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PALABRAS CLAVE Resumen

Reparacion Introduccién: Tanto la via abierta como la laparoscopica para la reparacion de hernias inguinales
preperitoenal han demostrado ventajas y desventajas, poniendo fin a la controversia de cual procedimiento se
transabdominal; considera el de eleccion. El presente trabajo se realiza con el objetivo de comparar resultados,
Hernioplastia analizar ventajas y desventajas de ambas técnicas quirirgicas.

laparoscopica; Material y métodos: En este ensayo clinico abierto, se asignaron aleatoriamente un total de
Hernioplastia inguinal; 138 plastias inguinales: 70 (%) fueron con abordaje abierto tipo Lichtenstein y 68 (%) abordajes
Técnica Lichtenstein laparoscopicos con técnica TAPP (transabdominal preperitoneal). Las variables investigadas

fueron: tiempos promedios quirGrgicos y de uso de analgésicos, de regreso a labores y de
recurrencia a 60 meses de seguimiento.

Resultados: El tiempo quirdrgico promedio fue de 60 min para el grupo de TAPP y 45 para el
grupo de técnica abierta. Para el grupo TAPP, el promedio de uso de analgésicos fue de 24 h,
para el grupo abierto fue de 7 dias. Un paciente del TAPP persistio con dolor no incapacitante
por 4 meses. El regreso a labores habituales fue de 5,5 dias en promedio en el grupo TAPP y
15 dias para el grupo de técnica abierta. A 60 meses de seguimiento, hay 2 recurrencias: un caso
de cada grupo.

Conclusidon: La reparacion laparoscopica de la hernia inguinal unilateral no complicada se
puede realizar con la misma morbilidad que el abordaje Lichtenstein; el tiempo quirlrgico y el
porcentaje de recurrencias son similares. Las ventajas de menor dolor y rapida recuperacion
convierten a la TAPP en una excelente opcion siempre y cuando el cirujano cuente con suficiente
experiencia con la técnica.
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Abstract

Introduction: Both open and laparoscopic repair for inguinal hernias have demonstrated
advantages and disadvantages as a therapy of choice. This study set out to compare results and
discuss advantages and disadvantages of both techniques.

Material and methods: An open-label randomized study was carried out. We performed
138 hernioplasties; 70 were randomized to the Lichtenstein technique and 68 to a laparoscopic
TAPP (transabdominal pre peritoneal) technique. Results were compared for the following
endpoints: mean surgical time, analgesic use, time to work resumption, and recurrences after a
60-month follow-up.

Results: Mean surgical time was 60 minutes in the TAPP group and 45 minutes in the open
technique group. Mean duration of analgesic use was 24 hours in he TAPP group, vs 7 days in the
open surgery group. One patient in the TAPP group, had pain for 4 months. Mean time to normal
work resumption was 5.5 days in the TAPP group vs 15 days in the open surgery group. To date,
only two patients have had a recurrence, one in each group.

Conclusion: Both a laparoscopic technique and Lichtenstein technique can be performed with
the same morbidity and surgical time, and with a similar recurrence rate. Although we could not
assess costs, the benefits of less pain and faster recovery make TAPP the best choice.

© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espafa, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccioén

Historicamente, la plastia inguinal se menciona en la lite-
ratura de la antigiedad desde el siglo primero por Celso,
quien describe una operacion en la que, tras incidir el es-
croto por debajo del pubis, se practicaba la quelotomia o
extirpacion del saco. En los siglos xvii y xix, varios cirujanos
y anatomistas, como Camper, Gimbernat, Richter, Cooper,
Hesselbach, Scarpa y Cloquet, describieron la anatomia de
la region inguinal y los tipos de hernias que habian obser-
vado'.

Sin embargo, no es en los Ultimos 150 aios que la cirugia
de hernias inguinales ha evolucionado desde ser una ciru-
gia que ponia en riesgo la vida, como aquella realizada por
Celso, a ser una reparacion electiva y ambulatoria, como
la descrita por Lichtenstein. Eduardo Bassini (1844-1924)
revoluciono la técnica quirlrgica. En su técnica reconstru-
ye el canal inguinal de manera anatomica. Recrea el ani-
llo inguinal interno y el transverso al ligamento inguinal.
Sutura con puntos reparados de seda la fascia transversa-
lis, el musculo oblicuo interno y el transverso al ligamento
inguinal. Publico varios trabajos, tanto en Italia como en
Alemania’.

