a la anatomía 

de la hernia, se debe dejar 2 cm de superposición al tubérculo púbico, la malla 

se debe suturar al margen inferior con una sutura continua no reabsorbible el 

borde del ligamento inguinal, el margen superior se debe realizar un 

procedimiento similar de la malla a la vaina del recto medialmente y al músculo 

oblicuo interno lateralmente hasta el lugar en el que el oblicuo interno se 

encuentra con el ligamento inguinal, las suturas no deben atrapar a la rama 

ilioinguinal o genital de los nervios, la malla no debe poseer tensión (12).  

 

Reparación preperitoneal: este método se utiliza para la reparación de 

hernias inguinales directas, indirectas y femorales. La incisión inicial se realiza 

de forma transversal, se localiza el anillo inguinal externo y se realiza una 

incisión en la vaina del recto anterior desde el borde lateral a medial 4-5cm, se 

retrae el ,músculo recto del abdomen y se abre la fascia transversalis, se 

diseca el peritoneo de la pared abdominal para exponer al ligamento de Cooper 

y el tubérculo suprapúbico, posteriormente se liga la vena epigástrica, se deben 

aislar las estructuras del cordón espermático y  retirar el saco herniario se 

repara suturando una lámina de malla de polipropileno de 8 x 15 cm al 

tubérculo púbico en sentido medial y al ligamento de Cooper en sentido inferior. 

 

Reparación de Shouldice: es una reparación sin la utilización de malla, su 

ventaja es la menor recurrencia de las hernias, en esta técnica se dividen las 

capas del piso inguinal y se realiza la reducción de la hernia con una técnica de 

superposición de capas usando suturas continuas como resultado se obtiene 

una reconstrucción del canal inguinal (13).  

 

Abordaje Laparoscópico:  

 

Esta técnica quirúrgica se asciende por el espacio preperitoneal por medio de 

la disección con balón de distensión que se introduce por una incisión 

subumbilical de 1,5 a 2 cm. El balón debe ser direccionado hacia el pubis y 

tener contacto con él, realizar la insuflación. Después se debe retirar el balón y 
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colocarlo entre la espina iliaca anterosuperior y pubis donde se insufla de 

nuevo el balón. Una vez este procedimiento acabe se debe sacar el balón e 

introducir el trocar sellado con balón distal permitiendo ajustar a la herida para 

mantenerlo hermético con insuflación de CO2 posteriormente se introducen dos 

trocares 5 mm en línea media que se encuentren equidistantes con el pubis y el 

trocar de la óptica, se debe reducir el saco de la hernia se va a discar el cordón 

espermático teniendo en cuenta el saco peritoneal. Los sacos indirectos deben 

ser seccionado y extirpados dejando una línea base del mismo, tras esta 

resección se introduce una malla de polipropileno de baja densidad contra la 

pared abdominal cubriendo los orificios inguinales indirecto, directo y crural 

(14).   

 

OBJETIVOS: 

 

Objetivo general: Comparar la reparación de hernia inguinal abordaje 

quirúrgico laparoscópico vs cirugía abierta  

 

Objetivos específicos:  

- Diferenciar una hernia inguinal de otro tipo de hernias  

- Identificar las técnicas quirúrgicas laparoscópicas y crujía abierta  

- Analizar las complicaciones y problemas postquirúrgicos de la 

reparación de la hernia inguinal  

 

METODOLOGÍA  

 

Se realizará un estudio no experimental de tipo descriptivo - narrativo, de 

revisión bibliográfica. Identificándose artículos mediante una búsqueda 

sistemática en las bases de datos electrónicas: Scopus, Medline y PubMed, 

desde el 1 de enero del 2007 hasta enero del 2023. Se utilizarán terminologías 

como (inguinal hernia) AND (laparoscopic surgery) AND (general surgery) o 

(inguinal hernia) AND (laparoscopic surgery) OR (general surgery) para la 
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búsqueda. Con la finalidad de identificar el mejor abordaje quirúrgico en 

pacientes con hernia inguinal, conocer sus complicaciones y el pronóstico. 

