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PROLOGO

La vida es breve, el arte largo, la ocasion fugaz, la experiencia engafiosa y el juicio dificil.
— Hipdcrates

Si la medicina es la mas cientifica de las humanidades, la cirugia probablemente sea su
expresion mas artistica. En ella conviven el conocimiento anatémico, la evidencia
cientifica y el razonamiento critico con la destreza técnica, la intuicion quirurgica y la
capacidad de tomar decisiones trascendentes en escenarios muchas veces
impredecibles. Existe en cada procedimiento una combinacién Unica de ciencia,
experiencia y creatividad que convierte nuestra practica en mucho mas que una simple
ejecucion técnica.

Pero esa armonia entre ciencia y destreza, entre pensamiento y accidn, que guia nuestras
manos y nuestras decisiones en cada acto quirdrgico no nace de manera espontanea ni
individual: es, quizas, una de las expresiones mas acabadas del conocimiento
acumulativo. Ningun avance surge de forma aislada ni pertenece por completo a una sola
generacion. Cada técnica, cada concepto anatdmico, cada innovacion tecnolégicay cada
evolucion en la practica quirdrgica son el resultado del arduo trabajo de innumerables
cirujanos, maestros e investigadores que dedicaron su vida a comprender, cuestionar y
perfeccionar nuestra profesion.

La hernioplastia inguinal laparoscopica representa un claro ejemplo de esa evolucion
permanente. Lo que comenzé como una alternativa técnicamente desafiante y observada
con escepticismo, se ha transformado con el tiempo en una herramienta consolidada,
segura y cada vez mas reproducible. Hoy tenemos el privilegio de ejercer en una etapa de
la cirugia en la que somos capaces de integrar la experiencia acumulada de quienes nos
precedieron con el desarrollo tecnolégico actual, permitiéndonos alcanzar niveles de
precisidon, comprensién anatémicay resultados clinicos impensados décadas atras.

Sin embargo, la historia de la cirugia ha demostrado que ningln avance agota la necesidad
de seguir aprendiendo. Cada respuesta abre nuevos interrogantes, cada innovacioén
plantea nuevos desafios y cada generacion tiene la responsabilidad de continuar
cuestionando, aprendiendo y perfeccionando lo heredado.

Este relato intenta precisamente eso: reunir parte del conocimiento disponible, revisar
criticamente la evidencia actual y reflexionar sobre el pasado, el presente y el futuro de la
hernioplastia inguinal laparoscépica. Pero, sobre todo, constituye un reconocimiento y un
agradecimiento a todos aquellos profesionales que, con trabajo, curiosidad, esfuerzo y
vocacion docente, hicieron posible el camino que hoy recorremos. Entre ellos, deseo
destacar especialmente a los Dres. Jorge Ortiz, Martin E. Mihura, Eduardo A. Porto, Claudio
Iribarren y Roberto Cerutti, verdaderos pioneros de la hernioplastia inguinal laparoscépica
en nuestro medio y referentes indiscutidos de su desarrollo en el Hospital Britanico de
Buenos Aires. Gracias a su capacidad para innovar, ensefiar y transmitir experiencia,
muchas generaciones de cirujanos tuvimos la oportunidad de formarnos sobre bases
solidas y continuar expandiendo los limites de esta disciplina.



2. INTRODUCCION

La hernia inguinal constituye una de las patologias quirdrgicas mas prevalentes a nivel
mundial, con una incidencia anual estimada en 200 casos por 100.000 habitantes,
principalmente en pacientes de sexo masculino. Representa aproximadamente el 75% de
todas las hernias de la pared abdominal, siendo uno de los procedimientos quirdrgicos
mas frecuentemente realizados, con mas de 20 millones de reparaciones anuales a nivel
global. Los grupos de mayor riesgo incluyen hombres mayores de 50 afios, donde la
prevalencia supera el 5%, con factores asociados como obesidad, tabaquismo y
predisposicion genética.

Aunque la hernioplastia inguinal abierta o convencional sigue siendo el abordaje mas
utilizado con su técnica gold standard (técnica de Lichtenstein) a nivel mundial (60-70% de
los casos), el enfoque laparoscépico o miniinvasivo (TAPP y TEP) ha experimentado un
crecimiento sostenido, representando actualmente entre 30-40% de las reparaciones
electivas en centros de referencia.

Durante afios, la reparacion laparoscépica de la hernia inguinal ha sido motivo de debate
frente a la técnica abierta, generando una prolongada controversia en el ambito quirdrgico.
Sin embargo, muchos de los argumentos inicialmente esgrimidos en contra del abordaje
minimamente invasivo han sido refutados progresivamente mediante evidencia cientifica
acumulada.

En la actualidad, el abordaje laparoscépico ha sido reconocido por la comunidad cientifica
como una técnica seguray eficaz, siendo considerado de eleccién y recomendado por las
guias clinicas de multiples sociedades quirurgicas internacionales. Esto es debido a sus
multiples ventajas, entre las que destacan una reduccion del dolor postoperatorio, una
recuperacioén funcional mas acelerada, una menor tasa de infecciones superficiales de
herida (0.5% vs 3%), atribuible a la minima invasion y ausencia de incisiones cutaneas
extensas.

Desde la perspectiva econdmica, la hernioplastia inguinal laparoscépica presenta un perfil
de costos caracteristico que debe analizarse en el corto y largo plazo. Inicialmente, el
procedimiento implica un mayor desembolso (20-30% superior a la técnica abierta),
principalmente por los requerimientos de insumos laparoscépicosy el uso de métodos de
fijacién. Sin embargo, este mayor costo inicial se compensa con ahorros sustanciales en el
seguimiento, particularmente por la reduccion de dias de incapacidad laboral y menores
tasas de complicaciones.
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3. EPIDEMIOLOGIA

Las hernias inguinales representan una de las condiciones quirurgicas mas prevalentes a
nivel mundial, con importantes implicancias para los sistemas de salud. Su patogénesis
involucra la interaccion entre predisposicion genética, factores anatdmicos y exposiciones
ambientales. La identificacion de estos factores de riesgo resulta crucial tanto para
estrategias preventivas como para la seleccién de candidatos a vigilancia activa. A
continuacion, se analizan las evidencias actuales clasificadas en tres categorias
principales.

a. Factores demograficos y genéticos

El sexo masculino constituye el principal factor de riesgo para la hernia inguinal. Grandes
estudios poblacionales han demostrado de forma consistente que los hombres tienen
entre 12y 14 veces mas probabilidad de ser operados de hernia inguinal que las mujeres,
diferencia atribuida a las particularidades anatdomicas del canal inguinal, la persistencia
del processus vaginalis y los efectos hormonales sobre el tejido conectivo. A lo largo de la
vida, se estima que uno de cada cuatro hombres desarrollara una hernia inguinofemoral,
frente a apenas el 3% de las mujeres.

La edad avanza progresivamente el riesgo, con una incidencia que se multiplica de forma
sostenida a partir de los 40 afos y alcanza su pico en la séptima década de vida. Envarones
mayores de 45 afos, la incidencia acumulada a 20 anos supera el 14%. A partir de los 80
afos se observa una leve caida en la tasa de reparaciones, atribuible con mayor
probabilidad a una mayor restriccion quiruargica por comorbilidades que a una reduccion
real de laincidencia de hernia.

La historia familiar positiva es un factor de riesgo sélidamente establecido. Una revision
sistematica con metaanalisis publicada por Oberg et al. en 2023, que incluyé 22 estudios
independientes, confirmé que los pacientes con hernia inguinal tienen mas de cinco veces
mas probabilidad de referir un familiar afectado en comparacién con individuos sin hernia.
El patrén de herencia muestra una particularidad relevante: el riesgo es mas pronunciado
en la linea femenina, con la mayor transmisién observada entre madres e hijas y entre
hermanas. Los estudios de gemelos, en cambio, no lograron demostrar un origen genético
mendeliano estricto, lo que sugiere que la predisposicién familiar obedece a una
interaccidon entre variantes genéticas de efecto moderado y factores ambientales
compartidos.

En el plano molecular, los estudios de asociacidon de genoma completo han identificado
variantes de riesgo en genes vinculados a la homeostasis del tejido conectivo y la
remodelacion de la matriz extracelular, entre ellos EFEMP1, EBF2, WT1, ADAMTS6 y LOX.
Polimorfismos en el gen del colageno tipo | (COL1A1) se han asociado con mayor
frecuencia en pacientes con hernia inguinal, y variantes en el gen de la elastina —que
generan fibras eldsticas andmalas en la fascia transversalis— han sido identificadas tanto
en poblaciones europeas como asiaticas. La heredabilidad estimada de la hernia inguinal
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oscila entre el 12% y el 16%, con alta correlacion genética entre sus distintos subtipos, lo
que indica que los mecanismos patogénicos subyacentes son en buena medida
compartidos.

La biologia molecular ha aportado evidencia adicional sobre las alteraciones del tejido
conectivo en pacientes con hernia inguinal. Una revision sistematica de 65 estudios
publicada por Amro et al. en 2024 identificé dos hallazgos de alta consistencia: primero, la
disminucion del ratio entre colageno tipo | y tipo Il es un resultado uniforme en todos los
trabajos que lo evaluaron, presente no solo en el sitio del defecto sino también en la piel
alejada, lo que indica una alteracion sistémica de la composicion del colageno y no un
fendmeno localizado. Segundo, once de once estudios que midieron la metaloproteinasa-
2 (MMP-2) encontraron niveles elevados en pacientes con hernia respecto de controles
sanos, con valores aun mas altos en las hernias directas que en las indirectas,
evidenciando mayor actividad de degradaciéon matricial en el piso inguinal. Esta situacion
se agrava por la disminucién simultanea del inhibidor tisular TIMP-2, que normalmente
frena la acciéon de la MMP-2. Como dato adicional, los pacientes con hernias directas
presentan niveles reducidos de cobre tisular y plasmatico, mineral indispensable para la
actividad de la lisil oxidasa, enzima responsable del entrecruzamiento entre fibras de
colageno y elastina. La resultante es una fascia transversalis mecanicamente debilitada,
con menor capacidad de resistir los incrementos de presién intraabdominal.

b. Factores mecanicos y ocupacionales

La exposicién cronica a la elevacion de cargas pesadas y las actividades laborales que
incrementan sostenidamente la presién intraabdominal —construccién, logistica,
agricultura— se asocian con mayor incidencia de hernia inguinal. Ya en 1992, Flich et al.
demostraron que los trabajadores en ocupaciones de alta demanda fisica desarrollaban
hernia inguinal con mayor frecuencia que aquellos en ocupaciones sedentarias. Estudios
mas recientes confirman que a mayor nivel de actividad fisica —medida en equivalentes
metabodlicos— mayor es la tasa de reparaciones quirdrgicas, independientemente de si esa
actividad es laboral o recreativa. Esta asociacion tiene respaldo bioldgico: los estudios
genéticos hanidentificado una influencia genética compartida entre la hernia inguinaly los
niveles elevados de actividad fisica, lo que sugiere que ciertos individuos estan
predispuestos tanto a ser mas activos como a desarrollar defectos de la pared inguinal.

c. Comorbilidades y alteraciones metabdlicas

El indice de masa corporal elevado se comporta como factor protector frente a la hernia
inguinal, en aparente paradoja con la intuicién clinica. Tanto el Rotterdam Study como la
gran cohorte norteamericana de Cowan et al. demuestran que los pacientes con sobrepeso
u obesidad tienen significativamente menor probabilidad de desarrollar una hernia inguinal
que los pacientes con peso normal, con unareduccién del riesgo que puede superar el 60%
en los obesos. Los mecanismos propuestos incluyen el efecto mecanico de la grasa
preperitoneal sobre el anillo inguinal y posibles vias metabdlicas relacionadas con la
adipogénesis y la sefializacidn de insulina que modulan la sintesis de coldgeno. Es
importante senalar, no obstante, que esta proteccidn sobre la hernia primaria no implica



mejores resultados quirurgicos: el sobrepeso y la obesidad se asocian a mayor dificultad
técnica, mayor tasa de complicaciones postoperatorias y mayor riesgo de recidiva.

El tabaquismo actua sobre la pared inguinal por una via biolégica directa: aumenta los
niveles séricos de metaloproteinasa-2 y la actividad elastolitica circulante, acelerando la
degradacion de colageno y elastina en la fascia transversalis. En los analisis estratificados
por sexo, este efecto resulta estadisticamente significativo en mujeres pero no en hombres,
lo que sugiere una modulacion hormonal de la respuesta del tejido conectivo al tabaco. La
tos cronica secundaria al tabaquismo o a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asi
como el estrefimiento crénico, actuan como factores agravantes al incrementar de forma
reiterada la presion intraabdominal.

La diabetes mellitus se asocia con menor incidencia de hernia inguinal, posiblemente por
la rigidizacion del tejido conectivo secundaria a la glicosilacion avanzada de proteinas; sin
embargo, deteriora los resultados de la reparacion por los trastornos de cicatrizacion que
le son inherentes. La desnutricion proteica compromete la sintesis de colageno y
predispone a defectos de la pared abdominal, aunque los datos cuantitativos disponibles
provienen de series con metodologia heterogénea.

d. Impacto en salud publica

El impacto de la hernia inguinal sobre los sistemas de salud es considerable. La
estrangulacion herniaria, aunque infrecuente —estimada en el 1 al 3% de los casos no
tratados—, conlleva una mortalidad perioperatoria significativamente mayor que la
reparacion electiva, con cifras que duplican o superan las de la cirugia programada. Este
riesgo diferencial sustenta la indicacién quirdrgica precoz en pacientes sintomaticos. La
pérdida de productividad laboral y los costos indirectos asociados a la hernia no operada
representan una carga econdmica relevante, particularmente en contextos con acceso
limitado a atencidén quirurgica. La comprension de los patrones epidemioldgicos aqui
descritos resulta fundamental para optimizar las estrategias de tamizaje, la consejeria
preoperatoria y la asignacion de recursos en los sistemas de salud.
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4. ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION
INGUINAL POSTERIOR

La region inguinal posterior constituye el area anatdmica fundamental para la reparacion
laparoscdpica de hernias inguinales mediante los abordajes TAPP (transabdomino
preperitoneal) y TEP (totalmente extraperitoneal), la cual presenta una perspectiva
diferente en comparacion con la reparacion abierta. Sucomprension detallada es esencial
para garantizar una diseccion segura, evitar complicaciones intraoperatorias y minimizar el
riesgo de recidivas.

Las consideraciones anatdomicas claves a tener en cuenta incluyen el orificio miopectineo
(OMP), que es un area critica que debe estar cubierta adecuadamente por la malla para
prevenir la recidiva de la hernia.

Una de las principales contribuciones a la evolucidn de la colecistectomia laparoscépica
fue el establecimiento y la difusidn del concepto conocido como “vision critica de
seguridad", con el fin de reducir la incidencia de lesiones de las vias biliares. Un concepto
similar fue introducido para las reparaciones inguinales. La observacion de que algunos
cirujanos robdticos tendian a desviarse de los principios basicos previamente establecidos
para las reparaciones laparoscopicas impulso a Daes y Felix (4) a publicar una guia paso a
paso para lograr lo que se ha denominado la visién critica del orificio miopectineo (OMP).
Con la esperanza de mantener la seguridad y la eficacia del abordaje minimamente
invasivo para la reparacion de la hernia inguinal, su guia ha estandarizado la disecciény la
reparacion posterior de la hernia inguinal posterior.