A partir de los trabajos de Bassini, varias modificaciones
se realizaron por cirujanos como Lucas Championniere, en
1881, Lotheissen, en 1898, hasta McVay en 1942, Shouldice
en 1945 y Stoppa en 1989; todos ellos teniendo en comun el
reforzamiento de la pared posterior del canal inguinal en
lugar de la pared anterior?. En 1984, Lichtenstein reporta la
hernioplastia inguinal abierta libre de tension, técnica facil
de reproducir, con baja morbimortalidad, baja recurrencia’.
Por otro lado en 1990, Ger® reporta la primera hernioplastia
inguinal laparoscopica. Arregui, pionero de la hernioplastia
laparoscopica libre de tension, propuso la técnica transab-

dominal preperitoneal (TAPP) con la aplicacion de mallas
para reparar hernias inguinales y, aunque mostroé ser una
promesa quirdrgica también con baja morbimortalidad y
baja recurrencia, el procedimiento amerita anestesia gene-
ral, es aparentemente mas caro y exige una curva de apren-
dizaje amplia®“.

La evidencia actual demuestra que las técnicas de
Lichtenstein y la endoscoépica son las mas recomendadas
para la reparacion de una hernia inguinal unilateral, y siem-
pre y cuando el cirujano tenga suficiente experiencia en el
procedimiento especifico’. El presente trabajo se realiza
con el objetivo de comparar resultados, analizar ventajas y
desventajas de ambas técnicas quirirgicas.

Material y métodos

De octubre del 2008 a octubre del 2013 se integraron un to-
tal de 138 pacientes en el Hospital Francisco G. Chavez del
ISSSTE y en la Beneficencia Espafola de la Laguna en la Ciu-
dad de Torreon, Coahuila. De estos 138 pacientes, 68 fueron
sometidos a hernioplastia con técnica laparoscépica tran-
sabdominal preperitoneal y 70 a hernioplastia con técnica
de Lichtenstein. Los procedimientos fueron realizados por
2 grupos quirargicos diferentes, uno para la técnica TAPP
y el otro para la técnica abierta. Se asignaron, de manera
aleatoria, los pacientes a ambos grupos. Los criterios de
inclusion y no inclusion se enumeran en la tabla 1.

Se hizo un seguimiento de 5 afos y a un afo como minimo.
Todos los sujetos se operaron de manera electiva, ingresan-
dose el mismo dia de la cirugia con estudios preoperato-
rios de rutina (biometria hematica, tiempos de coagulacion,
quimica sanguinea) y en los pacientes mayores de 40 afos,
valoracion cardiovascular.
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Tabla 1

Criterios de inclusion y no inclusion para el grupo laparoscopico y el grupo abierto

Criterios de inclusion en el grupo
laparoscopico

Hernia inguinal unilateral
Hernia inguinal bilateral

Hernia recurrente con cirugia previa abierta

Hernias gigantes

Criterios de no inclusion en el grupo
laparoscopico

Pacientes con alto riesgo anestésico
Infecciones intraabdominales o peritonitis

Coagulopatias no corregidas

Ascitis de dificil control

Nifos y jovenes en los que la reparacion del canal posterior no es necesario
Cirugias previas en el espacio retropUbico

Recidiva de hernia reparada por laparoscopia

Hernia estrangulada con contaminacion severa

Criterios de inclusion
para el grupo abierto

Hernias inguinales unilaterales
Hernias inguinales bilaterales

Hernias inguinales recurrentes, principalmente de cirugia laparoscopica

Hernias gigantes

Criterios de no inclusion
en el grupo abierto

Coagulopatias no corregidas
Pacientes menores a 16 anos

Enfermos con patologia cardiopulmonar no corregida

Diabéticos descontrolados.

Alguna otra entidad médica que contraindique la cirugia

Hernia estrangulada con contaminacion severa contraindica aplicacion de protesis

Técnica quirargica

Las técnicas quirdrgicas utilizadas ya han sido descritas con
anterioridad; brevemente:

1. Técnica de Lichtenstein apegada totalmente a la des-
cripcion original de Amid®, se realizé con una malla de
polipropileno de 15 x 15 cm, la cual se confecciond
de acuerdo con las dimensiones del piso del canal ingui-
nal. El borde inferior de la malla se fijé mediante sutura
continua con polipropileno lo largo del ligamento ingui-
nal, iniciando a nivel del tubérculo del pubis hasta mas
alla del orificio inguinal profundo. El borde superior se
fijo a la zona conjunta con puntos separados del mismo
material, permitiendo el paso de los elementos del cor-
don inguinal entre las 2 ramas entrecruzadas de la malla.
De esta manera, se reforzo el piso de la region inguinal
sin crear tension en la linea de sutura. La aponeurosis
del oblicuo mayor fue suturada en forma continua con
material absorbible y la piel con sutura continua.