Se incluirán:  

● Artículos originales en los cuales diferencian casos de reparación 

quirúrgica de hernias inguinales  

●  Artículos con metodologías cuantitativas 

● Artículos publicados desde enero de 2007 y octubre 2022 

● Revisiones sistemáticas  

● Metaanálisis  

 

Se excluirán:  

 

● Artículos asociados a otro tipo de cirugía  

● Artículos con metodología cualitativas  

● Presentación de casos clínicos 

● Revisiones bibliográficas narrativas  

● Cartas al editor 

● Tesis de grado 

 

Criterios de elegibilidad de los estudios: PRISMA 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Identification of studies via databases and registers 

I
d
e
n
ti
fi
c
a
ci
ó
n 

Registros identificados: 
Base de datos: 

PubMed= 98 Lilacs:31, 
Scopus: 65 

Registros (n=194) 

Registros 
duplicados eliminados (n 
=25) 

 

S
c
r
e
e
ni
n
g 
 

Registros excluidos: 
 

Reporte de caso (n =46) 
Reportes pediátricos= (n=21) 
No tiene relación con el tema a tratar 
según título y abstract ( n=  83) 
 

 

Registros cribados 
(n = 169) 
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RESULTADOS  

 

COMPARACION DE RECURRENCIA CIRUGIA ABIERTA VS CIRUGÍA 

LAPAROSCÓPICA  

AUTOR TÍTULO  AÑO DISEÑO PARTICIP
ANTES  

tipo de 
cirugía  

RECURREN
CIA  

Robson, et 
al (31). 
 

Efectos del 
entrenamiento 
y la supervisión 
sobre la tasa de 
recurrencia 
después de la 
reparación de 
una hernia 
inguinal 

2004 estudio 
prospectivo  

4406 
pacientes  

reparación 
abierta con 
malla 

1% 

reparación 
abierta con 
sutura 

4,2% 

reparación 
laparoscópi
ca 

3,7% 

Yunus, et al 
(32). 

Resultados 
quirúrgicos de 
la reparación 
laparoscópica 
de hernia 
inguinal 
extraperitoneal 
total (TEP) en 

2022 estudio 
prospectivo 
aleatorizad
o entre 
junio de 
2017 y 
junio de 
2020 

212 
pacientes  

TEP, grupo 
A (%) (N = 
88), n (%) 

2.2% 

I
n
cl
u
i
d
o
s 

Reportes recuperados  
(n =19) 
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comparación 
con la 
reparación de 
hernia inguinal 
con malla 
abierta sin 
tensión de 
Lichtenstein: un 
estudio 
prospectivo 
aleatorizado 

NIO, grupo 
B (N = 86), 
n (%) 

1,6% 

Piltcher, et 
al (33). 

Hernia inguinal 
en el sur de 
Brasil: desafíos 
en el 
seguimiento y 
tasas de 
recurrencia 

2022 estudio de 
cohorte 
retrospectiv
o 

1094 
historias 
clínicas 
538 
inguinal 
hernia 
corrections 

Lichtenstein 
technique y  
TAPP  

9,3% 

Bodilsen, et 
al (34). 

Recurrencia y 
complicaciones 
después de la 
reparación de 
hernia inguinal 
por 
deslizamiento 

2022 pacientes 
masculinos 
que 
recibieron 
reparación 
de hernia 
entre el 1 
de enero 
de 2010 y 
el 31 de 
diciembre 
de 2017. 

32.396 
reparacion
es de 
hernias 

recurrencia 
de hernias 
método 
Lichtenstein 
y 
laparoscopi
a  

3,1 % 

Aragón, et 
al (35). 

Comparación 
de Resultados 
entre 
Hernioplastia 
Inguinal 
Abierta con 
Malla Tipo 
Liechtenstein y 
Hernioplastia 
Inguinal video 
laparoscópica 

2016 estudio 
retrospectiv
o de casos 
y controles 
en relación 
de 1:2 

70 
pacientes 

recidiva 
laparoscópi
ca  

17,3% 

recidiva 
Lichtenstein  

2,1%  
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Ducey, et al 
(36). 