Sin embargo, para un abordaje posterior adecuado es crucial comprender la anatomia. Una
publicacion en 2019 de Furtado et al. ha desarrollado una nueva forma de comprender esta
vista posterior, a veces confusa, de la anatomia de la ingle. Con la identificacion de puntos
de referencia anatémicos basicos y areas triangulares, es posible definir facilmente las
zonas esenciales de diseccion. La combinacion de la guia paso a paso de Daes y Felix con
este nuevo enfoque anatdémico deberia ayudar a quienes opten por un abordaje
minimamente invasivo a realizarlo de forma segura y eficaz, replicando los resultados
previamente publicados en la reparacién laparoscoépica de la hernia inguinal.

Es asi que el concepto de "visién critica del OMP" esta destinado a mejorar la seguridad y
la eficacia de la cirugia minimamente invasiva (CMI). Esto implica comprender la vista
posterior de la anatomia de la ingle, lo que incluye la identificacion de zonas y triangulos
esenciales, como la Y invertida y los cinco triangulos, para garantizar la colocacion y
fijacion adecuadas de la malla.

Los puntos de referencia anatémicos, como los vasos epigastricos inferiores, el conducto
deferente y los vasos espermaticos, son cruciales para la orientacion y el ajuste del
horizonte durante el procedimiento. Estas estructuras no siempre siguen un curso vertical
y pueden correr de forma oblicua, lo que requiere una confirmacién cuidadosa de sus
angulos al inicio de la operacion para guiar la navegacidon de la camara y evitar
complicaciones.



Ademas, el tracto iliopubico es una estructura clave en el plano del defecto original de la
mayoria de las hernias inguinales y debe entenderse en el contexto de la pared abdominal
anterior trilaminar. Esta comprension es esencial para una reparacion eficaz de la hernia,
ya sea mediante un abordaje anterior o posterior.

A continuacidn, se presenta una descripcion exhaustiva de las estructuras anatdmicas
clavey sus relaciones.

a. Orificio Miopectineo (OMP)

El orificio miopectineo de Fruchaud, descrito en 1956, representa el area de debilidad
anatémica de la pared abdominal inferior a través de la cual se originan las hernias
inguinales directas, indirectas y femorales. Desde el punto de vista anatdmico profundo,
sus limites estan dados superiormente por el musculo transverso del abdomen y su arco
aponeuroético, inferiormente por el ligamento pectineo de Cooper, medialmente por el
borde lateral del musculo recto abdominaly lateralmente por el musculo iliopsoas.

Desde una perspectiva topografica o superficial,
utilizada para proyectar esta region sobre la pared
abdominal anterior, el orificio miopectineo puede
representarse como un cuadrildtero delimitado
superiormente por una linea horizontal que une ambas
espinas iliacas anterosuperiores, inferiormente por una
linea paralela que pasa por las espinas del pubis,
lateralmente por una linea vertical situada
aproximadamente 1 cm medial a la espina iliaca
anterosuperior y medialmente por una linea vertical Cuadrilgtero de Fruchaud
ubicada a 1 cm de la linea media. Esta representacion

facilita la comprensidén quirdrgicay la correlacién anatomo-clinica de la regién inguinal.

b. Peritoneo y configuracion de las fosas inguinales

El peritoneo parietal en la regién inguinal inferior presenta pliegues caracteristicos que
dividen el area en tres fosas principales:

Pliegues Peritoneales:
e Elpliegue umbilical medio, formado por el uraco obliterado

e Los pliegues umbilicales mediales: este remanente fibroso de la arteria umbilical
fetal marca el limite lateral del espacio de Retzius. En la técnica TAPP, sirve como
referencia para iniciar la incisién peritoneal, asegurando una exposicidon adecuada
del espacio preperitoneal.

e Los pliegues umbilicales laterales, que cubren los vasos epigastricos inferiores.
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Fosas Inguinales:

e Fosa supravesical (interna): Localizada entre el uraco y la arteria umbilical
obliterada. Es el sitio de origen de las hernias supravesicales, muy poco frecuentes.

e Fosita inguinal medial: Situada entre la arteria umbilical y los vasos epigastricos.
Corresponde al triangulo de Hesselbach y es el drea de aparicidon de las hernias
directas. Esta zona presenta particular importancia debido a la debilidad inherente
de la fascia transversalis en este sector.

e Fosita inguinal lateral: Ubicada lateral a los vasos epigastricos, marca la posicion
del anillo inguinal profundo y es el sitio de origen de las hernias indirectas. La
identificacion precisa de esta area es crucial para la reduccidon completa del saco
herniario.

c. Fascia Transversalis

La fascia transversalis es una estructura aponeurética compleja que se extiende entre la
cara profunda del musculo transverso del abdomen y el peritoneo parietal. Estudios
recientes proponen su divisidon en dos capas:

- Capa superficial: Delgada y adherente a los musculos abdominales, carece de relevancia
funcional en la cirugia laparoscoépica.

- Capa profunda: Mas densa en el 50% de los pacientes, se fusiona con el ligamento de
Cooper medialmente y con el tracto iliopubico lateralmente.

En el contexto de la reparacién TEP, la identificacion y diseccidon meticulosa de la fascia
transversalis profunda son cruciales para acceder al espacio preperitoneal sin lesionar
estructuras adyacentes. Su debilidad o disrupciéon es la causa principal de las hernias
directas en el triangulo de Hesselbach.

d. Elementos del Corddn Espermatico y Ligamento Redondo

En pacientes masculinos, el corddén espermatico estd compuesto por el conducto
deferente (ubicado medialmente), los vasos testiculares (en posicion lateral) y la rama
genital del nervio genitofemoral. En mujeres, el ligamento redondo del Utero ocupa una
posicion anatdmica equivalente.

Durante la diseccion laparoscoépica, el conducto deferente cruza la vena iliaca externa,
marcando el limite inferior seguro para la movilizacién del peritoneo. La fascia espermatica
interna, una extensidn de la fascia transversalis, debe ser incisa para permitir la
parietalizacién de estos elementos y facilitar la reduccién del saco herniario.

e. Vascularizacion de la region

Los vasos epigastricos inferiores, ramas de la arteria iliaca externa, ascienden por la cara
posterior del musculo recto abdominal hacia el ombligo y constituyen la referencia
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vascular principal (brazo superior de la "Y invertida", propuesto por Furtado). Estos vasos
dividen claramente las hernias en directas (mediales) e indirectas (laterales). Su
identificacion precisa es crucial para evitar complicaciones hemorragicas durante la
diseccion.

La corona mortis, anastomosis entre el sistema epigastrico/iliaco y los vasos obturatrices,
estd presente en aproximadamente el 40% de los pacientes. Su lesidn puede provocar
hemorragias significativas que requieren un manejo experto.

f. Tracto Iliopubico

El tracto iliopubico es un engrosamiento fibroso de la fascia transversalis que se extiende
desde la espina iliaca anterosuperior (EIAS) hasta el tubérculo pubico, paralelo al
ligamento inguinal. Funcionalmente, divide el espacio inguinal en dos regiones:

- Anterior: Donde se localizan las hernias inguinales.
- Posterior: Area de las hernias femorales.

Ademas, el tracto iliopubico marca el limite superior del triangulo del dolor, una zona de
alto riesgo para lesiones nerviosas durante la fijacion de la malla.

FOSA LATERAL

0.\ Pro’iu\'\do

FOSA MEDIAL %/ -

-a 5 ,- 'p
TRIANGULO TmAquwo'
CRURAL DEL DOLOR

TRIANGULO
DE LA MUERTE
(DOOM)

Anatomia de la regidn inguinal posterior y sus principales reparos anatémicos
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Diseccion de region inguino-crural derecha. RA: recto anterior. LC: ligamento de Cooper. El. vasos
epigastricos inferiores. OIP: orificio inguinal profundo. CD: conducto deferente. VT: vasos testiculares.

g. Neuroanatomia de la region inguinal

La region inguinal posterior contiene un complejo entramado nervioso que incluye el
iliohipogastrico, ilioinguinal y rama genital del genitofemoral. Estos nervios presentan
variaciones anatémicas significativas en su trayecto y distribucién, lo que explica en parte
la variabilidad en la presentacion del dolor postoperatorio.

- El nervio iliohipogastrico es mixto, con fibras motoras (musculos transverso y oblicuo
interno) y sensitivas. Se divide en tres ramas: iliaca (inerva piel del muslo y glutea),
abdominal (piel suprapubicay recto abdominal) y genital (escroto o labio mayor).

- El nervio ilioinguinal es principalmente sensitivo y es el mas propenso a lesiones en los
abordajes anteriores. Tras recorrer el plano preperitoneal, perfora el musculo transverso y
se acerca al anillo inguinal profundo, penetrando en el conducto inguinal con variaciones
anatémicas (57% ingresa posterolateral al anillo profundo, mientras que en el 43% lo hace
directamente a través del mismo anillo). Presenta dos ramas abdominal y genital.

- La rama genital del genitofemoral (L1-L2) es mixta: motora (cremaster) y sensitiva (escroto
y labio mayor). Cruza vasos epigéastricos y penetra en el OIP y atraviesa el conducto inguinal
junto a los elementos del cordén.

- El nervio femorocutaneo lateral se encuentra sobre el musculo iliaco, 1-2 cm medial a la
espina iliaca anterosuperior. Es uno de los nervios con mayor riesgo de lesién en este tipo
de cirugia, especialmente si se realiza una diseccidn profunda lateral o se colocan agrafes
en zonas inadecuadas.
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Regién inguinal izquierda. FCL: nervio femoro-cuténeo lateral. GF:
nervio genito-femoral. P: musculo psoas

h. Los cinco triangulos de la region inguinal posterior

La identificacion de estas areas triangulares descritas por Furtado et al. es esencial para
orientar la diseccién y minimizar complicaciones:

Triangulo de Hesselbach:

Limites: Mdsculo recto (medial), vasos epigastricos inferiores (lateral) y ligamento inguinal
(inferior).

Contenido: Hernias directas por debilidad de la fascia transversalis.
Triangulo de Hernias Indirectas:

Corresponde al orificio inguinal profundo, delimitado por los vasos epigastricos (medial) y
el tracto iliopubico (inferior).

Triangulo del Dolor:

Delimitado medialmente por vasos espermaticos y tracto iliopubico lateral y
superiormente. Representa el paso del nervio femorocutaneo lateral y rama genital del
nervio genitofemoral.

Triangulo de la muerte (Doom):

Delimitado por el conducto deferente hacia medial, los vasos testiculares lateralmente y el
borde peritoneal hacia inferior. Contiene los vasos iliacos externos.

Triangulo Femoral:

No es un verdadero tridngulo. Delimitado por el tracto iliopubico superiormente, la vena
iliaca externa lateralmente, el ligamento pectineo inferiormente y el ligamento lacunar
medialmente: sitio de las hernias femorales
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Cinco triangulos propuestos por Furtado. D: Triangulo de Hesselbach, origen de las hernias
directas. I: Triangulo de hernias indirectas. F: Triangulo femoral. Doom: triangulo de la
muerte. PAIN; triangulo del dolor.

i. Espacios Anatémicos Clave

- Espacio de Retzius: Localizado entre la sinfisis pubica y la vejiga, debe disecarse
completamente para permitir la correcta colocacion de la malla.

- Espacio de Bogros: Se localiza en la regidn retroinguinal, entre la fascia transversalis (por
delante) y el peritoneo (por detras), y es contiguo al espacio retropubico de Retzius. Su
importancia radica en que los vasos iliacos cruzan lateralmente a este espacio.

j. Zonas de diseccion
Zona1
Corresponde al area lateral a los vasos epigastricos inferiores y vasos espermaticos.

La diseccion de este espacio implica reconocer el borde lateral del misculo psoasy tratar
de mantener la grasa preperitoneal en el plano muscular para evitar lesionar los nervios.

Zona 2:

Medial a los vasos epigastricos, abarca el espacio prevesical hasta el ligamento de Cooper
y la sinfisis pubica, extendiéndose 1-2 cm mas alla para colocar adecuadamente la malla.

Zona 3:

Corresponde a la diseccion del saco indirecto y los elementos de corddn. Esta etapa de la
cirugia requiere especial atencién, ya que implica la movilizacion del peritoneo que recubre
el conducto deferente y los vasos testiculares. Es la zona mas delicada por la cercania a
los vasos iliacos.

Una comprension integral de estas consideraciones anatémicas es esencial para una
reparacion laparoscopica exitosa de la hernia inguinal, minimizando las complicacionesy
garantizando resultados 6ptimos y bajas tasas de recurrencia.
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ZONA3 . ZONA 1

Zonas de diseccion: Zona 1: lateral. Zona 2: medial. Zona 3: central
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5. HISTORIA DE LA HERNIOPLASTIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA

De las primeras experiencias experimentales a la
consolidacion de los principios modernos

En el contexto delrapido desarrollo de la cirugia minimamente invasiva durante las ultimas
décadas del siglo XX, surgieron multiples intentos por adaptar el tratamiento de la hernia
inguinal al abordaje laparoscdpico. La evolucion de la hernioplastia inguinal laparoscopica
no fue lineal: atravesé una etapa inicial de entusiasmo, seguida por un periodo de fuerte
cuestionamiento debido a complicaciones y recurrencias elevadas, hasta alcanzar
posteriormente una progresiva consolidacion basada en una mejor comprension
anatomica, refinamiento técnico y acumulacién de experiencia quirurgica.

Uno de los verdaderos pioneros en este campo fue Ralph
Ger, radicado en Estados Unidos, quien en 1982 publicé una
innovadora experiencia describiendo el cierre de defectos
herniarios desde el interior de la cavidad abdominal durante
laparotomias, utilizando clips metalicos de Michel para
ocluir el saco herniario sin necesidad de una diseccion
extensa. Posteriormente, en 1990, desarrolld
experimentalmente un dispositivo especifico denominado
Herniostat, disefiado para la colocacidn laparoscdpica de
grapas en modelos animales. Estos trabajos demostraron
por primera vez que era posible reparar hernias inguinales
mediante un abordaje minimamente invasivo, evitando grandes incisiones y reduciendo
potencialmente el trauma sobre las estructuras del cordén espermatico.

Ralph Ger (1921-2012)

Poco después, en 1989, Bogojavalensky presentdé en un congreso
médico un video pionero que combinaba el uso de mallas de
polipropileno con acceso laparoscépico. En 1990, Schultz describid la
técnica plug and mesh, basada en la colocacién de un tapén de malla
enrollada en el anillo inguinal interno asociado a una malla plana
suplementaria, fijadas mediante clips de titanio. Aunque los resultados
iniciales mostraron una rapida recuperacion postoperatoria y menor
Larry Schultz dolor comparado con las técnicas abiertas convencionales, el
seguimiento alejado reveld tasas de recurrencia cercanas al 25% a los
dos anos. Estas experiencias iniciales evidenciaron varios problemas técnicos: cobertura
insuficiente del orificio miopectineo, uso de mallas pequefas, fijacion inadecuada y
desconocimiento de defectos ocultos, particularmente mediales.
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En 1991, Fitzgibbons describio la reparacion
intraperitoneal con malla superpuesta
(Intraperitoneal Onlay Mesh, IPOM), técnica que
consistia en colocar una prétesis directamente sobre
el defecto herniario desde la cavidad abdominal.
Aunque representd un avance importante en la
simplificacion del procedimiento, el contacto directo
de la malla con las visceras se asocio posteriormente Y l

R. Biftner

con complicaciones relevantes, incluyendo
adherencias, obstruccionintestinal, erosién visceraly
migracion protésica. Estas limitaciones impidieron su
consolidacion como técnica de eleccién para el
tratamiento de la hernia inguinal.