2. De igual forma, la técnica TAPP siguio los pasos habituales
descritos en la literatura’, brevemente: se realizd neumo-
peritoneo a nivel abdominal y se insuflo el abdomen con
dioxido de carbono. Se realizo la diseccion del peritoneo
a través de una incision transversal a nivel del arco apo-
neurético del transverso, que se extiende desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el ligamento umbilical medial.
El colgajo peritoneal superior se diseco de toda adherencia
peritoneal hacia los vasos epigastricos y el colgajo perito-
neal inferior, con la grasa preperitoneal adherida a él. Se
terminé la diseccion peritoneal cuando ya estuvo separa-
da de todas las estructuras adyacentes, como el conducto
deferente, los vasos gonadales, los vasos iliacos externos
y epigastricos, y se identifico los bordes del musculo apo-

neuroético del anillo inguinal profundo y el ligamento de
Cooper. Una vez concluida la diseccion, se procedio a la
reparacion con malla. Se utilizé una de proplipropileno
(10 x 15) que cubria el defecto a reparar. La malla se ex-
tendio desde la linea media hasta la espina iliaca antero-
superior. Se fijo la malla a nivel del ligamento de Cooper,
el arco aponeurdtico del transverso y en el tracto iliopu-
bico. Una vez concluida la colocacion de la malla, se pro-
cedio a disminuir la presion del neumoperitoneo entre 8 a
10 mmHg y se cerro el peritoneo mediante sutura conti-
nua. Después, se aspiro el dioxido de carbono y se cerraron
las aponeruosis de los orificios con sutura absorbible.

El tipo de malla utilizada se eligié6 en ambos grupos de
acuerdo a la institucion donde fueron operados los pacientes
por motivos de disponibilidad. En los realizados en institu-
cion privada, se utilizo polipropileno ligero + poliglecaprone
(Ultrapro® de Ethicon). En los hospitales institucionales del
Estado, se utilizo polipropileno pesado.

Se analizaron las siguientes variables: tipo de hernia (di-
recta, indirecta, femoral, pantalon, estrangulada y no es-
trangulada), su localizacion (izquierda, derecha o mixta), el
tipo de cirugia realizada, la edad, el género, el tipo de malla
utilizada, la cirugia primaria o recidivante, el tiempo quirtr-
gico, la estancia hospitalaria, el dolor postoperatorio y su
duracion, la presentaciéon de complicaciones y el tiempo de
integracion a sus actividades cotidianas y recidiva. Para la
presentacion de resultados, se utilizo estadistica descriptiva.

Resultados

Se operd a un total de 138 pacientes, de los cuales 70
(50,72%) se sometieron a la técnica de Lichtenstein y 68
(49,27%) a técnica TAPP. Hubo 32 pacientes que presentaron
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hernia bilateral, 17 comprendidos en el grupo TAPP y 4 en
el grupo abierto (Lichtenstein), por lo que, en total, se rea-
lizaron 159 reparaciones, de las cuales 85 (53,45%) hernio-
plastias en el grupo TAPP y 74 (46,54%) hernioplastias en el
grupo abierto. Quince pacientes en el grupo laparoscépico
corresponden a recurrencias de hernioplastia inguinal abier-
ta. Los datos demograficos de ambos grupos se muestran en
la tabla 2.

En relacion con el tiempo quirdrgico, el grupo TAPP presen-
to un rango de 40 a 155 min, con un promedio de 60 min. En
el grupo abierto, el rango de duracion fue de 35 a 55 min, con
un promedio de 45 min. En relacion con el tipo de malla utili-
zada, en el grupo TAPP se utilizd en el 80% de los casos malla
ligera y en el 20% de casos, malla pesada. En el grupo abierto,
se colocd malla ligera en el 75% de los casos y malla pesada
en el 25% de los casos. En relacion con la estancia hospitalaria
para el grupo TAPP, el 40% de los pacientes se manejaron
de manera ambulatoria, el 46% recibio su alta a las 24 h y el
15% requirié hospitalizacion mayor a 24 h. Por su parte, en
el grupo de cirugia con técnica de Lichtenstein, el 60% de los
casos fueron manejados de manera ambulatoria posterior a la
cirugia, el 34% de los pacientes recibieron su alta a las 24 h 'y
el 6% requirid estancia hospitalaria mayor a 24 h.