Herniotomía 
inguinal 
laparoscópica: 
recrear la 
operación 
abierta optimiza 
los resultados 

2022 Los 
pacientes 
LIH se 
identificaro
n 
prospectiva
mente 
(2017-
2021): OIH 
retrospectiv
amente 
desde 
2016. 

140 
pacientes 

herniotomía 
inguinal 
laparoscópi
ca (LIH) 

1% 

herniotomía 
abierta 
(OIH) 

1,9% 

RECURRENCIA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA: 
2,2 - 17,3% 

RECURRENCIA CIRUGÍA ABIERTA: 
1- 9,3% 

 

Realizado por: Cesar Guillen  

 

 

RECURRENCIA EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

 

AUTOR  TÍTULO  PARTICIP
ANTES 

AÑO  TIPO DE 
CIRUGÍA 

RECURREN
CIA  

Bondi, et 
al (37).  

Una revisión 
retrospectiva de 
una gran serie de 
pacientes con 
hernia inguinal 
operados con 
técnica 
laparoscópica 
asistida por robot 
(R-TAPP) 

195 
pacientes  

2023 Re Operado 
con R-TAPP 
después de 
3 años 

0.4%  

Aiolfi, et 
al  (38). 

Hernioplastia total 
extraperitoneal 
(TEP) versus 
laparoscópica 
transabdominal 
preperitoneal 
(TAPP): revisión 

1359 
pacientes 

2021 TEP Y TAP  RR = 0.83 



 

16 

sistemática y 
análisis secuencial 
de ensayos 
controlados 
aleatorios 

Tian L, et 
al (39). 

Un nuevo abordaje 
para ingresar al 
espacio de Retzius 
en la hernia 
inguinal bilateral 
preperitoneal 
transabdominal 
laparoscópica 

189 
pacientes  

2023  TAPP 0 

Posthum

a, et al 

(40). 

Procedimiento 
transinguinal 
preperitoneal 
(TIPP) versus 
endoscópico total 
extraperitoneal 
(TEP) en la 
reparación de 
hernia inguinal 
unilateral: un 
ensayo controlado 
aleatorizado 

300 
pacientes   

2023 TIPP: N 122 4,9% 

TEP: 117 1,7% 
 

Spampatt

i, et 

al(41). 

Fijación con malla 
de tres puntos en 
la reparación 
preperitoneal 
transabdominal 
asistida por robot 
(R-TAPP) de 208 
hernias inguinales: 
resultados 
preliminares de 
una serie 
consecutiva de un 
solo centro 

161 
pacientes 

2022 R-TAPP 0,48 % 

Novik et 
al (42). 

Asociación de las 
opciones de malla 
y fijación con el 
riesgo de Re 
operación después 
de la cirugía 

25.190 
reparacion
es 

2022 TEP y TAPP 3,7% 
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laparoscópica de 
hernia inguinal: un 
estudio del registro 
sueco de hernias 
de 25 190 
reparaciones 
preperitoneales 
transabdominales y 
totalmente 
extraperitoneales 

RECURRENCIA TOTAL:  0 - 3,7% 

 

Realizado por: Cesar Guillen  

 

 

RECURRENCIA EN CIRUGÍA ABIERTA  

 

AUTOR TÍTULO PARTICI
PANTES  

AÑO TIPO DE 
CIRUGÍA 

RECURRENCIA  

Ndong,  et 
al (43). 

Cirugía de hernia 
inguinal en adultos en 
África subsahariana: 
revisión sistemática y 
metaanálisis de 20 
años 

113 
artículos 

2022 Bassini y 
Lichtenstein 

1,4 % 

Phoa, et 
al(44). 

Comparación de la 
fijación con malla de 
pegamento versus 
sutura para la 
reparación primaria 
abierta con malla de 
hernia inguinal 
mediante la técnica de 
Lichtenstein: una 
revisión sistemática y 
un metaanálisis 

3150 
hernias 

2022 Lichtenstein  Recurrencia temprana  
OR: 1,11 
P: 0,81 
Recurrencia tardía ( 
OR: 1,23 
P = 0,59 

Bökkerink,  
et al (45) 

Resultados a largo 
plazo del ensayo 
SOFTGRIP: 
reparación de hernia 

193 
pacientes 

2023 96 después 
de TIPP, 
97 después 
de ProGrip 

Al año de seguimiento: 
2,6 %   
 
Alos 5 años de 
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inguinal de TIPP 
versus ProGrip 
Lichtenstein 

Lichtenstein seguimiento: 8,3 % 

Kamran, et 
al (46). 