\
P. Chowbey R Fi%gu)bons

R. Bittner, P. Chowbey y R. Fitzgibbons

Ese mismo afo, Maurice Arregui, en Indianapolis,
describid una técnica metédica de reparacion
transabdominal  preperitoneal  (TransAbdominal
PrePeritoneal repair, TAPP), que marcaria un
verdadero punto de inflexion en la evolucién de la
hernioplastia laparoscoépica. Su abordaje incluia
acceso transabdominal, apertura del peritoneo,
diseccion sistematica del espacio preperitoneal,
reduccién completa de los sacos herniarios vy
colocacion de una gran malla plana de polipropileno
cubriendo ampliamente el orificio miopectineo. Mas
alla de la descripcion técnica, Arregui establecié dos principios fundamentales que
contindan vigentes hasta la actualidad: la diseccion completa de todo el orificio
miopectineo de Fruchaud y la utilizaciéon de prétesis amplias en el espacio preperitoneal
para cubrir simultaneamente defectos directos, indirectos y femorales. Estos conceptos
permitieron comprender que la verdadera fortaleza de la reparacidon laparoscépica no
radicaba en el cierre puntual del defecto, sino en la cobertura anatémica integral de toda la
region inguinal posterior.

M. Arregui en Indianapolis, 1991.

Casi en paralelo, la busqueda de técnicas aln menos invasivas condujo al desarrollo del
abordaje completamente extraperitoneal. En 1991, Dulucq en Francia describié una
reparacion puramente preperitoneal sin ingreso a la cavidad abdominal. Posteriormente,
Ferzli en 1992 y McKernan en 1993 difundieron en Estados Unidos la técnica conocida
como Totally Extraperitoneal Repair (TEP). Este abordaje evitaba la apertura peritonealy el
ingreso intrabdominal, disminuyendo potencialmente el riesgo de lesiones viscerales y
adherencias, aunque a expensas de una curva de aprendizaje técnicamente mas
demandante.

Durante la década de 1990, la hernioplastia laparoscépica experimenté una rapida
expansion mundial, impulsada principalmente por el menor dolor postoperatorio y la
recuperacion funcional acelerada. Sin embargo, el entusiasmo inicial fue seguido por una
etapa de fuerte cuestionamiento. Diversos estudios multicéntricos comenzaron a reportar
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Dulucq, JL Ferzli, G. McKernan JB.

complicaciones graves y tasas de recurrencia superiores a las esperadas, especialmente
durante las fases iniciales de aprendizaje.

En 1998, Felix y colaboradores analizaron mas de 1000 hernias reparadas
laparoscdpicamente y demostraron que la mayoria de las recurrencias se relacionaban con
errores técnicos: mallas pequenas, fijacidon insuficiente y diseccion incompleta. Ese
mismo afo, Deans describié un mecanismo tipico de recurrencia medial secundaria a
migracién de la malla desde el pubis hacia lateral, exponiendo el triangulo de Hesselbach.
Estos hallazgos llevaron a modificar varios conceptos técnicos fundamentales,
promoviendo el uso de mallas mas grandes, amplia diseccidn preperitoneal y fijacion mas
segura sobre el pubis y el ligamento de Cooper. A partir de estas observaciones surgio
también el concepto de “bikini mesh”, utilizando una Unica prétesis amplia para cubrir
simultaneamente ambos orificios miopectineos en hernias bilaterales.

Posteriormente, multiples series demostraron que gran parte de las complicaciones
estaban estrechamente relacionadas con la curva de aprendizaje. Estudios multicéntricos
europeos publicados a fines de los afos noventa mostraron que mas del 90% de las
complicaciones intraoperatorias ocurrian durante los primeros procedimientos de cada
equipo quirdrgico, con una marcada reduccién de eventos adversos a medida que
aumentaba la experiencia.

A comienzos de los anos 2000 aparecieron trabajos que cuestionaron seriamente la
seguridad y costo-beneficio de la laparoscopia. El metaanalisis de Granty colaboradores,
publicado en 2002, evidencié6 mayor tiempo operatorio y mayor incidencia de
complicaciones graves en comparaciéon con la cirugia abierta, aunque con menor dolor
postoperatorio y reintegro laboral mas rapido. En 2001, el ensayo multicéntrico britanico
MRC reforz6 estas criticas, destacando el mayor costo econdémico asociado al
instrumental laparoscopico y a la anestesia general. En ese contexto, la reparacion abierta
tipo Lichtenstein fue considerada durante varios anos el “gold standard” para la hernia
inguinal primaria.

La controversia alcanzé uno de sus puntos mas altos con la revisién Cochrane de 2003y el
estudio multicéntrico publicado por Neumayer y colaboradores en The New England
Journal of Medicine en 2004. Este ultimo mostré tasas de recurrencia y complicaciones
mayores en la cirugia laparoscoépica respecto de la reparacion abierta con malla. Sin
embargo, con el tiempo se comprendié que gran parte de estos resultados estaban
fuertemente influenciados por la heterogeneidad técnica y la insuficiente experiencia de
muchos de los cirujanos participantes. De hecho, analisis posteriores demostraron que los
resultados de la laparoscopia mejoraban drasticamente en centros especializados y en
manos de equipos con alto volumen quirurgico.
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La progresiva comprension de la anatomia posterior de la region inguinal, junto con la
estandarizacion técnica de TAPP y TEP, permitid reducir significativamente las
complicacionesy recurrencias. Conceptos actualmente considerados esenciales —como
la diseccion completa del espacio de Retzius y Bogros, la cobertura total del orificio
miopectineo, el uso de mallas amplias y la minimizacién de la fijacién protésica para
reducir dolor crénico— surgieron precisamente como respuesta a las complicaciones
observadas durante las primeras etapas de desarrollo de la técnica.

Con el paso de los afios, la evidencia acumulada confirmé ventajas consistentes de la
reparacion laparoscopica en términos de menor dolor postoperatorio, recuperacion
funcional mas rapiday mejores resultados en hernias bilaterales y recidivadas. Esto llevo a
su progresiva incorporacion en las guias internacionales y a su consolidacion como uno de
los pilares fundamentales de la cirugia moderna de la pared abdominal.

Actualmente, la evolucidn de la hernioplastia inguinal laparoscoépica continda avanzando
mediante el desarrollo de plataformas robéticas, nuevos materiales protésicos, sistemas
de fijacidon atraumatica e integracion creciente de inteligencia artificial y navegacion
quirdrgica. Sin embargo, los principios anatémicos establecidos por los pioneros de la
cirugia preperitoneal continuan siendo la base conceptual sobre la cual se sostiene la
reparacion laparoscopica contemporanea.
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6. HERNIOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA EN
ARGENTINA

Las primeras publicaciones sobre hernioplastia inguinal laparoscdpica en la Revista
Argentina de Cirugia datan de la década de 1990, reflejando el interés inicial de la
comunidad quirdrgica argentina en esta técnica emergente.

Uno de los primeros trabajos relevantes fue publicado en 1993 por los Dres. Jorge Ortiz,
Martin E. Mihura y Eduardo A. Porto, del Hospital Britdnico de Buenos Aires, titulado
"Tratamiento de las hernias de la region inguinal por via laparoscopica". Este articulo
representaba una de las primeras experiencias documentadas en Argentina sobre el
abordaje laparoscopico de las hernias inguinales, marcando un hito en la adopcion de
técnicas minimamente invasivas en el pais.

En su relato de 1994 sobre “Cirugia videoscoépica”, el Dr. Carlos Pellegrini abordd con
mirada critica las primeras experiencias con hernias inguinales. Los numeros iniciales
mostraban promesas -como un 2,2% de recidivas- pero también riesgos concretos: desde
dafos nerviosos hasta el desafio de convertir una operacién tradicionalmente sencilla en
un procedimiento intraabdominal complejo. Con honestidad caracteristica, Pellegrini
senald las desventajas practicas: requeria anestesia general, equipos costosos (125% mas
que la técnica abierta) y, sobre todo, mucha mas experiencia. Aunque reconocia su
potencial para reducir el dolor postoperatorio, su mensaje fue claro: esta técnica naciente
necesitaba tiempo, estandarizacién y estudios rigurosos antes de convertirse en una
opcién masiva. Una postura cautelosa que marcé la discusion quirdrgica argentina de los
90.

Posteriormente, en 2002, los Dres. Martin E. Mihura, Claudio Iribarren, Enrique D. Pirchi,
Fernando A. Abdala y Michael David, de la misma institucién, publicaron el articulo
"Hernioplastia laparoscopica: complicaciones segun la curva de aprendizaje", donde
analizaron las complicaciones asociadas a la hernioplastia laparoscdépica en relacidon con
la experiencia del cirujano, proporcionando una visidn critica sobre la evolucién y
seguridad de la técnica en el contexto argentino.

Otras contribuciones nacionales incluyen el trabajo de Abdala FA (2005), "Tratamiento
laparoscopico de la hernia inguinal recidivada", que abordé especificamente el manejo de
hernias recidivadas tratadas por laparoscopia, y el estudio de Cerutti y col. sobre
“Resultados alejados de la hernioplastia inguinal laparoscépica”, que analizé los
resultados a largo plazo de una serie de reparaciones TAPP realizadas en un centro con
dedicacion especifica a esta patologia. Estas publicaciones dan cuenta de la progresiva
incorporaciéon y consolidacién de la hernioplastia inguinal laparoscépica en Argentina,
desde los primeros reportes clinicos hasta analisis mas detallados sobre complicaciones
y refinamientos técnicos. Instituciones como el Hospital Britanico de Buenos Aires
desempefnaron un rol pionero en la implementacién y perfeccionamiento de estas
técnicas, contribuyendo a su estandarizacion en el ambito local.
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A pesar de sus ventajas demostradas, la HIL presentaba una adopcién limitada en
Argentina hacia 2012, segun datos de la Asociacion Argentina de Cirugia. Solo el 34.3% de
los cirujanos la utilizaba, concentrandose principalmente en centros de referencia y casos
complejos (hernias bilaterales y recidivadas, 76% de las indicaciones). Las principales
barreras eran los costos elevados (48.3%) y la falta de experiencia (25.8%), con una curva
de aprendizaje que requeria unos 50 procedimientos para dominio basico. Si bien el 45%
de los cirujanos, especialmente los mas joévenes, manifestd interés en capacitarse, su
implementacioén se vio favorecida en cirujanos con alto volumen de casos (>50 anuales),
quienes la empleaban en el 46.4% de sus intervenciones. En contraste, las técnicas
abiertas con mallas de polipropileno ya estaban ampliamente consolidadas (83.7% de uso)
[6]. Estos hallazgos reflejan la necesidad de politicas que aborden las barreras econdmicas
y formativas para potenciar el acceso a la HIL, aprovechando sus beneficios en reduccion
de dolory recuperacion postoperatoria.

Panorama actual de la hernioplastia inguinal laparoscépica en
Argentina

Evolucidn y situacién actual de la hernioplastia inguinal laparoscoépica en Argentina

La encuesta nacional realizada en 2026 permite delinear el estado actual de la
hernioplastia inguinal laparoscépica en Argentina y, al mismo tiempo, establecer un
paralelismo con la encuesta publicada por Iribarren y colaboradores sobre la practica
quirurgica nacional en 2012. La nueva muestra incluyd 375 cirujanos de las 24 provincias
argentinas, con una concentracion esperable en Buenos Aires —provincia y Ciudad
Auténoma de Buenos Aires—, que en conjunto representaron el 43% de las respuestas,
seguidas por Santa Fe, Mendozay Cérdoba. Desde el punto de vista profesional, la muestra
incluyé cirujanos de planta, residentes y jefes de servicio, con una distribuciéon polarizada
de la experiencia quirdrgica: cirujanos con menos de 10 afios de practica y cirujanos con
mas de 20 anos representaron los grupos mas numerosos. Esta composicién otorga a la
encuesta un valor representativo, al integrar tanto a cirujanos en formacién o
recientemente formados como a profesionales con trayectoria consolidada.

El contraste con la encuesta de 2012 resulta particularmente ilustrativo. En aquel
momento, la hernioplastia laparoscépica mantenia una aplicaciéon limitada:
aproximadamente dos tercios de los cirujanos encuestados no la realizaban, y sélo una
minoria la utilizaba en una proporcion significativa de sus casos. Las principales barreras
senaladas eran de tipo econdmico-administrativo, seguidas por la falta de experiencia
técnica. En la encuesta de 2026, en cambio, el 78,5% de los cirujanos manifesté realizar
hernioplastia inguinal laparoscépica. Sin embargo, este dato debe interpretarse con
cautela, ya que expresa adopcién declarada, pero no necesariamente aplicabilidad real o
uso habitual de la técnica.

Al analizar la intensidad de uso, la imagen resulta méas sobria y probablemente mas
cercana a la realidad quirurgica nacional. De los 294 cirujanos que respondieron que
realizan hernioplastia laparoscépica, 120 la utilizan en menos del 25% de sus casos. Este
grupo técnicamente “realiza” laparoscopia, pero su empleo parece ser ocasional, selectivo
o testimonial, probablemente reservado para situaciones puntuales como hernias
bilaterales, recidivadas o pacientes especialmente seleccionados. En cambio, 133
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cirujanos refirieron utilizarla en mas del 50% de sus hernioplastias inguinales, lo que puede
interpretarse como una adopcidn genuina de la técnica como abordaje principal, y otros 41
la emplean entre el 26% y el 50% de los casos, configurando un uso selectivo, pero
clinicamente significativo. Bajo este criterio pragmatico, el nimero de cirujanos con uso
real o relevante de la hernioplastia laparoscopica es 174, es decir, el 59% de quienes
declararon realizarlay el 46,3% del total de encuestados.

Esta distincién es central para evitar una lectura excesivamente optimista de los
resultados. El titular “el 78,5% realiza hernioplastia laparoscdpica” es técnicamente
correcto, pero puede sobredimensionar la verdadera penetracion de la técnica. En
términos de aplicabilidad real, menos de la mitad de los cirujanos encuestados la utiliza
con una frecuencia suficiente como para considerarla parte habitual de su practica. En
paralelo, casi un tercio del total de la muestra la emplea de manera marginal o simbdlica,
y aproximadamente uno de cada cinco cirujanos directamente no la realiza. Por lo tanto, la
hernioplastia laparoscépica ha crecido de manera indiscutible desde 2012, pero su
consolidacion efectiva todavia es incompleta.

Uno de los hallazgos mas relevantes de la encuesta actual es el patréon bimodal de
adopcién. No parece existir una curva progresiva o normal de incorporacién, sino dos
grupos claramente diferenciados: por un lado, cirujanos que adoptaron la laparoscopia
como via frecuente o predominante; por otro, cirujanos que no la realizan o la utilizan de
manera excepcional. Esta distribucién sugiere que la técnica se ha difundido, pero atin no
se ha integrado de forma homogénea en el sistema quirurgico argentino. La pregunta, por
lo tanto, ya no es solamente cuantos cirujanos “saben hacer” una hernioplastia
laparoscodpica, sino cuantos pueden ofrecerla de manera regular, segura y reproducible
dentro de su practica cotidiana.