En relacion con el dolor postoperatorio, el 100% de los
pacientes del grupo TAPP requirieron toma de analgésicos
por un periodo maximo de 24 h. Un paciente present6 do-
lor no incapacitante por un periodo de 4 meses, despare-
ciendo espontaneamente; los demas pacientes no refirieron
dolor 24 h después del procedimiento. En el grupo de téc-
nica abierta, los pacientes requirieron analgésicos por un
periodo promedio de 7 dias. Un paciente presentd dolor leve
relacionado con el esfuerzo y los movimientos, que persistio
durante 2 anos después de la cirugia; los demas pacientes
presentaron dolor moderado tan solo una semana después
de la cirugia.

Ningln paciente de ninglin grupo present6 complicaciones
postoperatorias (infeccion, seromas o hematomas) y no fue
necesario en el grupo TAPP la conversion a cirugia abierta.
En cuanto al tiempo de recuperacion, en el grupo TAPP el
tiempo de reinicio de labores habituales tuvo un promedio
de 5,5 dias; para el grupo de técnica abierta de 15 dias. Has-
ta el momento, tenemos reportados solo 2 pacientes con
recidiva, uno de cada grupo.

Discusion

Las indicaciones precisas y bien establecidas para la repara-
cion laparoscopica son: la reparacion de una hernia inguinal
en un paciente que requiere de otro procedimiento quirdrgi-
co intraabdominal y que se puede realizar por laparoscopia;
la reparacion de una hernia inguinal incarcerada en la que
se prevea que no exista contaminacion, para revisar la via-
bilidad del intestino; la reoperacion de una hernia inguinal
previamente reparada por vida anterior y, finalmente, la
reparacion de hernia inguinal bilateral.

Una parte importante de la discusion se centra en el uso
de la hernioplastia laparoscopica en pacientes con hernia
unilateral no complicada. Los riesgos potenciales por la
anestesia general, la penetracion en la cavidad abdominal
y el costo incrementado del procedimiento han cuestiona-
do la indicacion de la laparoscopia en el tratamiento de las

Tabla 2 Tipo de hernia (directa, indirecta, femoral,
panatolon, estrangulada y no estrangulada), su localizacion
(izquierda, derecha o mixta)

Lichtenstein Laparoscopia Total (%)

(%) (%)
N.° pacientes 70 (51%) 68 (49%) 138 (100%)
Femenino 31 (45%) 16 (24%) 47 (34%)
Masculino 39 (55%) 52 (76%) 91 (66%)
Edad promedio 48 (—) 50 (—) 49 (-)
Tipo de hernia
N.° hernias 74 (47%) 85 (53%) 159 (100%)
Directa 16 (21%) 53 (62%) 69 (43%)
Indirecta 53 (72%) 29 (34%) 82 (52%)
Femoral 0 (0%) 3 (4%) 3 (2%)
Pantalon 5 (7%) 0 (0%) 5 (3%)
Izquierda 41 (56%) 36 (42%) 77 (49%)
Derecha 29 (39%) 32 (38%) 61 (38%)
Bilateral 4 (5%) 17 (20%) 21 (13%)
Incarcerada 7 (10%) 17 (20%) 24 (15%)
No incarcerada 67 (90%) 68 (80%) 135 (85%)
Estrangulada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Recurrentes 0 (0%) 15 (18%) 15 (9%)

hernias inguinales unilaterales. En nuestro estudio, al igual
que un nimero importante de estudios prospectivos aleato-
rizados y controlados, favorecen el uso de la laparoscopia en
hernias no complicadas®®.