Evaluación de la 
reparación de DARN 
para la tasa de 
recurrencia en el 
manejo de la hernia 
inguinal indirecta 

117 
pacientes 

2021 Lichtenstein  recurrencia a 
intervalos mensuales 
de 1, 3, 6, 12, 18 y 24 
meses: 0 

RECURRENCIA CIRUGÍA ABIERTA: 0 - 8,6%  

 

Realizado por: Cesar Guillen  

 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS CIRUGÍA ABIERTA VS CIRUGÍA 

LAPAROSCÓPICA  

 

AUTOR  PARTICIPANT
ES 

COMPLICACIONES CIRUGIA 
ABIERTA 

CIRUGIA 
LAPAROSCOPI
CA  

Huerta, et 
al (47). 

1299 
reparaciones 
de hernias 
inguinales 
realizadas en 
el Sistema de 
atención 
médica VA 
North Texas 
entre 2005 y 
2017. 

Inguinodinia   1.5% 9.4% 

Retención urinaria  1.8% 5.5% 

Recurrencia  1.7% 3.9% 

Dolor inguinal 
postoperatorio 

0.8%  7.0%  

Hematoma/seroma 2.6% 1.6% 

Yunus, et 
al (32). 

Cirugía abierta 
grupo B (N= 
86)  
 

Edema del cordón 
espermático 

9,3% 2.2% 

Hematoma 2.3% 4.5%  

Seroma 3.4% 7,9% 
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AUTOR  PARTICIPANT
ES 

COMPLICACIONES CIRUGIA 
ABIERTA 

CIRUGIA 
LAPAROSCOPI
CA  

TEP, grupo A 
(N = 88), n (%) 

Hinchazón 
escrotal/dolor 
testicular  

3.4% 3.4% 

Infección en la herida 4,6% 2.2% 

Quejas urinarias 3.4% 6,8%  

Kohno, et 
al (48). 

149 pacientes Seroma  14.3% 85.7% 

Hematoma 15% 85.7% 

Dolor postoperatorio  61,1% 26,3% 

Ferrer, et 
al(49)  

61 pacientes  Infección de la herida 
quirúrgica 

22,7% 0 

Seroma 27,3% 0 

Rechazo a la malla 13,6% 18,2% 

Inguinodinia 18,2% 13,6% 

Aragón et 
al (35).  

70 pacientes  Infección 0 8.6% 

Seroma 14,9% 8,6% 

Rechazo 0 0 

Hidrocele  2.1% 8,6% 

 

Realizado por: Cesar Guillen  

 

DISCUSIÓN  
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Existen varios métodos para la reparación de la hernia inguinal. La técnica de 

cirugía abierta Lichtenstein ha sido el estándar de oro y la técnica más 

adecuada para la reparación de la hernia. En los últimos años después de la 

evolución de la cirugía laparoscópica se ha demostrado que es una técnica con 

resultados prometedores para la reparación de la hernia inguinal. Por lo cual se 

comparó la recurrencia de la misma y las complicaciones postoperatorias. 

 