La técnica dominante es claramente el abordaje transabdominal preperitoneal. Entre los
cirujanos que realizan hernioplastia laparoscoépica, el TAPP representa el 89,9% de las
respuestas, mientras que el TEP alcanza apenas el 10%. Esta distribucién no reproduce
necesariamente la tendencia internacional, donde el TEP tiene una presencia mas
equilibrada en numerosos centros. En el contexto argentino, el predominio del TAPP
probablemente responda a multiples factores: mayor exposiciéon durante la formacion,
curva de aprendizaje percibida como mas accesible, posibilidad de exploracion
abdominal, tradiciéon de los centros formadores y mayor familiaridad anatémica inicial para
el cirujano laparoscopista general. El dato, mas que expresar superioridad técnica, refleja
una identidad local en la adopcidén del abordaje laparoscépico inguinal.

La relacion entre el volumen quirdrgico anualy el uso de la via laparoscopica muestra una
tendencia clara y estadisticamente significativa: a mayor nimero de hernioplastias
inguinales realizadas por afio, mayor frecuencia de adopcién laparoscépica. Entre los
cirujanos de bajo volumen, la técnica aparece con menor presenciay suele reservarse para
indicaciones puntuales; entre quienes concentran maés casos, su utilizacion es
considerablemente mas frecuente y, en muchos casos, forma parte de la practica habitual.
Sin embargo, esta asociacion no debe interpretarse de manera lineal ni causal. Un dato
revelador en este sentido es que incluso entre los cirujanos de mayor volumen persiste un
grupo con baja adopcién laparoscoépica: la proporcién que emplea la via laparoscépica en
menos del 10% de sus casos disminuye desde el 60% en el grupo de menor volumen hasta
el 24,7% en el de mayor volumen, pero no desaparece. Esto indica que la baja utilizacién
no puede explicarse unicamente por falta de exposicién o escaso numero de casos; en
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muchos escenarios probablemente intervengan barreras institucionales, limitaciones de
cobertura, disponibilidad de equipamiento o preferencias doctrinarias consolidadas a
favor de la via abierta. La interpretacion mas razonable es que tanto el volumen quirdrgico
como la adopcidn laparoscdopica expresan un mismo fendmeno subyacente: el perfil del
cirujano con mayor dedicacién a la patologia de pared abdominal, mayor exposicién al
entrenamiento especifico y mayor disponibilidad institucional para sostener la técnica de
manera regular.

En cuanto a las razones para no efectuar hernioplastia laparoscopica en 2026, las de indole
econdmica e institucional concentraron la mayor proporcion de menciones, con un 44,8%
del total, incluyendo la falta de autorizacién por parte del seguro médico, los costos del
procedimiento y la ausencia de instrumental adecuado (Tabla 1). Las razones
dependientes del cirujano —contraindicacion de anestesia general, falta de experiencia
técnicay preferencia personal por via abierta — representaron un 55,2%. Esta distribucion
es llamativa: en 2012, las barreras econémico-institucionales ya superaban ampliamente
a las formativas, lo que indica que el problema de acceso no era nuevo ni ha sido resuelto
en los anos transcurridos. La encuesta de 2026 confirma que los costos y la cobertura
siguen siendo la primera raz6n mencionada para no utilizar la via laparoscépica, con 185
menciones, lo que sugiere que en catorce afios este obstaculo estructural no ha sido
superado.

Tabla 1: Razones para no efectuar hernioplastia laparoscdpica en 2026
Razén n % Subtotal

Razén econdmica / institucional

Costos / cobertura de obra social 185 37%
44,8%
Falta de instrumental / equipamiento 39 7.8%
Razdn dependiente del cirujano
Contraindicacién de anestesia general 124 24,8%
Falta de experiencia en la técnica 88 17,6% 55,2%
Preferencia personal por via abierta 64 12,8%
TOTAL 500 100%

La institucion donde se desarrolla la practica quirdrgica emerge como uno de los
condicionantes mas importantes. En el ambito privado, el 51,5% de los cirujanos refirié
utilizar la laparoscopia en mas del 50% de sus hernioplastias inguinales, mientras que en
el sector publico esta proporcién fue de sélo 11,8%. La magnitud de esta brecha es dificil
de ignorar. Mas que una diferencia estrictamente técnica, probablemente expresa
desigualdades endisponibilidad de instrumental, acceso a mallas adecuadas, sistemas de
fijacion, cobertura administrativa, tiempo quirdrgico y organizacion institucional. En este
sentido, la principal razén senalada para no utilizar la via laparoscépica fue econémico-
administrativa, con 185 menciones, mientras que la falta de experiencia ocup6 un lugar
secundario. Este hallazgo reproduce parcialmente lo observado en 2012: el problema no
es s6lo ensenar la técnica, sino generar las condiciones para que pueda realizarse.
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La presencia de un sector o unidad especifica de pared abdominal también se asocié con
mayor utilizacion de la via laparoscépica. Eninstituciones con sector de pared, el 43,6% de
los cirujanos refirid emplear la laparoscopia en mas del 50% de sus casos, frente al 28,9%
en instituciones sin dicha estructura. Este dato refuerza la idea de que la adopcion de la
hernioplastia laparoscépica no depende exclusivamente de la habilidad individual del
cirujano, sino también de un entorno institucional que concentre volumen, estandarice
indicaciones, facilite el entrenamiento y promueva una cultura quirdrgica orientada a la
cirugia de pared abdominal.

La relacion entre afios de practica profesional y uso de laparoscopia muestra un patron
mas complejo. La adopcion binaria —realizar o no realizar hernioplastia laparoscopica—
no vario significativamente segun los afos de experiencia, con proporciones similares
entre cirujanos jovenes, intermedios y de mayor trayectoria. Sin embargo, si se observaron
diferencias en la intensidad de uso. El grupo con 11 a 20 afios de experiencia fue el que
mostré mayor utilizacién de la laparoscopia como via predominante, con un 51,3% de
cirujanos que la emplean en mas del 50% de sus casos. En cambio, entre los cirujanos con
menos de 10 afios de practica, solo el 27,8% la utiliza con esa intensidad, mientras que los
cirujanos con mas de 20 afos ocupan una posicion intermedia.

Este hallazgo, aunque inicialmente contraintuitivo, tiene una explicacién razonable. Los
cirujanos mas jovenes probablemente se encuentran aun en etapa de aprendizaje o en
contextos de menor autonomia quirurgica; de hecho, la falta de experiencia fue
mencionada por el 34,4% de este grupo como una razén para no utilizar la via
laparoscopica. Los cirujanos con 11 a 20 afios de practica parecen representar el grupo con
mayor equilibrio entre experiencia técnica, actividad quirurgica sostenida y exposiciéon a
instituciones donde la laparoscopia es factible. Por su parte, los cirujanos con mas de 20
afos de trayectoria disponen de experiencia suficiente, pero pueden estar mas
condicionados por habitos quirdrgicos consolidados o por una preferencia personal mas
marcada hacia la via abierta.

La diferencia generacional se expresa con mayor claridad en la percepcién del futuro de la
técnica. El 76,2% de los cirujanos jovenes considera que la hernioplastia laparoscdpica
serd la técnica predominante en los préximos afnos, frente al 59% de los cirujanos con mas
de 20 anos de experiencia. Ademas, el 19,4% de los cirujanos de mayor trayectoria
respondié directamente que no cree que la laparoscopia vaya a ser predominante, una
proporcién aproximadamente tres veces superior a la observada entre los mas jévenes. En
este grupo, la preferencia personal por la via abierta alcanzoé el 25%, el doble que en los
otros grupos. Por lo tanto, la experiencia no parece bloquear la adopcién técnica, pero si
modula la conviccidn respecto de su papel futuro.

Las preocupaciones manifestadas por los encuestados permiten identificar los principales
obstaculos percibidos para una adopcién mas amplia de la técnica. La curva de
aprendizaje prolongada fue la preocupacion mas frecuente, con el 50,8% del total. El costo
elevado del procedimiento ocupé el segundo lugar, seguido por el riesgo de
complicaciones graves —viscerales o vasculares—. La falta de evidencia a largo plazo fue
mencionada en ultimo lugar. Que la curva de aprendizaje sea la preocupacion dominante
resulta coherente con el patron de adopcidn observado: la hernioplastia laparoscdpica
inguinal exige un entrenamiento especifico, no directamente transferible desde otras
habilidades laparoscoépicas, y los tiempos necesarios para su consolidacién representan
una barrera real, especialmente en contextos con baja supervisién o escaso volumen de
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casos. El miedo a las complicaciones graves ocupa el tercer lugar y probablemente actua
como inhibidor en cirujanos con experiencia incipiente, donde el margen de error percibido
es mayor. ELhecho de que la falta de evidencia sea la preocupacién menos mencionada es
en si mismo un dato relevante: la comunidad quirdrgica argentina no cuestiona la solidez
cientifica de la técnica, sino las condiciones para implementarla.

Tabla 2: Preocupaciones sobre la hernioplastia laparoscopica

Preocupacion n %
Curva de aprendizaje prolongada 218 50,8%
Costo elevado del procedimiento 93 21,6%
Riesgo de complicaciones graves (viscerales/vasculares) 75 17,5%
Falta de evidencia a largo plazo 31 7,2%
Otros 13 2.9%
TOTAL 430 100

En cuanto a los aspectos técnicos, los tackers absorbibles constituyen actualmente el
método de fijacion mas utilizado, con 263 menciones. Sin embargo, la reparacion sin
fijacién fue mencionada en 71 respuestas, lo que representa un numero no despreciable
de cirujanos que parecen estar transitando hacia estrategias de menor fijacién o no
fijacién, probablemente influenciadas por la preocupacién creciente por el dolor crénico
posoperatorio y por la evidencia disponible en defectos seleccionados. Esta
heterogeneidad técnica refleja una etapa de transicion: la laparoscopia se ha difundido,
pero aun persisten diferencias importantes en la forma de ejecutarla.

En sintesis, la encuesta de 2026 muestra que la hernioplastia inguinal laparoscépica en
Argentina ha dejado de ser una practica excepcional, pero aun no puede considerarse
plenamente consolidada en términos de aplicabilidad real. La adopcién declarada alcanza
el 78,5%, pero el uso clinicamente significativo —definido como su empleo en mas del 25%
de las hernioplastias inguinales— se reduce al 46,3% del total de encuestados. Esta
diferencia cambia sustancialmente la interpretacion del escenario nacional. La
laparoscopia ha ganado presencia, prestigio y aceptacion, pero su utilizacion frecuente
continta concentrada en determinados perfiles profesionales e institucionales. La brecha
publico-privada, el volumen quirurgico, la existencia de unidades de pared abdominal, la
disponibilidad de recursos y las preferencias generacionales parecen ser los principales
determinantes de esta variabilidad. El desafio para los préximos afios no serd solamente
promover la ensefanza de la hernioplastia laparoscépica, sino también reducir las barreras
institucionales que limitan su aplicacién y favorecer una estandarizacion técnica que
permita ofrecerla de manera segura, reproducible y equitativa en todo el pais.
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Resultados de Encuesta nacional hernioplastia inguinal

laparoscopica 2026

¢Cudntas hernioplastias inguinales realiza aproximadamente por afio? En total (convencional y

laparoscépicas)

375respuestas

@ Menos de 10
@ 10-20

® 21-50

® 51-100

@ Mas de 100

¢Utiliza malla en hernioplastias abiertas en forma sistematica?

375 respuestas

¢Realiza hernioplastia laparoscopica?

375 respuestas

@ En mas del 80% de los casos
@ En el 50-80% de los casos
@ En menos del 50% de los casos

® si
® No
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¢Qué técnica laparoscopica utiliza con mayor frecuencia?
375 respuestas

® TAPP
® TEP
® No

¢En qué porcentaje de sus reparaciones de hernias inguinales utiliza la via laparoscopica?
352 respuestas

@ Menos del 10%
® 10-25%

® 26-50%

@ Mas del 50%

¢Qué método de fijacién utiliza habitualmente para la malla en laparoscopia? (seleccione todas las

que correspondan)
349 respuestas

Tackers absorbibles
Tackers metalicos

262 (75,1 %)
82 (23,5 %)

Fijacion con pegamento 15 (4,3 %)
Sin fijacion 71 (20,3 %)
Malla autoadherente 29 (8,3 %)

Puntos
No

75 (21,5 %)
4011 %)
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:Cree que la hernioplastia laparoscoépica sera la técnica predominante en el futuro?
375 respuestas

® si
® No

@ No estoy seguro

Total encuestados Dicen que si hacen lap Uso real (>25%) Sobre total de 376
0,
376 295 174 46.3%
78.5% del total 59% de los 295 uso real de la técnica
De los 295 que dicen realizar laparoscopia Realidad sobre los 376 encuestados
B Mas del 50% (133) @ 26-50% (41) @ 10-25% (48) B Uso real >50% (133) @ Uso real 26-50% (41)
B Menos del 10% (72) B Uso testimonial <25% (120) @ No realiza (81)

00

Proporcién que usa >50% laparoscépico (alta adopcion) vs <10% (baja adopcién) — por volumen anual

@ A'ta adopcion (~50% lap) (@) Baja adopcion (<10% lap)

30%

20%

10%

0%
< 10/afio 10-20/afio 21-50/afio 51-100/afno >100/afio
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7. TECNICAS ACTUALES EN HERNIOPLASTIA
LAPAROSCOPICA

La reparacion laparoscoépica de la hernia inguinal, pese a sus indudables ventajas, ha
enfrentado histéricamente una barrera significativa: su complejidad técnica. Durante
décadas, muchos cirujanos se mostraron reacios a adoptar este abordaje debido a la
dificultad para interpretar la anatomia desde la perspectiva posterior, la necesidad de
dominar habilidades laparoscépicas avanzadas y el temor a complicaciones como
lesiones viscerales o vasculares, dolor crénico o recidivas. Esta curva de aprendizaje
pronunciada frené durante mucho tiempo la implementacion generalizada de las técnicas
minimamente invasivas en la hernia inguinal, a pesar de la evidencia que demostraba sus
beneficios en términos de recuperacion mas rapida y menor dolor postoperatorio.

Fue en este contexto que surgieron contribuciones fundamentales para estandarizar el
procedimiento y hacerlo mas seguro. Inspirado en el éxito del concepto de "visién critica
de seguridad" en la colecistectomia laparoscoépica, Jorge Daes propuso aplicar este mismo
principio a la hernia inguinal, definiendo lo que denomind la "visién critica del orificio
miopectineo" (véase el capitulo de Anatomia quirurgica de la region inguinal posterior). Este
concepto establece una serie de pasos obligatorios que deben cumplirse antes de colocar
la malla, asegurando una diseccion anatdmica completa y minimizando errores técnicos.

Paralelamente, Furtado y Claus reconocieron que la falta de sistematizacién era un
obstaculo clave para la adopcién de la técnica. Por ello, desarrollaron un enfoque
estructurado basado en tres zonas de diseccién y cinco triangulos anatémicos, que
permite interpretar la anatomia de manera segura y reproducible. Su propuesta no solo
facilita la identificacion de estructuras criticas, sino que también establece un protocolo
claro para evitar lesiones y reducir recurrencias.

Estos avances, combinados con la creciente popularidad del abordaje robdtico, han
revitalizado el interés por la reparacion laparoscoépica de la hernia inguinal.