La principal desventaja para el grupo laparoscopico es la
necesidad de administrar anestesia general; sin embargo,
algunos estudios han demostrado que la anestesia regional
o local no es mas segura que la anestesia general'®". Des-
afortunadamente, en nuestra serie no pudimos evaluar los
costes porque mas de la mitad de los pacientes fueron ope-
rados en una institucion gubernamental. Se tiene la impre-
sion general de que el coste es mayor en las reparaciones
laparoscopicas' 2. Sin embargo, conforme se incrementa la
curva de aprendizaje y el tiempo operatorio disminuye, tam-
bién bajan los costes. Los instrumentos desechables pueden
ser sustituidos por reusables. Un estudio aleatorizado indi-
ca que los costes totales de las reparaciones laparoscopicas
fueron menores que los de las reparaciones de Lichtenstein
cuando se tomaron en cuenta los dias de trabajo perdidos®.

Existen varios riesgos potenciales relacionados con las
reparaciones laparoscopicas, como las complicaciones en
el acceso a la cavidad peritoneal, y las lesiones intestina-
les, vesicales y vasculares, sobre todo durante la insercion
del trocar inicial. Ademas, aunque poco frecuentes, se han
reportado hernias incisionales en el sitio de aplicaciéon de
los trocares''. En nuestro grupo laparoscopico, afortuna-
damente, no hemos tenido este tipo de complicaciones. Se
han reportado complicaciones del defecto en cierre perito-
neal, como obstruccion intestinal, hernias internas y expo-
sicion de la malla. Para evitar esto, se recomienda realizar
el cierre meticuloso del peritoneo®. En nuestra serie, nos
preocupamos por un cierre hermético del peritoneo con
Monocryl® 2 ceros y, afortunadamente, no tuvimos ninguna
complicacion.
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En el grupo abierto, la mayoria de los pacientes requieren
el uso de analgésicos durante la primera semana por dolor
que, posteriormente, desaparece; solo uno de ellos ha per-
sistido, a pesar del tratamiento conservador, en forma de
molestia leve, sobre todo cuando realiza esfuerzos. Para el
grupo laparoscopico, el uso de analgésicos basicamente es
durante las primeras 24 h; un paciente present6 dolor de
leve a moderado que desaparecio en el transcurso de 4 me-
ses con analgésicos y antiinflamatorios, y con blogueo local.
El riesgo de dolor agudo o crénico es bajo después de una
reparacion inguinal endoscopica comparada con la cirugia
abierta con o sin malla®®.

El paciente que se queja de dolor intenso después del pro-
cedimiento laparoscopico o abierto debera ser reexplorado
inmediatamente. En el caso de molestias leves y posope-
ratorias tardias, se recomienda la administracion de anti-
inflamatorios y bloqueos nerviosos locales, que conlleva la
resolucion de la mayoria de los casos. Debido a la proximi-
dad de los nervios, muchas veces es dificil diagnosticar el
nervio dafado, por lo que se evita la reexploracion hasta
en 6 meses, con el fin de permitir la resolucion espontanea.
En caso de que la sintomatologia afecte la calidad de vida,
deberan realizarse una neurectomia y una escision del neu-
roma cuando este sea localizado 8. En un estudio donde
se compara la técnica TAPP contra la abierta se encontré
un 9,8% de incidencia de neuralgia u otro dolor después de
2 afos de la operacion contra el 14,3% en las plastias abier-
tas libres de tension™. Hay que evitar grapas o suturas a
nivel del periostio del pubis como posibles causas de dolor.

Las consecuencias de la fijacion de las mallas (dolor) han
llevado al empleo de grapas absorbibles, pegamentos y pro-
tesis tridimensionales, con el fin de disminuir el dolor en
el posquirurgico, asi como los riesgos de lesion nerviosa.
En nuestros Gltimos 20 casos hemos utilizado grapas absor-
bibles de 5 mm para fijar la malla (Secure Strap® Ethicon).
En la técnica abierta, con el objeto de disminuir el dolor
posoperatorio, se recomienda el uso de suturas de monofila-
mentos de absorcion lenta.

En relacion con la recurrencia, nosotros tuvimos 1 para el
grupo laparoscdpico y 1 para el grupo abierto. La recurren-
cia herniaria en cualquiera de las técnicas se debe a defec-
tos herniarios no detectados, al uso de una malla pequena,
a la migracion de la prétesis, la contraccion de la malla, la
inadecuada fijacion, la no reduccion del lipoma y los defec-
tos a través de la malla cuando se realizan orificios o cortes.