Desde el inicio de la cirugía laparoscópica se ha comparado con la cirugía 

abierta, Robson et al en su estudio de 4406 pacientes que se sometieron a 

reparación de hernia inguinal a cargo de cirujanos junior, senior y consultores, 

mostró tasas de recurrencia fueron 1% en reparación abierta con malla, 4,2% 

reparación abierta con sutura y 3,7% reparación laparoscópica, (siendo la 

reparación con malla la más baja en recurrencia), dejando en claro que incluso 

con diferentes niveles de experticia quirúrgica, la técnica más efectiva, 

replicable y con los resultados de menor recurrencia es la reparación abierta 

con malla (31). Yunus et al, compara la reparación de hernia inguinal usando 

malla libre de tensión con técnica Lichtenstein 1,6% con la reparación 

laparoscópica extraperitoneal (TEP) 2,2% siendo la cirugía abierta la que 

presenta un menor porcentaje de reaparición, además de otros beneficios que 

se mencionan como un menor tiempo quirúrgico, compatible con diferentes 

tipos de anestesia y es una técnica de menor complejidad, sin embargo se 

menciona que se pueden presentar algunas complicaciones a largo plazo, en el 

entorno profesional y cotidiano (32). Aragón et al en su estudio de 70 pacientes 

comparó la recidiva via laparoscopia 17,3% con la recidiva mediante técnica 

Lichtenstein 2,1%, se expuso que dentro del centro médico utilizado para 

investigación, la técnica laparoscópica se practicaba con una frecuencia menor, 

por lo cual concluyeron que conforme se eleve la experiencia con la misma, el 

índice de recidivas disminuirá. (35) Ducey et al contradice los resultados 

anteriores debido a que en su estudio con 140 pacientes la recurrencia 

mediante herniotomía laparoscópica 1% fue menor a la recurrencia mediante 

herniotomía abierta 1,9% pero se debe tomar en cuenta que un gran número 
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de pacientes sometidos al método laparoscópico dentro de este estudio, fueron 

casos prematuros o ya habían presentado una recurrencia herniaria (36). 

 

La recidiva realizada solo en cirugía laparoscópica tiene un rango de 0- 4,9% 

según los autores: Bondi et al en si estudio con 195 pacientes operados con 

hernia inguinal mediante la técnica laparoscópica asistida por robot (R-TAPP) 

la recurrencia fue de 0,4%, sin embargo, la posibilidad de adquirir un da 

VinciRobot Xi y adecuar un área de quirófano para este tipo de cirugías 

requiere un monto elevado de inversión, no disponible para todo público (37).  

Aiolfi  et al reitera en su revisión sistemática donde se incluyeron a 1359 

pacientes, que la recurrencia no representa un porcentaje elevado en la 

hernioplastia vía laparoscópica ya sea por hernioplastia total extraperitoneal 

(TEP) o laparoscopia extrabdominal preperitoneal (TAPP) su RR: 0.83 por lo 

que a pesar de ser métodos diferentes es poco probable que se dé recurrencia 

después de someterse a cualquiera de estas dos cirugías laparoscópicas, por 

ser técnicas sin tensión y mínimamente invasivas, que según la European 

Hernia Society, son la opciones más sugeridas basándose en evidencia, 

siempre cuando sean realizadas por cirujanos expertos (38). Tian et al, relata 

que su estudio con 189 pacientes que presentaban hernias inguinales 

bilaterales, se les realizó la técnica TAPP y tuvo 0% de recurrencia de hernia. 

Aquí se utilizaron dos grupos, el primero fue sometido a una TAPP que 

consiste en iniciar la disección quirúrgica desde el lado derecho abdominal 

hasta llegar al espacio de Retzius y usar este mismo para llegar a su lado 

contralateral y así corregir el defecto de lado izquierdo y está el grupo bajo la 

TAPP tradicional que diseca ambos lados de manera individual, sin embargo, 

las dos técnicas no tuvieron porcentaje alguno de recurrencia (39). Posthuma 

et al en su estudio con 300 pacientes 122 mediante el procedimiento 

transinguinal preperitoneal (TIPP) y 117 mediante TEP la recurrencia fue mayor 

en TIPP con 4,9% que en TEP 1,7% sin embargo llegaron a la conclusión de 

que en su estudio no existe una gran diferencia estadísticamente en las tasas 

de recurrencia y esto se debe a que las correcciones fueron realizadas por 

cirujanos experimentados o residentes bajo estricta supervisión de un cirujano 
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experimentado (40). Spampatti et al, en su estudio con 161 pacientes donde se 

realizó R-TAPP tuvo una recurrencia de 0,48% y el estudio relata que debido a 

la técnica de sujeción de la malla con puntos intracorpóreos, mejora y se 

refuerza la función de la misma y se obtiene un porcentaje bajo de recurrencia, 

a pesar de esto indicaba que se necesitaban mayor cantidad de estudios a 

largo plazo con esta técnica de fijación (41). Novik et al en su estudio de 25,190 

reparaciones mediante TEP y TAPP tuvo una recurrencia de 3,7%, dentro de 

este estudio se realizaron correcciones con fijación de malla (tackers, 

pegamento de fibrina) y sin fijación de la misma, ambas técnicas presentan un 

porcentaje menor al 4% de recurrencia, pero los autores sugieren analizar 

costo beneficio y utilizar la técnica de malla ligera de polipropileno sin fijación, 

por su menor costo y bajo porcentaje de recidiva (42)  