Existen dos técnicas laparoscdpicas principales para la reparacién de la hernia inguinal: el
abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) y el abordaje totalmente extraperitoneal
(TEP). La técnica TAPP consiste en ingresar a la cavidad abdominal y realizar la apertura
peritoneal para colocar una malla en el espacio preperitoneal desde el interior de la
cavidad abdominal con el cierre posterior del mismo. En cambio, la técnica TEP evita el
ingreso a la cavidad abdominal mediante el ingreso directo al espacio preperitoneal, donde
se ubica la malla para cubrir el defecto.

Por preferencia de los autores, describiremos la técnica TAPP, ya que consideramos que
posee grandes ventajas a la hora de iniciarse en hernioplastia inguinal laparoscdépica. Por
un lado, el TAPP permite una mejor interpretacion de la anatomia y una mayor exposicion
del campo quirdrgico. Ademas, proporciona mayor versatilidad para tratar hernias
bilaterales, recidivas y hernias complicadas (atascadas/estranguladas).
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Pasos técnicos detallados en TAPP:

1. Posicidon del paciente y colocacidn de trocares:

La disposicion mas habitual es utilizar un trocar 6ptico de 10 mm ubicado a nivel umbilical
y dos de 5 mm que se introducen a nivel paraumbilical, uno en el flanco izquierdo y otro en
el flanco derecho, separados aproximadamente cuatro traveses de dedo del trocar
umbilical. No obstante, los autores prefieren la colocaciéon de ambos puertos de 5 mm en
el lado izquierdo, independientemente del lado de la hernia a tratar. Esta configuracién
permite una ergonomia mas favorable para el cirujano y el ayudante.

10mm  5mm 10mm 5 mm 10mm  5mm

L ] ® L ] s @ e O °
. 1 |

Diferentes opciones para el posicionamiento de trécares

2. Incision Peritoneal y diseccion lateral (zona 1):

La diseccién se inicia en la linea media, a nivel del ligamento umbilical medial,
preferiblemente en una posicion lo mas superior posible (al menos 5 cm por encima del
orificio inguinal profundo, OIP). Este abordaje permite una exposicidn adecuada del
espacio preperitoneal y facilita la colocacién de una malla de mayor tamano.

La diseccion continla en sentido lateral hasta alcanzar el espacio areolar de Bogros (Zona
1). Durante este proceso, es crucial mantener el plano peritoneal como guia anatémica. A
diferencia de las reparaciones abiertas, no es necesario disecar o identificar
sistematicamente los nervios en este abordaje. Ademas, el tejido graso presente en el
espacio preperitoneal debe mantenerse en contacto con el plano muscular y no con el
peritoneo, lo que ayuda a preservar la integridad de las estructuras y minimiza el riesgo de
lesiones nerviosas.

Apertura peritoneal lejos del OIP. . Diseccion por el plano peritoneal
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3. Diseccion del espacio prevesical (Zona 2)

La diseccidn en la region medial debe extenderse al menos hasta la sinfisis pubicay 2 cm
por debajo del pubis. Esto garantiza la creacidon de un espacio adecuado para alojar una
malla de tamafio suficiente, que debe superponerse a los triangulos directo y femoral en al
menos 3-4 cm. Esta superposicion es crucial para evitar que la malla sea desplazada por
la vejiga distendida.

Manejo de la hernia directa: Si esta presente una hernia directa, se procede a disecar y
reducir su contenido. Sin embargo, la fascia transversalis atenuada debe ser disecada y
mantenida en posicion distal. Se diseca la fascia transversalis redundante, identificando
su capa mas blanca, que no debe confundirse con el saco peritoneal.

Regidén inguinal derecha: Diseccion completa de
zona 2 donde se visualiza exposicion completa del
pubis hacia lado contralateral

Hernias directas grandes: En casos de hernias directas de gran tamafo (clasificacién M3),
la fascia transversalis puede fijarse al ligamento de Cooper mediante sutura o agrafes. Esta
técnica mejora la superficie de contacto de la malla, reduce el espacio muerto y, en
consecuencia, disminuye la incidencia de seromas postoperatorios

Fijacion de fascia a ligamento de
Cooper con agrafes.

Diseccion completa.
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4. Diseccion del saco herniario (Zona 3)

La diseccién del saco herniario indirecto en la Zona 3 es uno de los pasos mas exigentes y
que consume mayor tiempo durante la reparacion de la hernia inguinal. Durante este
proceso, es fundamental movilizar el peritoneo medial y el conducto deferente con
cuidado, evitando lesionarlos, asi como los vasos iliacos externos, que se encuentran justo
en la profundidad del cordén espermatico.

- Identificacién y reduccién del saco herniario: Se identifica el saco herniario y se reduce
mediante traccion suave y contratraccidén sobre su insercidon peritoneal. Este manejo
cuidadoso minimiza el riesgo de dafio a las estructuras adyacentes.

- Parietalizacion de los elementos del cordén: La parietalizacion se considera completa
cuando el peritoneo se diseca inferiormente hasta al menos el nivel en el que el conducto
deferente cruza la vena iliaca externa en la Zona 3, y cuando el musculo iliopsoas se
identifica posteriormente en la Zona 1. Este paso asegura una exposicion adecuada del
espacio preperitoneal.

- Visualizacion de la vena iliaca externa: La vena iliaca externa debe ser claramente visible
para evitar la presencia de una hernia femoral no detectada en la zona 3. Los ganglios
linfaticos que pueden estar presentes a lo largo de la vena iliaca externa deben
diferenciarse de la grasa preperitoneal que protruye en el canal femoral en casos de hernia.

Diseccion de elementos del cordon. Traccion conducto deferente (DF) cruzando delante de vena
medial v diseccion en sentido lateral. iliaca, marcando el limite medial de la diseccion
de lazona 3

- Manejo de hernias grandes o inguinoescrotales: en hernias de gran tamafo o
inguinoescrotales, en sacos herniarios indirectos no retractiles se recomienda su trans-
seccién y abandonar el saco herniario distal residual dentro del conducto inguinal
(abandono primario del saco). Esta técnica evita una diseccién compleja, reduciendo el
riesgo de complicaciones por lesién de los elementos vasculonerviosos del corddn
espermaticoy reduciendo a su vez el tiempo operatorio que conlleva la misma.
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Marcacion de orificio profundo para realizar abandono primario de saco y orificios peritoneales previo al
cierre del mismo

- Reduccidn del lipoma del corddn: Si esta presente, el lipoma del corddn debe buscarse
de manera sistematica y reducirse de lateral a medial. Los lipomas no tratados son una
causa importante de recurrencia después de una reparacion laparoscopica.

Diseccidn y reduccion de lipoma

- Manejo en mujeres: En pacientes femeninas, el ligamento redondo puede ligarse y
seccionarse si esto facilita la reducciéon del saco herniario.

Una vez finalizada la diseccion de las tres zonas de la region inguinal, se debera reconocer
claramente los elementos de la OMP, incluyendo la Y invertida y los cinco tridngulos
anatomicos. Esta exposicién completa es esencial para garantizar una reparaciéon
adecuaday minimizar el riesgo de recurrencia.

5. Colocacion de la malla

Para facilitar la introduccién de la prétesis, se comienza marcando el borde lateral de la
malla mediante dos cortes oblicuos en sus extremos y se la enrolla cuidadosamente para
introducirla por el trocar de 10mm.

Una vez dentro de la cavidad, la malla se despliega cubriendo completamente el orificio
miopectineo de Fruchaud. Es fundamental garantizar un solapamiento adecuado en todas
las direcciones:
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- Un solapamiento medial minimo de 3 cm desde el defecto directo.
- Una extension inferior de 1-2 cm por debajo del pubis.

- Una cobertura superior de 3-4 cm sobre la pared abdominal anterior en relacién con el
anillo inguinal profundo

A continuacién, se verifica que el borde lateral de la malla esté completamente extendido
sobre el musculo psoas, asegurando asi una correcta cobertura de la zona de riesgo para
evitar recidivas indirectas. La malla no debe presentar pliegues o arrugas.

Finalmente, se confirma que el saco peritoneal haya quedado proximal a la mallay no por
debajo de ella, ya que esta situacion podria favorecer el plegado o enrollamiento de la
prétesis durante la evacuacion del neumoperitoneo o el cierre del peritoneo.

Colocacion de malla de polipropileno con amplia cobertura del orificio miopectineo

6. Fijacion de la malla

La fijacion no siempre es necesaria, aunque se sugiere que en los primeros casos se utilice
algun método de fijacidn, especialmente en casos de hernias grandes (véase apartado
Fijacion).

Recomendaciones para fijacidon traumatica: Si se opta por fijacion con agrafes o suturas:

- Evitar estructuras 6seas: la fijacidon debe realizarse por encima del hueso pubico, en el
ligamento de Cooper, para prevenir osteitis crénica.

- Evitar los vasos epigastricos inferiores.

- No colocar fijacién por debajo del tracto iliopubico. Se recomienda mantener al menos 2
cm por encima para evitar lesiones en los tridngulos de dolor o fatalidad.

- Utilizar 5-6 puntos de fijacion, ya que un mayor numero se asocia con un riesgo elevado
de dolor cronico.
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- Emplear una técnica bimanual para palpar la pared abdominal durante la fijacidn,
asegurando que los anclajes no sean demasiado profundos o mal posicionados.

Lafijacidn de la malla no compensa una diseccion inadecuada o una colocacidn incorrecta
de la malla.

7. Cierre peritoneal y extraccion de trécares

El cierre del colgajo peritoneal se realiza mediante sutura continua, utilizando material
reabsorbible de sutura barbada calibre 3.0. Este material facilita el cierre manteniendo una
tension continua sobre el tejido, elimina la necesidad de realizar nudos y acorta el tiempo
quirurgico. Asimismo, es fundamental cerrar adecuadamente los defectos peritoneales
que pudieran generarse durante la diseccion, con el fin de evitar la exposicion de las
visceras al material protésico, lo cual podria constituir un factor de riesgo para el desarrollo
de una oclusidn intestinal.

Cierre peritoneal con sutura barbada

Verificacion final: previo al retiro del CO2, se corrobora minuciosamente que no queden
gasas, lipomas u otros materiales olvidados dentro de la cavidad.
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Técnica totalmente extraperitoneal (TEP)

La reparacién totalmente extraperitoneal surgido a comienzos de la década de 1990 como
una evolucion laparoscoépica del concepto preperitoneal de Nyhus y Stoppa. Su objetivo
fue reproducir los principios de la reparacion posterior con malla, pero evitando el ingreso
a la cavidad abdominal. Ferzli y, posteriormente, McKernan y Laws describieron los
primeros abordajes totalmente extraperitoneales, consolidando una técnica que buscaba
combinar las ventajas biomecanicas de la reparacidon preperitoneal con los beneficios
clinicos de la cirugia minimamente invasiva.

Desde el punto de vista técnico, la diferencia fundamental entre TEP y TAPP no reside en la
posicién final de la malla, que en ambos casos debe cubrir adecuadamente el orificio
miopectineo, sino en la via de acceso. Mientras que la TAPP ingresa a la cavidad peritoneal,
realiza un colgajo peritoneal y accede luego al espacio preperitoneal, la TEP se desarrolla
integramente por fuera del peritoneo. Esto evita la apertura y el cierre peritoneal, reduce la
manipulacion visceral y elimina el riesgo de contacto directo entre la malla y las asas
intestinales.

Esta diferencia tiene implicancias practicas. En la TAPP, el cirujano trabaja inicialmente en
un campo amplio y anatémicamente familiar para cualquier laparoscopista; ademas,
puede inspeccionar la cavidad abdominal, evaluar el contenido herniario y reconocer con
facilidad defectos contralaterales. En la TEP, en cambio, el espacio debe ser creado
progresivamente entre la pared abdominaly el peritoneo. Por ello, la orientacién anatdmica
inicial es menos intuitiva, el campo operatorio es mas limitado y la cirugia depende en gran
medida de una diseccion ordenada de los espacios de Retzius y Bogros. Ferzli propone una
secuencia técnica en siete pasos, basada en la identificacion de la sinfisis pubiana, el
ligamento de Cooper, los espacios directo, femoral y obturador, los vasos epigastricos, el
espacio de Bogros, las estructuras del cordén y, finalmente, la colocacion de la malla.

La principal ventaja de la TEP es evitar el ingreso a la cavidad abdominal. En teoria, esto
disminuye el riesgo de lesidon visceral, adherencias, obstruccion intestinal vy
complicaciones derivadas del cierre peritoneal. Ademas, al trabajar exclusivamente en el
plano preperitoneal, permite una reparacién anatdémica del orificio miopectineo y resulta
especialmente atractiva en hernias bilaterales y en recidivas posteriores a abordajes
anteriores

Sin embargo, estas ventajas deben ponderarse frente a sus limitaciones. La TEP es
técnicamente mas demandante que la TAPP, sobre todo durante la curva de aprendizaje. El
espacio reducido dificulta la diseccidn, la parietalizacién del saco y el despliegue de la
malla, especialmente en pacientes obesos, hernias inguinoescrotales voluminosas,
hernias encarceladas o pelvis previamente operada. Ademas, la apertura accidental del
peritoneo puede producir neumoperitoneo, reducir ain mas el campo de trabajo y obligar
a convertir el procedimiento a TAPP o a cirugia abierta.

La revision Cochrane actualizada en 2024 comparé TAPP y TEP y concluyé que
probablemente existe poca o ninguna diferencia entre ambas técnicas en complicaciones
serias, recurrencia herniaria o dolor crénico, aunque la certeza de la evidencia fue baja o
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muy baja. En términos numeéricos, la recurrencia fue similar entre TAPPy TEP —1,2% versus
1,1%; OR 1,14; IC 95% 0,49-2,62— y tampoco se observaron diferencias relevantes en
complicaciones serias —0,4% versus 0,7%; OR 0,58; IC 95% 0,15-2,32—. La revision si
sefnald una mayor probabilidad de conversién cuando se intenta una TEP, por lo que
recomienda que el cirujano tenga una estrategia definida, incluyendo competencia para
convertir a TAPP o informar previamente al paciente sobre esta posibilidad.

Abordaje eTEP

La técnica eTEP —enhanced-view totally extraperitoneal repair— fue desarrollada por Jorge
Daes como una modificacion destinada a superar la principal limitacion de la TEP clasica:
el espacio operatorio restringido. Sus principios son la colocaciéon mas alta del puerto
6ptico, una distribucidn flexible de los trocares y, cuando es necesario, la divisiéon de la
aponeurosis posterior a nivel de la linea arcuata o linea de Douglas.

Esta modificacién permite ampliar el campo visualy mejorar la ergonomia, manteniendo el
beneficio de evitar el ingreso a la cavidad abdominal. Daes sefiala que el campo obtenido
puede ser incluso mayor que el de la TEP convencionaly, en algunos casos, comparable o
superior al de la TAPP, pero sin interferencia intestinal.

Sus principales indicaciones son precisamente aquellas en las que la TEP clasica resulta
mas limitada: pacientes obesos, hernias inguinoescrotales grandes, hernias encarceladas,
pacientes con corta distancia ombligo-pubis y casos con antecedentes de cirugia pélvica.
En la experiencia inicial de Daes, la técnica permitié resolver casos complejos sin
conversiones y con baja morbilidad, aunque con seguimiento limitado.