La contraccion de la malla es mas importante en mallas
pesadas, donde se han reportado contracciones del 30 al
50% y esto es causa de recurrencia tanto para las repara-
ciones laparoscopicas, como para las abiertas. Por lo ante-
rior, siempre es mejor utilizar prétesis de bajo peso, poro
grande, de polipropileno o de poliéster, ya que este es mas
hidrofilico e induce una menor reaccion inflamatoria que las
mallas de mayor peso y su contraccion pasiva es de solo el
10%202', En nuestra serie utilizamos mallas ligeras en la ma-
yoria de nuestros casos, excepto en un 20 y un 25% de lapa-
roscopicas y abiertas, respectivamente, en que no tuvimos
su disponibilidad.

El prolongado periodo de adiestramiento de los cirujanos
en las plastias laparoscopicas (curvas de aprendizaje) ha
desencadenado un rechazo de este procedimiento. Existen
estudios que indican que deben llevarse entre 50 y 250 pro-
cedimientos para superar la curva de aprendizaje?*2. El gru-

po que intervino la serie laparoscopica del presente estudio
contaba previamente con suficiente experiencia, rebasando
dicha curva de aprendizaje.

En el grupo laparoscopico, el uso de analgésicos fue sig-
nificativamente menor que en el abierto, como también su
incapacidad para realizar sus actividades; los operados por
laparoscopia al quinto dia de la cirugia podian realizar practi-
camente todas sus labores habituales, mientras que al grupo
abierto le tomo un promedio de 15 dias. Catorce estudios de
la literatura revisados mostraron ventajas significativas de la
técnica laparoscopica sobre las técnicas abiertas, con tension
o sin ella, presentando una disminucion en el uso de analgé-
sicos en el posoperatorio inmediato, regreso mas temprano
a las actividades normales y mejoria en la calidad de vida?.

La pregunta cardinal es: jestos beneficios se justifican
ante un incremento en el riesgo y en el costo??. Algunos es-
tudios estan en la tarea de responder esta pregunta?. La
técnica laparoscopica presenta una mayor facilidad de re-
conocer hernias femorales o hernias contralaterales ocultas;
se ha encontrado una incidencia de hernias contralaterales
no detectadas previamente del 13% durante las reparaciones
TAPP; esto ofrece la ventaja de poder diagnosticarlas y repa-
rar por el mismo abordaje y en el mismo tiempo quirurgico'.

En un metaanalisis comparativo de técnicas para trata-
miento de hernia inguinal, tanto TAPP como TEP mejoran los
resultados comparado con la técnica abierta?.

En nuestro estudio, tomando en consideracion que los
cirujanos tenian un entrenamiento suficiente y amplia ex-
periencia en sus respectivos procedimientos, no pudimos
demostrar diferencias en cuanto a recurrencia ni en mor-
bilidad en ambos grupos. No se comprobo que el grupo la-
paroscopico tuviera mayor riesgo en general; los tiempos
quirargicos son sensiblemente mayores (15 min) para el la-
paroscopico, la estancia hospitalaria fue un poco mayor en
el grupo laparoscépico debido a que muchos de ellos se ope-
raron en institucion particular y las compaiias de seguros
exigen un minimo de 24 h para pagar el procedimiento. En
el grupo laparoscopico se pudo reparar hernias en forma bi-
lateral en el 26% de nuestros pacientes; de estos, solamente
un 18% lo habiamos detectado en el preoperatorio. También
pudimos demostrar para este grupo una disminucién impor-
tante en el dolor, asi como una menor incapacidad fisica y
un regreso temprano a sus labores habituales.

Nuestra experiencia confirma la seguridad y la efectivi-
dad de la TAPP como abordaje para hernia inguinal unila-
teral como excelente alternativa a la cirugia convencional
con las ventajas previamente mencionadas. La reduccion en
el tiempo operatorio, las complicaciones y la recurrencia
estan relacionadas con la experiencia y la curva de aprendi-
zaje del cirujano®.

Conclusion

Los resultados del presente estudio demuestran que la repara-
cion laparoscopica de la hernia inguinal unilateral no compli-
cada se puede realizar con la misma morbilidad que la cirugia
de Lichtenstein, un tiempo quirdrgico y un porcentaje de re-
currencias similar y, aunque no pudimos evaluar costes, las
ventajas de menor dolor y una mas rapida recuperacion con-
vierten a la TAPP es una excelente opcion, siempre y cuando
el cirujano cuente con suficiente experiencia con la técnica.
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