  

En investigaciones realizadas en recurrencia por cirugía abierta esta fue de 0 a 

8,6% según los autores: Ndong et al en su investigación de 113 artículos de 

cirugía de hernia inguinal en adultos en áfrica subsahariana mediante la técnica 

Bassini y Lichtenstein su recurrencia combinada fue de 1,4% explican que este 

porcentaje es porque son las reparaciones tisulares más utilizadas y conocidas 

(43). Phoa et al en su investigación sistemática de 3130 reparaciones de 

hernias mediante la técnica Lichtenstein afirma que si existe probabilidad de 

recurrencia temprana (menos de 1 año) con OR: 1,11 pero la recurrencia no es 

significativa por P: 0,81 y existe probabilidad de una recurrencia tardía (5 años 

o más) de OR: 1,23 pero la recurrencia no será significativa por un P: 0,59 (44). 

Bökkerink et al en su estudio con 193 pacientes mediante TIPP y ProGrip 

Liechtenstein tuvieron una recurrencia de 2,6% al año de seguimiento y 8,3% a 

los 5 años de seguimiento por lo que es claro que el uso de estos 2 métodos 

(TIPP y ProGrip Liechtenstein) aumenta el riesgo de recurrencia, pero tiene 

otros beneficios como disminución de dolor inguinal postoperatorio crónico (45). 

Kamran et al, expone como una opción más de cirugía abierta para hernia, a la 

reparación de Darn. Se incluyeron 117 pacientes con hernias inguinales 

indirectas las cuales fueron reparadas con la técnica de Darn y tuvieron un 

porcentaje del 0% de recurrencia tras un tiempo de 1,3,6, 12 y 24 meses (46).  
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Las complicaciones postoperatorias se compararon en cirugía abierta y en 

laparoscópica: La inguinodinia según Huerta et al tuvo mayor porcentaje en 

cirugía laparoscópica 9,4% que en cirugía abierta 1,5%, una diferencia 

bastante marcada la cual indican se debe a la experiencia individual del 

cirujano, por otro lado Ferrer et al afirma que la inguinodinia se presenta con 

mayor frecuencia en la cirugía abierta (18,2%) que en la cirugía laparoscópica 

(13,6%) esto probablemente se deba a una menor manipulación de tejidos y 

una menor probabilidad de una lesión o atrapamiento nervioso durante la 

cirugía. Los problemas urinarios postoperatorios de la hernia inguinal menciona 

Huerta et al, y Yunus et al  se encuentran en cirugía laparoscópica 5,5 % y 

6,8% en un mayor porcentaje que en la cirugía abierta 1,8% y 3,4% (32,35,47-

49). 

 

El dolor inguinal postoperatorio se encuentra mayoritariamente en la cirugía 

laparoscópica 7% a diferencia de la cirugía abierta 0,8% según Huerta et al, sin 

embargo, Kohno et al contradice esta afirmación con 23,3% dolor 

postoperatorio en cirugía laparoscópica que en cirugía abierta 61,1% existen 

varios estudios y en su mayoría difieren sus resultados en cuanto a qué método 

presenta menor dolor inguinal, sin embargo estas investigaciones coinciden en 

su mayoría a que el dolor proviene de la manipulación y lesión de tejidos y de 

la experiencia del cirujano a cargo. Huerta et al y Ferrer et al y Aragón et al  

informa que el hematoma y seroma fueron más prevalentes en la cirugía 

abierta 2,6% y 23,7% 14,9%, que en la cirugía laparoscópica 1,6%, 0 y 8,6%  

sin embargo Yunus et al, Kohno et al et al que afirman que el seroma y 

hematoma son  más prevalentes en laparoscopia 4,5%, 7,9%, 85,7%, 85,7% 

que en cirugía abierta 2,3%, 3,4% 14,3%, y 15% por lo que se intuye que las 

complicaciones dependen de la dificultad del método quirúrgico seleccionado y 

del conocimiento y práctica que se tenga del mismo (32,35,47,49). 