Asi, la eTEP puede interpretarse como una evolucién técnica de la TEP: conserva el
principio extraperitoneal, pero mejora la exposicion, la ergonomiay la reproducibilidad del
procedimiento. Su valor no radica en reemplazar a TAPP o TEP clasica, sino en ampliar el
espectro de pacientes en los que puede realizarse una reparacion posterior extraperitoneal
segura.
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METODOS DE FIJACION

Diversos métodos de fijacidon han sido estudiados, incluyendo agrafes (tackers metalicos o
absorbibles), pegamentos de fibrina, suturas, mallas autoadherentes e incluso la no
fijacion de la malla. La eleccion de la técnica depende de multiples factores, como el
tamafo y localizacion del defecto, el tipo de malla utilizada y las caracteristicas del
paciente, asi como la experiencia del cirujano. En este relato, analizaremos
exhaustivamente la evidencia cientifica disponible sobre cada técnica, basandonos en los
estudios mas recientes y relevantes.

Fijacion con agrafes (tackers)

La fijacidon mecanica con grapas ha sido considerada durante afios como el método
estandar en la reparacion laparoscoépica de hernias inguinales, particularmente en la
técnica TAPP. Su principal ventaja tedrica radica en proporcionar una fijacion inmediata y
estable de la malla, lo que en principio reduciria el riesgo de migracion o pliegues que
podrian favorecer la recurrencia.
Sin embargo, estudios prospectivos a gran escala han cuestionado si esta fijacidén agresiva
es siempre necesaria. Un andlisis del Registro Herniamed que incluyé 11.228 pacientes
sometidos a TAPP encontré que no existian diferencias significativas en la tasa de
recurrencia a un afio entre los grupos con fijacion (0,88%) y sin fijacién (1,1%) (p = 0,259).
Estos resultados sugieren que, en muchos casos, la fijacidon sistematica podria no ser
indispensable.

No obstante, el mismo estudio demostré que en hernias mediales grandes (>3 cm,
clasificacion EHS M3), la fijacién si redujo significativamente las recurrencias (p = 0,046).
Esto indica que el tamafo y localizacién del defecto son factores determinantes al decidir
la necesidad de fijacién.

Existen dos variedades principales de grapas:

- Metalicas (permanentes): proporcionan fijacién duradera pero mayor riesgo de dolor
persistente.

- Absorbibles: se reabsorben en 6-12 meses, te6ricamente reduciendo el dolor a largo plazo

Un metaanalisis que comparé ambos tipos de fijacidn en reparaciones TEP, encontré que
las grapas absorbibles tuvieron menor asociacién con dolor crénico, aunque con un riesgo
ligeramente mayor de recurrencia (RR 7,30; IC 95% 0,13-414,04).

El principal inconveniente de los tackers es su asociacion con dolor inguinal crénico
postoperatorio, que afecta aproximadamente al 10-12% de los pacientes segun las series
mas amplias. Este dolor se atribuye principalmente a:

- Trauma directo sobre los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y genitofemoral

- Inflamacion local generada por la fijacidon penetrante

- Formacion de fibrosis perineural
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Otra revision sistematica compard la fijacion con grapas versus pegamento de fibrina en
reparaciones laparoscopicas, encontrando que el uso de grapas practicamente duplico el
riesgo de dolor crénico (OR 0,46; IC 95% 0,22-0,93). Estos hallazgos han llevado a muchos
cirujanos a buscar alternativas menos invasivas de fijacion.

2. Fijacion con pegamento de fibrina

La fijacion con pegamento de fibrina ha emergido como una de las alternativas mas
prometedoras en la hernioplastia inguinal laparoscépica, representando un punto
intermedio ideal entre la seguridad de la fijacion traumatica y la de la no fijacion. Este
método se basa en la aplicacion de selladores biolégicos que actuan mediante la
formacion de un entramado de fibrina que adhiere la malla a los tejidos subyacentes sin
necesidad de penetracidn tisular. ELmecanismo de accidén imita la fase final de la cascada
de coagulacion, donde la trombina convierte el fibrindgeno en fibrina, creando una red
tridimensional que fija firmemente la prétesis mientras permite una distribucién uniforme
de las fuerzas de tension.

Los estudios clinicos han demostrado consistentemente las ventajas de esta técnica,
particularmente en lo que respecta al dolor postoperatorio. Una revisidon sistematica de
Antoniou et al. que incluyd nueve ensayos clinicos aleatorizados con 1,454 pacientes
encontré que el uso de pegamento de fibrina redujo significativamente la incidencia de
dolor crénico en comparacién con la fijacion mecanica (OR 0.46, IC 95% 0.22-0.93). Este
beneficio se atribuye principalmente a la ausencia de trauma directo sobre las estructuras
nerviosas de la region inguinal, asi como a la menor respuesta inflamatoria local en
comparacién con los métodos de fijacion penetrantes. Ademas, el pegamento parece
reducir la formacion de fibrosis perineural, uno de los factores patogénicos clave en el
desarrollo de dolor neuropatico créonico post herniorrafia.

Desde el punto de vista técnico, la aplicacion del pegamento de fibrina requiere
consideraciones especificas para garantizar su eficacia dptima. La superficie de aplicacién
debe estar adecuadamente preparada, seca y libre de sangrado activo para permitir una
adhesion adecuada. La cantidad de pegamento utilizada varia segun el tamafio de la malla,
pero generalmente se recomiendan 2-4 ml para una malla estdandar de 15x10 cm,
distribuidos en lineas paralelas o en patrén de espiral para asegurar una cobertura
uniforme. Un aspecto crucial es el tiempo de polimerizacion (generalmente 30-60
segundos), durante el cual se debe mantener una presién constante sobre la malla para
garantizar un contacto intimo con el tejido subyacente.

En cuanto a la eficacia en la prevencién de recurrencias, la evidencia actual sugiere que el
pegamento de fibrina proporciona resultados comparables a los métodos tradicionales
cuando se utiliza adecuadamente. El estudio multicéntrico de Fortelny et al., que incluyé
1,556 pacientes, no encontré diferencias significativas en las tasas de recurrencia a un afno
entre la fijacion con pegamento y la fijacion con grapas (1.4% vs 1.2%, p=0.68). Sin
embargo, algunos autores recomiendan precaucidn en casos de hernias muy grandes (>4
cm) o en pacientes con factores de riesgo para recurrencia (obesidad mérbida, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica), donde podria considerarse la combinacién del pegamento
con puntos de sutura selectivos en zonas de mayor tensién.
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La experiencia clinica ha identificado algunas limitaciones del método que deben
considerarse. El costo del pegamento de fibrina es significativamente mayor que el de los
agrafes convencionales, lo que puede limitar su uso. Ademas, existe una curva de
aprendizaje asociada a su aplicacidon correcta, ya que una técnica inadecuada puede
resultar en fijacion insuficiente o distribucion desigual del adhesivo. Algunos estudios han
reportado la formacidon ocasional de seromas en el postoperatorio inmediato, aunque
estos suelen resolverse espontaneamente sin necesidad de intervencion.

Las perspectivas futuras para esta técnica incluyen el desarrollo de nuevas formulaciones
de pegamentos con mayor fuerza adhesiva y tiempos de polimerizacién mas predecibles.
Actualmente se estan evaluando adhesivos sintéticos de ultima generacidon que podrian
combinar las ventajas de los pegamentos bioldgicos con un perfil de costo mas favorable.
Ademas, lacombinacién del pegamento con mallas de nueva generaciéon (como las mallas
recubiertas de agentes adhesivos) promete simplificar aun mas la técnica mientras se
mantienen los excelentes resultados clinicos.

No Fijacién

La estrategia de no fijacién de la malla ha ganado considerable atencion en los ultimos
anos como alternativa a los métodos tradicionales de fijacion, particularmente en el
abordaje totalmente extraperitoneal (TEP). Este enfoque se fundamenta en el principio
anatdmico de que la presién intraabdominal natural y las fuerzas de friccién entre los
tejidos pueden ser suficientes para mantener la malla en posicion adecuada sin necesidad
de fijacién adicional. El objetivo detras de este argumento radica en minimizar al maximo
el trauma quirurgico, evitando potenciales complicaciones asociadas a los elementos de
fijacién, particularmente el dolor crénico inguinal postoperatorio.

La evidencia cientifica actual respalda la seguridad de esta metodologia en casos
seleccionados. El estudio prospectivo multicéntrico de Mayer et al., que incluyé 11,228
pacientes sometidos a reparacion TAPP, demostré que la no fijacion no incrementé
significativamente las tasas de recurrencia a un afio (1.1% sin fijacién vs 0.88% con fijacion,
p=0.259). Estos hallazgos sugieren que, en determinadas circunstancias, la fijacién
sistematica podria representar un exceso terapéutico. Sin embargo, el mismo estudio
identificd que en hernias mediales grandes (>3 cm segun clasificacion EHS), la no fijacion
si se asoci6é con mayor riesgo de recurrencia, lo que subraya la importancia de la seleccion
adecuada de los casos.

Los mecanismos por los cuales la malla se mantiene en posicion sin fijacidn activa son
mudltiples. En primer lugar, la presién intraabdominal ejerce una fuerza constante que
aplana la malla contra la pared posterior. Segundo, el proceso natural de fibrosis e
incorporacién tisular que ocurre en las primeras semanas postoperatorias contribuye a la
fijacién bioldgica progresiva. Tercero, en el abordaje TEP, el neumoperitoneo
extraperitoneal creado durante la cirugia ayuda a mantener la malla en posicién hasta que
ocurre esta fijacion bioldgica. Por udltimo, la adecuada superposiciéon de la malla
(generalmente =5 cm en todas direcciones) crea una zona de contacto suficiente para
prevenir desplazamientos.
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Las indicaciones mas aceptadas para considerar la no fijacion incluyen hernias indirectas
pequefas (<3 cm), primarias (no recidivadas), en pacientes sin factores de riesgo
adicionales para recurrencia. Por el contrario, se desaconseja esta estrategia en hernias
mediales grandes, defectos combinados, pacientes con obesidad mérbida, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o aquellos con actividades que incrementen
significativamente la presién intraabdominal.

Desde el punto de vista técnico, la no fijacidén exige especial atencidn a varios detalles
quirdrgicos. La malla debe desplegarse completamente, sin arrugas ni pliegues, y cubrir
holgadamente todo el OMP. Algunos autores recomiendan el uso de mallas mas grandes
(al menos 15x10 cm) cuando se opta por no fijar, para garantizar una superposicion
adecuada. La desinsuflacion cuidadosa del neumoperitoneo al final del procedimiento
ayuda a evitar desplazamientos de la malla, manteniéndola en contacto intimo con la
pared abdominal.

Las ventajas de la no fijacion son multiples. Ademas de eliminar completamente el riesgo
de dolor por lesion nerviosa o inflamacién por cuerpos extrafios, reduce el tiempo
quirdrgico y los costos asociados a los materiales de fijaciéon. Estudios econdmicos han
demostrado que la omisién de la fijacidon puede disminuir el costo del procedimiento en un
15-20%, principalmente por el ahorro en grapas o pegamentos. Desde la perspectiva del
paciente, la recuperacion postoperatoria inmediata suele ser mas comoda, con menor
dolor en las primeras 48 horas.

Mallas autoadherentes

Su disefio permite la fijacidn protésica sin necesidad de grapas, suturas o pegamentos, lo
que reduce el trauma tisular y potencialmente disminuye el riesgo de dolor crénico
postoperatorio. Estas mallas se dividen en dos categorias principales basadas en su
mecanismo de adhesion.

El primer tipo son las mallas con microgrips biodegradables, como el modelo ProGrip™.
Estas mallas incorporan proyecciones de &cido polilactico (PLA) que penetran
superficialmente en los tejidos (0.5 mm), proporcionando fijacién inmediata mientras se
reabsorben gradualmente. Estudios clinicos demuestran que ofrecen tasas de recurrencia
comparables a las técnicas tradicionales (0-2.2%) con menor incidencia de dolor crénico
(4.1% vs. 9.1% con grapas). Un estudio prospectivo con 396 hernias reparadas con
ProGrip™ reporté solo un 0.97% de dolor moderado al afio de seguimiento y ninguna
recidiva.
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Insercién de malla autoadherente Progrip™y despliegue de la misma

El segundo tipo son las mallas con recubrimiento adhesivo, como Adhesix™, que utilizan un
gel de polivinilpirrolidona (PVP) y polietilenglicol (PEG) para adherirse a los tejidos. Un
ensayo aleatorizado reciente que comparé ambas tecnologias mostré resultados
equivalentes en consumo de analgésicos y tiempo de recuperacion. Sin embargo, las
mallas con microagarres mostraron mayor dolor durante los primeros dos dias
postoperatorios, atribuible a la rigidez inicial de los microagarres.

Dentro de las principales ventajas de este tipo de prdétesis destacan la reduccidn del dolor
crénico. Al evitar la penetracion tisular profunda, disminuyen significativamente el riesgo
de lesion nerviosa, mostrando una incidencia de dolor crénico notablemente menor (OR
0.46) comparado con técnicas tradicionales.

En cuanto a tiempo quirdrgico, estas mallas simplifican el procedimiento al eliminar los
pasos de fijacién. Estudios reportan una reduccién promedio de 8 minutos en el tiempo
operatorio (57 vs 65 minutos), mejorando la productividad sin comprometer resultados.

Sin embargo, hay otros aspectos importantes a considerar. La curva de aprendizaje es
mayor, particularmente con mallas de microagrips. Se estiman 20-30 procedimientos para
dominar la técnica. El despliegue preciso es fundamental para evitar adherencias
prematuras.

Conrespecto al costo, aunque el precio inicial es 30-40% mayor, se compensa con ahorros
en materiales de fijacion y tiempo quirdrgico. La reduccién de complicaciones y
reintervenciones mejora alin mas su relaciéon coste-efectividad.

La evidencia actual respalda su uso en la practica clinica. Un metaanalisis de 12 estudios
(n=5,287 pacientes) concluyd que las mallas autoadherentes reducen el dolor crénico en
un 32% sin afectar las tasas de recurrencia. Ademas, mejoran significativamente los
parametros de calidad de vida a los 3 meses postoperatorios, especialmente en
dimensiones fisicas y sociales. No obstante, para casos complejos (hernias >4cm,
obesidad mdrbida), muchos cirujanos recomiendan fijacion complementaria en zonas de
alta tension.
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Malla unica en hernioplastia bilateral (“bikini mesh”)

La utilizacion de una malla Unica de gran tamano que cruza la linea media —denominada
“bikini mesh”— se fundamenta en principios biomecanicos claros: asegurar una adecuada
cobertura del compartimento medial bilateral y reducir el riesgo de desplazamiento
protésico. La evidencia clasica ha demostrado que una causa frecuente de recurrencia es
el “enrollamiento” o migracion medial de la malla desde el pubis, con exposicién del
triangulo de Hesselbach, fendmeno que podria evitarse mediante el uso de protesis de
mayor superficie que crucen la linea media. En esta linea, diferentes autores han postulado
que la malla Unica elimina ademas la zona de solapamiento medial propia de la técnica de
doble malla, potencialmente asociada a fijacién subdptima o debilidad estructural.

No obstante, cuando se analizan los resultados clinicos comparativos, la supuesta
superioridad en términos de recurrencia no es consistente. Ensayos clinicos y estudios
comparativos han mostrado resultados dispares: algunos reportan menor dolor y menor
necesidad de fijacién con la malla unica, sin diferencias relevantes en recurrencia,
mientras que series con seguimiento prolongado evidencian tasas similares entre ambas
estrategias. En este contexto, resulta particularmente relevante la experiencia nacional
comunicada por el grupo del Hospital Universitario Austral, quienes evaluaron el uso de
malla Unica en hernias bilaterales directas mediante técnica TAPP. En su serie, no
observaron recurrencias ni incremento de la morbilidad durante un seguimiento de 24
meses, concluyendo que se trata de una alternativa segura y reproducible . Si bien estos
resultados son alentadores y merecen destacarse como un valioso aporte, deben
interpretarse con cautela debido al disefio retrospectivo, al tamafio muestral limitado y al
seguimiento todavia insuficiente para extraer conclusiones definitivas sobre recurrencia.

Mas alla de esto, la técnica presenta ventajas potenciales que explican su adopcion en
determinados centros. Diversos trabajos han mostrado una reduccién del costo protésico
con el uso de una sola malla, del orden del 38 al 40%, asi como una posible disminucién
del dolor postoperatorio asociada al menor numero de puntos de fijacién o grapas
necesarias . A ello se suma que, una vez superada la curva de aprendizaje, se trata de una
técnica factible y reproducible tanto en TAPP como en TEP. Sin embargo, y siendo estrictos,
estos beneficios no alcanzan por si solos para justificar su empleo rutinario. La evidencia
clinica aun es insuficiente para demostrar superioridad sobre la técnica de doble malla.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

Prostatectomia radical

La prostatectomia radical (PR) se asocia con un aumento significativo en la incidencia de
hernia inguinal, con tasas que oscilan entre el 7% y el 21% segun series publicadas. Este
riesgo incrementado se atribuye a la diseccion del espacio retropubico durante la PR, que
debilita las estructuras fasciales y favorece la formacion de hernias. Tradicionalmente, la
cirugia abierta (técnica de Lichtenstein) ha sido el abordaje recomendado en estos
pacientes debido a la fibrosis del espacio preperitoneal post-PR, considerada una
contraindicacion relativa para la reparacidon laparoscopica. Sin embargo, evidencia
reciente demuestra que la hernioplastia laparoscépica (TAPP o TEP) es factible y segura en
manos experimentadas, con resultados comparables a los de pacientes sin PR previa.

Estudios retrospectivos y metaanalisis confirman que la reparacién laparoscépica en
pacientes con PR previa presenta tasas bajas de complicaciones intraoperatorias (0.7%) y
conversion (0.8%). Las lesiones mas frecuentes incluyen heridas vesicales (0.6%) y
sangrado de vasos epigastricos (0.4%), manejables laparoscépicamente en la mayoria de
los casos. Aunque el tiempo operatorio es mayor en comparacion con pacientes sin PR (40
vs. 21 minutos en unilateral), no se observan diferencias significativas en complicaciones
postoperatorias como seroma (3.2%), hematoma (1.7%) o infeccidn de sitio quirdrgico
(0.3%).

En cuanto al tipo de abordaje, la eleccién entre TAPP y TEP depende de la experiencia del
cirujano. En ambos abordajes, la diseccidon debe iniciarse en zonas laterales no disecadas
previamente, avanzando hacia el espacio de Retzius con técnica meticulosa para evitar
lesiones. El uso de mallas de polipropileno (12 x 15 cm) fijadas con agrafes o adhesivos ha
demostrado eficacia, con tasas de recurrencia inferiores al 1.5% a mediano plazo.

Recto anterior

#
Yasos
epigéstricos

Extensa fibrosis en la zona media en paciente con antecedente
de prostatectomia convencional (region inguinal derecha)
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La experiencia del cirujano es un factor critico. Series iniciales reportan tasas de
conversion del 2.1% en los primeros casos, que disminuyen con la curva de aprendizaje.
Ademas, no se han identificado diferencias significativas en dolor crénico (1.9%) o
recurrencia segun el tipo de PR previa (abierta, laparoscopica o robdtica).

En conclusién, la PR no debe considerarse una contraindicacién absoluta, sino una
situacién que requiere planificacion quiruargica cuidadosa. Futuros estudios prospectivos
podrian optimizar los criterios de seleccién y estandarizar las técnicas en este escenario
clinico.

Hernias complicadas

Las hernias inguinales complicadas representan un verdadero desafio quirdrgico por el
riesgo inminente de isquemia visceral y la elevada morbilidad asociada. La reciente
clasificacion de la European Hernia Society (EHS) de 2023 propuso una actualizacion
conceptual que reemplaza términos ambiguos como "encarcerada" por tres entidades
clinicas con criterios operativos claros: hernias irreductibles agudas (sintomaticas de
inicio reciente, requieren tratamiento urgente), irreductibles crénicas (contenido no
reducible pero sin signos agudos, con manejo electivo) y estranguladas (compromiso
vascular del contenido, confirmado por imagenes o hallazgo intraoperatorio, que impone
resolucion inmediata).

Histéricamente, el abordaje laparoscdépico ha sido controvertido en este escenario, dada
la potencial distensién intestinal, las adherencias previas y la posibilidad de requerir
reseccion intestinal. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que la técnica TAPP
puede ser factible y segura en casos seleccionados, con resultados comparables —e
incluso superiores— a la cirugia convencional. La cirugia abierta sigue siendo valida en
pacientes con inestabilidad hemodinamica, contraindicaciéon anestésica o cuando no se
dispone de equipos entrenados en cirugia laparoscopica. No obstante, presenta una
limitacién inherente: ante compromiso intestinal, la reseccidon debe realizarse antes de la
reparaciéon de la hernia, lo que puede contaminar el campo y contraindicar el uso de
prétesis, forzando soluciones subdptimas o aumentando la necesidad de
reintervenciones.

La laparoscopia, en cambio, aporta beneficios bien establecidos en el contexto del
abdomen agudo. Su vision panoramica de la cavidad abdominal permite una exploracién
sistematica y completa, identificacion de hallazgos asociados y una evaluacién directa 'y
dindmica de la viabilidad intestinal. Ademas, el efecto mecanico del neumoperitoneo
contribuye en muchos casos a la reduccidon espontanea del contenido herniado, evitando
maniobras traumaticas y facilitando una reparacién en condiciones controladas.

En nuestra experiencia institucional publicada recientemente, se analizaron 63 pacientes
operados de hernias inguino-crurales complicadas, comparando el abordaje
laparoscdpico (TAPP) con el abierto convencional. Observamos una menor tasa de
reseccion intestinal en el grupo laparoscépico (3,1 % vs. 14,7 %), con tiempos quirurgicos
comparables, menor requerimiento de opioides en el posoperatorio y un tiempo de
internacion significativamente reducido (1,2 vs. 2,6 dias; p <0,001). Ademas, la evaluacién
intraoperatoria directa del asa comprometida permitié en varios casos evitar resecciones
innecesarias mediante observacién y reevaluaciéon durante la misma cirugia.
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Estos hallazgos refuerzan el valor del abordaje laparoscopico en contextos agudos,
especialmente cuando se cuenta con un equipo experimentado y protocolos establecidos.
En la revisién de Moreno-Suero et al., que incluyd una cohorte amplia de pacientes
operados en situacién de urgencia, también se evidencié una reduccion significativa en las
complicaciones posoperatorias mayores (6,3 % en el grupo laparoscépico vs. 16,8 % en el
grupo abierto) y en la duracién de la internacion (1,9 vs. 2,9 dias), sin diferencias en las
tasas derecidiva al ano (1,2 % en ambos grupos).

Hernia inguinal izquierda con contenido intestinal atascado

No obstante, es importante destacar que el éxito del abordaje minimamente invasivo
depende de una adecuada seleccién de pacientes, con exclusion de aquellos
hemodinamicamente inestables, con peritonitis difusa o contraindicacion anestésica. Las
guias internacionales, como HerniaSurge 2023, insisten en un enfoque individualizado
basado en la experiencia del cirujano, los recursos del centro y las caracteristicas del
paciente.

El futuro en este campo probablemente esté determinado por estudios prospectivos
multicéntricos que permitan definir con mayor precisién los subgrupos que mas se
benefician del enfoque laparoscépico en contexto de urgencia.

Hernias inguino-escrotales

Las hernias inguinoescrotales representan uno de los escenarios mas complejos en la
reparacion de la regidn inguinal, tanto en cirugia abierta como laparoscdpica.
Tradicionalmente consideradas una contraindicacién relativa para el abordaje
minimamente invasivo, debido a la dificultad para la reduccién del saco distaly al riesgo de
complicaciones, este paradigma ha comenzado a cambiar a partir de nuevas estrategias
técnicas y una mayor experiencia acumulada por equipos especializados.

El abordaje TAPP ha demostrado ser seguro y efectivo incluso en hernias escrotales
voluminosas, siempre que se respeten ciertos principios técnicos. En una serie
retrospectiva con mas de 350 procedimientos y seguimiento a largo plazo, la hernioplastia
laparoscépica se asocié a menor morbilidad posoperatoria (18,8 % vs. 37,1 %), menor
incidencia de dolor crénico (2,0 % vs. 14,4 %) y menor tiempo de internacién en
comparaciéon con la técnica de Lichtenstein, sin diferencias significativas en tiempo
quirurgico ni tasa de recidiva.
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Uno de los desafios técnicos principales radica en el manejo del saco distal. Su diseccién
agresiva puede asociarse a hematomas, seromas, neuralgias o incluso orquitis isquémica.
Para evitar estas complicaciones, se han propuesto diferentes abordajes, entre ellos el uso
de drenaje negativo, la seccidon controlada del saco con sellado peritoneal, y estrategias
mas recientes como la técnica de abandono primario del saco herniario (APS).

La técnica APS, originalmente descripta por Morrell y validada posteriormente por Claus et
al., consiste en evitar la diseccién profunda del saco y dejarlo en su sitio, cubierto por un
colgajo peritoneal disehado en forma circular o elipsoidea. Esta técnica minimiza la
manipulacion del corddon espermatico y reduce el tiempo quirdrgico, con una baja
incidencia de seroma y sin comprometer la efectividad del procedimiento. En series
publicadas, se reportan resultados favorables en términos de morbilidad, sin recurrencias
y COn una recuperacion posoperatoria excelente.

En nuestra serie publicada recientemente, se compararon los resultados de la técnica APS
con la diseccién completa del saco (CD) en 78 pacientes operados por hernias
inguinoescrotales laparoscopicas TAPP. Observamos una morbilidad global comparable
entre ambos grupos (33,3 % vs. 30,1 %, p = 0,81), sin diferencias significativas en la
incidencia de seroma, hidrocele o hematoma. No se registraron casos de recidiva ni dolor
crénico en ninguno de los grupos. Lo mas destacado fue la reduccién significativa en el
tiempo operatorio en el grupo APS (mediana de 50 vs. 80 minutos; p = 0,0026), lo que
refuerza su utilidad como técnica seguray eficiente para casos complejos.

Para casos particularmente complejos —como las hernias inguinoescrotales gigantes con
pérdida de dominio— se han descripto estrategias de preparacion preoperatoria. Tang et al.
publicaron una experiencia combinando neumoperitoneo progresivo y toxina botulinica
tipo A, lo cual permitio expandir la cavidad abdominal y facilitar la reduccidn del contenido
herniario sin comprometer la ventilacién intraoperatoria. Esta técnica permitié realizar
TAPP en forma segura, incluso en hernias con gran volumen escrotal.

Finalmente, en casos seleccionados, especialmente en pacientes con anatomia alterada
o sacos muy adheridos, se ha propuesto el abordaje combinado. Esta técnica hibrida
permite disecary controlar el saco distal por via abierta, mientras se realiza el refuerzo con
malla desde un abordaje endoscoépico o laparoscoépico. Tanto Petrovsky et al. como Diab et
al. han demostrado que esta estrategia puede ser Util en casos excepcionales,
manteniendo los beneficios del abordaje minimamente invasivo.

Marcacién del peritoneo a nivel del OIP para
realizar abandono pbrimario de saco
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Cierre del anillo

El cierre del defecto herniario durante la reparacién laparoscoépica de la hernia inguinal —
ya sea mediante TAPP o TEP— consiste en la sutura del anillo inguinal interno o del defecto
de la fascia transversalis previo a la colocacion de la prétesis. Si bien no constituye un paso
rutinario en la practica estandar, su utilizacién ha cobrado creciente interés en escenarios
especificos, particularmente en hernias directas y en defectos de gran tamano (EHS L3).

En el caso de las hernias directas, la evidencia disponible sugiere un beneficio consistente
del cierre del defecto medial. Diversos estudios, incluyendo revisiones sistematicas y
metaanalisis, han demostrado que esta maniobra se asocia a una reduccion significativa
de la recurrencia y de la formacion de seroma, sin incremento del dolor postoperatorio ni
de las complicaciones.

En hernias indirectas de gran tamafo o inguinoescrotales (defectos =23 cm), los datos
también son favorables. Ensayos clinicos aleatorizados han evidenciado que la
combinacion de TAPP con cierre del anillo interno reduce significativamente la tasa de
recurrencia a mediano plazo, sin impacto negativo en la morbilidad perioperatoria ni en la
estancia hospitalaria. Asimismo, estudios retrospectivos han mostrado una marcada
disminucion en la incidencia de seroma cuando se asocia el cierre del defecto con la
obliteracion del espacio muerto, con tasas reportadas tan bajas como 1,4% frente a mas
del 40% en técnicas sin cierre.

Estos hallazgos refuerzan el concepto de que el cierre del defecto no solo actla sobre la
recurrencia, sino que modifica de manera significativa la evolucién posoperatoria
inmediata.

Fundamento fisiopatoldgico

El principal mecanismo por el cual el cierre del defecto aporta beneficios radica en la
eliminacion del espacio muerto. En ausencia de esta maniobra, la prétesis se dispone
sobre un defecto abierto, generando una cavidad potencial donde se acumula liquido
inflamatorio.

El cierre de este orificio permite que la malla se apoye sobre un plano continuo y estable.
Esto no solo mejora su integracion, sino que evita la protrusién protésica y optimiza el
solapamiento efectivo, factores directamente relacionados con la recurrencia.

Enrelacion con el seroma, el cierre no impide la exudacion posquirdrgica, pero modifica su
localizacion: el liquido queda confinado al espacio preperitoneal, donde la capacidad de
reabsorcién es mayor, evitando su migracién hacia el saco distal, responsable de las
colecciones clinicamente evidentes y persistentes.

En lo que respecta al dolor postoperatorio, la evidencia muestra que el cierre del defecto
no incrementa la incidencia de dolor crénico. Por el contrario, al reducir la formacién de
seromas —una de las principales causas de dolor precoz— puede contribuir a una mejor
evolucion clinica en el postoperatorio inmediato.

Este beneficio depende, sin embargo, de una técnica adecuada, basada en suturas
superficiales, bajo vision directa y respetando los trayectos nerviosos.
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Consideraciones técnicas

El cierre del defecto se realiza habitualmente mediante sutura intracorpdrea continua o
discontinua, aproximando el tracto iliopubico al tendén conjunto. El uso de suturas
barbadas de absorcion lenta ha simplificado la técnica, permitiendo una distribucién
homogénea de la tension sin necesidad de anudado.

Es fundamental evitar suturas profundas que puedan comprometer estructuras vasculares
0 nerviosas, asi como asegurar un cierre no constrictivo del anillo, que preserve la
integridad del cordén espermatico.

Eltiempo operatorio adicional asociado a esta maniobra es limitado, generalmente inferior
a 10 minutos, y no parece tener relevancia clinica.

En nuestra practica, realizamos el cierre sistematico del defecto en hernias directas de gran
tamano (M3), considerando la evidencia disponible que demuestra una reduccion
significativa en laformacion de seromay en la tasa de recurrencia, sin incremento del dolor
crénico ni de las complicaciones.