 

Los problemas genitales como edema de cordón espermático fueron 

predominantes en cirugía abierta 9,3% y mediante laparoscopia 2,2%, la 
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hinchazón escrotal o dolor testicular fue igual en la cirugía abierta que en la 

laparoscópica 3,4%, todo esto relacionado estrechamente con la manipulación 

tisular directa y la zona anatómica donde ocurre. Finalmente, el hidrocele fue 

predominante en la cirugía laparoscópica con 8,6% y en cirugía abierta 2,1%. 

Según Yunus et al y Ferrer et al, la infección en la herida quirúrgica es más 

prevalente en cirugía abierta con 4,6% y 22,7% que en laparoscópica 2,25 y 0, 

esto debido a la extensión de la herida quirúrgica. Sin embargo, Aragón et al 

contradice con 8,6% infección en la herida mediante laparoscopia y 0 en cirugía 

abierta donde intervienen factores de cuidado posterior. Ferrer et al, afirma que 

existió un mayor rechazo a la malla en cirugía laparoscópica 18,2% que con 

cirugía abierta 13,6% pero se necesitan más estudios al respecto que aclaren 

si la técnica quirúrgica interviene en el rechazo. (32,35,47,49)  

 

Por último, se debe tener muy presente la importancia de la curva de 

aprendizaje para cada técnica, ya sea cirugía abierta o laparoscópica. Los 

estudios sobre reparación de hernia inguinal y su curva aún son limitados, sin 

embargo algunos de estos mencionan que para superarla en la cirugía abierta 

se necesitan de 40 a 60 procedimientos a diferencia de la cirugía laparoscópica 

donde según la literatura se podrían llegar a necesitar 250 procedimientos para 

superar la curva de aprendizaje con esta técnica, aunque según Hugh et al se 

necesitan solamente de 50 a 100 procedimientos, así como también Beslen et 

al indica que tras realizar 80 correcciones de hernia laparoscópicas, el tiempo 

quirúrgico promedio se estabilizó y no se evidenciaron recurrencias.(50,51) Los 

estudios también mencionan la opinión de los cirujanos que concuerdan en que 

la cirugía abierta es más fácil de realizar, es rentable y presenta menores tasas 

de recidivas. Sin embargo, actualmente la técnica laparoscópica de corrección 

de hernia es en otros estudios una mejor y novedosa alternativa, siempre y 

cuando sea realizada por personal de salud experimentado. (50,51) 

 

CONCLUSIONES   
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En esta investigación se concluyó mediante los estudios revisados y la 

información obtenida, que la hernia inguinal puede ser tratada quirúrgicamente 

mediante distintas técnicas ya sean laparoscópicas o cirugía abierta. Dentro de 

varios estudios en los que se comparaba la cirugía laparoscópica en conjunto 

con la abierta, se demostró que existe una menor recurrencia en la segunda de 

estas, con la técnica Lichtenstein e indica un porcentaje del 1 - 9,3%. Sin 

embargo, otros estudios que determinaron la recurrencia de manera individual 

para cada técnica, con cirugía laparoscópica (TEP y TAPP) se mostró obtuvo 

una recurrencia del 0- 3,7% y con la abierta de 0-8.6%. Sin embargo cabe 

destacar que la mayoría de estos estudios revisados coinciden sobre dos 

factores muy importante a la hora de hablar sobre la recurrencia de hernia 

inguinal y es la experiencia del cirujano que realice cualquiera de las técnicas 

ya mencionadas, así como también  que la técnica abierta de Lichtenstein es 

más reproducible, asequible y tiene una menor complejidad, junto con 

excelentes resultados postquirúrgicos, por lo cual actualmente se mantiene 

como la mejor opción al momento de una corrección de hernia inguinal. 

Dentro de las complicaciones postoperatorias se concluyó que la inguinodinia y 

dolor postoperatorio está presente tanto en la cirugía laparoscópica como 

abierta con porcentajes muy similares, las dificultades urinarias se encuentran 

mayoritariamente en la cirugía laparoscópica. En cuanto al hematoma y el 

seroma, existen estudios que afirman que se encuentran con un predominio 

mayor en la cirugía laparoscópica a comparación de la cirugía abierta y por el 

contrario, la infección en la herida quirúrgica posee un mayor porcentaje 

cuando se utiliza la técnica abierta. 
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