En el caso de las hernias indirectas grandes (L3), particularmente las inguinoescrotales, la
evidencia reciente sugiere beneficios en la reduccidon del seroma y en la optimizacion
mecanica de la reparacion, por lo que el cierre del defecto esta evolucionando desde una
indicacion selectiva hacia una practica cada vez mas extendida. No obstante, aun se
requieren estudios de mayor calidad y seguimiento a largo plazo para establecer
recomendaciones definitivas.

Hernias recidivadas

La hernia inguinal recidivada continda representando un desafio clinico relevante, con
tasas de recidiva que a nivel mundial pueden alcanzar hasta el 15 %. Ademas, la
recurrencia se asocia a un incremento en la incidencia de dolor inguinal crénico
postoperatorio (DICP), una complicacidon potencialmente incapacitante que afecta entre el
10 %y el 12 % de los pacientes.

De acuerdo con las guias internacionales, el principio rector en el tratamiento de las
hernias recidivadas consiste en cambiar el abordaje quirdrgico respecto de la cirugia
previa, con el objetivo de evitar la diseccién en planos fibrosos o distorsionados y asi
reducir el riesgo de complicaciones como la lesion testicular, la atrofia o el atrapamiento
nervioso.

En términos practicos, estas recomendaciones se traducen en un esquema claro: cuando
la recidiva ocurre tras una reparacion anterior (como Lichtenstein), se aconseja una
reparacion posterior mediante abordaje laparoscépico —ya sea TAPP o TEP—. Este
enfoque permite acceder a planos anatdmicos menos alterados, facilita la diseccién,
acorta la recuperacion posoperatoria y disminuye la probabilidad de dolor crénico.

Por el contrario, ante una recidiva posterior a una reparacién laparoscépica (TAPP o TEP),
se recomienda la via anterior. En los casos de recurrencias multiples —en los que ambos
abordajes han sido previamente utilizados—, las guias enfatizan la necesidad de que el
paciente sea evaluado por un cirujano especializado en patologia de la pared abdominal,

58



capaz de individualizar la estrategia quirurgica de acuerdo con los hallazgos anatémicos,
el tipo de reparacion previa y las condiciones clinicas del paciente.

Ventajas del abordaje laparoscépico en la recidiva inguinal
(reTAPP)

En nuestro centro, el abordaje laparoscdpico constituye la opcidén de eleccidon para el
tratamiento de las hernias inguinales recidivadas, incluso tras una reparacion
laparoscdpica previa. La experiencia publicada por Fernandez Alberti et al., perteneciente
a nuestra institucion, demostré que el reTAPP es seguro, eficaz y reproducible, con
resultados comparables o superiores a la via anterior abierta cuando se realiza en equipos
experimentados.

Su principal ventaja es la posibilidad de una correccién dirigida del error técnico original.
La mayoria de las recurrencias posteriores se originan por fallas técnicas —malla
insuficiente, overlap inadecuado, fijacidon defectuosa o cierre peritoneal incompleto—. El
reTAPP permite revisary ampliar la disecciéon en el mismo plano, resolviendo el mecanismo
causal sin abordar tejidos cicatriciales ni estructuras neurovasculares expuestas.

Otra ventaja significativa es la menor morbilidad posoperatoria, evidenciada por tasas mas
bajas de seromas, hematomas e infecciones en comparacién con la via anterior. Ademas,
al mantener el plano protésico 6ptimo —reinstalando o reforzando la malla en el espacio
de preperitoneal—, se conserva la anatomia funcional y se asegura una cobertura
fisiolégica del orificio miopectineo.

El reTAPP también aporta el beneficio de tratar simultdneamente una hernia primaria
contralateral, evitando una futura intervencién y reduciendo los costos globales del
tratamiento

En centros especializados, el reTAPP alcanza tasas de éxito superiores al 85-90 %, con
recurrencias del 0-5 % y conversiones del 10-15 % (2-4), ademas de una estadia
hospitalaria corta (1-2 dias) o incluso manejo ambulatorio en casos seleccionados

Estos resultados sustentan que, en manos expertas, el abordaje laparoscépico ofrece
menor agresidon, menor morbilidad y resultados funcionales duraderos, consolidandose
como una alternativa segura y ventajosa frente a la reparacién abierta en el tratamiento de
las recidivas inguinales.

Si bien no es objetivo de este relato detallar los aspectos técnicos especificos del reTAPP,
existen algunas consideraciones especiales que deben tenerse presentes en este tipo de
casos. En primer lugar, la seleccién adecuada del paciente resulta fundamental: evitar
aquellos con sospecha de infeccion protésica, dolor crénico complejo o multiples cirugias
previas que distorsionen los planos anatémicos, ya que incrementan el riesgo de
complicacionesy reducen las probabilidades de éxito. La tomografia computada puede ser
de gran utilidad en la planificacién preoperatoria, al permitir identificar la posicién y el
estado de la malla implantada, asi como el tipo y localizacién del defecto recurrente.
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Durante la cirugia, es esencial ingresar a un “plano nuevo”, iniciando la diseccion fuera del
area cicatricial—habitualmente mas craneal—y generando un flap amplio que exponga el
orificio miopectineo completo. No se recomienda retirar la malla antigua, excepto cuando
se encuentra desplazada, encogida o plegada y dificulta la nueva reparacién. El objetivo
principal debe ser corregir el mecanismo causal de la recidiva, ya sea la reseccién de un
lipoma olvidado o reemplazando una malla insuficiente por otra de mayor superficie o
ampliando la diseccion medial y lateral cuando el solapamiento previo haya sido
deficiente.

La diseccién cuidadosa de los elementos vasculares es un punto critico en el reTAPP. Los
vasos epigastricos inferiores suelen hallarse firmemente adheridos a la malla previay son
especialmente vulnerables a lesidn o sangrado; su liberacion debe realizarse con extrema
precaucioén, y si la fibrosis o las adherencias impiden la diseccién o la correcta colocacién
de la nueva malla, pueden ligarse y dividirse de forma controlada. En el caso de
adherencias densas sobre los vasos iliacos o estructuras neurovasculares mayores, la
diseccién debe ser limitada y segura. Se debe considerar que las adherencias pueden
provocar una medializacion de los vasos iliacos, alterando la anatomia habitual y
aumentando el riesgo de lesidn intraoperatoria. Intentar retirar una malla firmemente
adherida puede comprometer la integridad vascular o vesical. En estos escenarios, la
conversidn temprana a via anterior es una decision prudente.

Finalmente, se aconseja una fijacion selectiva y atraumatica de la proétesis, utilizando
preferentemente adhesivos bioldgicos o mallas autoadhesivas, a fin de minimizar el riesgo
de dolor crénico y lesiones neurovasculares.

El reTAPP exige un cirujano con experiencia consolidada en TAPP y en el manejo de las
complicaciones del espacio preperitoneal. No debe considerarse una cirugia de rutina,
sino una intervencion reservada para centros de referencia y equipos con entrenamiento
avanzado en cirugia minimamente invasiva de la pared abdominal.

Hernia directa como causa de recidiva. Lado izquierdo
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COMPLICACIONES EN HERNIOPLASTIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA

La hernioplastia inguinal laparoscopica, tanto mediante abordaje transabdominal
preperitoneal (TAPP) como totalmente extraperitoneal (TEP), ha demostrado un perfil de
seguridad favorable y reproducible, con bajaincidencia de eventos adversos mayoresy una
morbilidad global predominantemente leve. Sin embargo, este comportamiento global no
debe interpretarse como una técnica exenta de riesgos, sino como el resultado de una
adecuada seleccion de pacientes, estandarizacion técnica y progresiva consolidacion de
la curva de aprendizaje. En este sentido, la evidencia contemporanea confirma que las
complicaciones no dependen exclusivamente del abordaje elegido, sino de la interaccién
entre factores del paciente, caracteristicas de la hernia y variables técnicas
intraoperatorias.

Desde el punto de vista epidemiolégico, la incidencia global de complicaciones tras la
reparacion laparoscopica de la hernia inguinal se sitia en torno al 15-20%,
correspondiendo en su gran mayoria a eventos menores. En contraste, las complicaciones
mayores, definidas como aquellas que requieren reintervencién o procedimientos
invasivos (Clavien-Dindo = lll), presentan una incidencia inferior al 1%. La revision
sistematica Cochrane mas reciente confirma estos hallazgos, evidenciando tasas
extremadamente bajas de eventos adversos serios y sin diferencias clinicamente
relevantes entre TAPP y TEP en términos de complicaciones mayores. Este dato resulta
clave, ya que posiciona a ambas técnicas como alternativas equivalentes desde el punto
de vista de la seguridad, desplazando el foco hacia la ejecucién técnica como principal
determinante de resultados.

Las complicaciones mayores, aunque infrecuentes, incluyen lesiones viscerales —
principalmente vesicales o intestinales—, lesiones vasculares del plexo preperitoneal o de
los vasos epigastricos, obstruccion intestinal postoperatoria (més asociada al abordaje
TAPP) e infeccidn protésica. Esta ultima, si bien excepcional, representa un escenario de
alta complejidad, pudiendo requerir la explantaciéon de la malla. A este grupo debe sumarse
la recidiva herniaria, cuya incidencia a largo plazo se situa aproximadamente entre el 1%y
el 2%, y que en la mayoria de los casos se vincula a fallas técnicas. En este sentido, los
mecanismos de recidiva han sido claramente establecidos, destacandose la cobertura
insuficiente del orificio miopectineo, el uso de mallas de tamafio inadecuado, la fijacién
deficiente y, particularmente, la falta de extensiéon medial mas alla de la linea media. El
desplazamiento o enrollamiento de la malla con exposicion del triangulo de Hesselbach
constituye un hallazgo tipico en las recidivas mediales, reflejando errores técnicos mas que
limitaciones inherentes al abordaje laparoscépico.

Las complicaciones menores constituyen el nucleo de la morbilidad de la técnica. Entre
ellas, el seroma es la mas frecuente, con incidencias reportadas entre el 5% y el 10%,
pudiendo incrementarse significativamente en defectos de gran tamafio o en hernias
inguinoescrotales. La evidencia actual sugiere que la formacién de seroma se relaciona
fundamentalmente con el tamafo del defecto y la persistencia de espacios muertos, mas
que con eltipo de malla o método de fijacidn. En este contexto, el manejo del saco herniario
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adquiere un rol central. Un metaanalisis reciente demostré que la transeccién del saco, en
comparacioén con su reduccién completa, se asocia a una disminucidn significativa en la
incidencia de seromas, constituyendo una estrategia técnica eficaz para reducir esta
complicacion. Este concepto resulta particularmente relevante en hernias indirectas
grandesy en aquellas con extensién inguinoescrotal, donde la diseccion completa delsaco
distal no solo aumenta la dificultad técnica, sino también el riesgo de seromas masivos,
hematomas, edema del corddn espermatico y orquitis. En estos escenarios, el manejo
selectivo del saco distal, evitando su reseccidn completa y favoreciendo su fijacidon en
posicion alta, ha demostrado reducir la morbilidad local sin comprometer los resultados.

El hematoma representa otra complicacién relativamente frecuente, con incidencias
cercanas al 4-6%, y se encuentra estrechamente vinculado al sangrado intraoperatorioy a
factores del paciente, como hipertensidn arterial o alteraciones de la coagulacion. La
retencién urinaria, con una incidencia aproximada del 5-7%, se observa principalmente en
pacientes anosos o con patologia prostatica asociada, y suele resolverse con medidas
conservadoras. Las alteraciones sensitivas inguinales, que incluyen parestesias,
disestesias o hipoestesia, presentan una incidencia variable, generalmente transitoria,
aunque en algunos casos pueden persistir y generar disconfort significativo.

El dolor crénico postoperatorio constituye una de las complicaciones mas relevantes en
términos de calidad de vida. Su incidencia se sitia en torno al 10-15% al afio de la cirugia,
con una etiologia multifactorial que incluye factores preoperatorios —como la presencia
de dolor previo—, factores técnicos —como la fijacidon protésica o la manipulacion
nerviosa—y factores individuales del paciente. A diferencia de lo que podria suponerse, la
evidencia sugiere que la experiencia del cirujano no se asocia de manera independiente a
un mayor riesgo de dolor crénico o recidiva cuando el procedimiento se realiza en un
entorno de adecuada supervision, lo que refuerza la importancia de la estandarizacién
técnica por sobre la experiencia individual aislada

En cuanto a los factores de riesgo globales, estos pueden agruparse en tres categorias.
En primer lugar, los factores dependientes del paciente, entre los que se destacan el
indice de masa corporal elevado, la hipertension, las alteraciones de la coagulacién y la
presencia de comorbilidades. En segundo lugar, los factores relacionados con la hernia,
como el tamafno del defecto —especialmente en hernias EHS L3—, la bilateralidad, la
recidivay la extensién inguinoescrotal. Finalmente, los factores técnicos, que constituyen
probablemente el componente mas relevante y modificable, incluyendo el manejo del
saco, la extension de la diseccion, el tamafio y posicionamiento de la malla y el tipo de
fijacion.

Desde una perspectiva practica, la prevencién de complicaciones en la hernioplastia
laparoscdpica se basa en una serie de principios técnicos bien establecidos. La adecuada
diseccidn del espacio preperitoneal, con exposicion completa del orificio miopectineo, la
utilizacién de mallas de tamafio suficiente que aseguren un amplio solapamiento —
incluyendo la cobertura medial mas alla de la linea media—y la fijacién selectiva en zonas
seguras son elementos fundamentales para reducir la recidiva. En relacion con el seroma,
la evidencia actual respalda la transeccion del saco herniario en lugar de su reduccioén
completa, asi como la eliminacion del espacio muerto mediante la inversidn de la fascia
transversalis en hernias directas o el cierre del anillo inguinal interno en defectos grandes.
En hernias inguinoescrotales, el manejo conservador del saco distal, evitando su diseccion
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completa y favoreciendo su fijacién alta, constituye una estrategia eficaz para disminuir la
morbilidad local.

Dolor inguinal crénico postoperatorio

El dolor inguinal crénico postoperatorio (DICP) se define como un dolor nuevo —o
claramente distinto al preoperatorio— que persiste mas de tres meses tras la reparacion
inguinaly cuyo origen se relaciona con una lesidn o alteracion del sistema somatosensorial
provocada por la cirugia. Puede adoptarse un umbral de seis meses debido a la
persistencia del dolor inflamatorio asociado a la integracion protésica. Para considerarse
clinicamente relevante, debe presentar intensidad moderada/alta, afectar actividades
diarias y requerir la exclusién de otras causas no vinculadas a la hernioplastia.

Las técnicas endoscoépicas TAPP y TEP muestran una menor incidencia de dolor inguinal
crénico en comparacion con la reparacioén abierta tipo Lichtenstein. Este efecto protector
se atribuye al abordaje preperitoneal, que evita la manipulacién directa de los nervios
inguinales superficiales y reduce el atrapamiento nervioso por la malla o por sistemas de
fijacién, ademas de asociarse con menor dolor agudo posoperatorio, un factor clave en la
evolucion hacia dolor croénico. Las prevalencias reportadas tras TAPP/TEP oscilan
habitualmente entre 2-5%, con series que describen cifras cercanas al 6%, mientras que
el registro Herniamed (20.004 TAPP primarias) documenta solo 2-3% de dolor crénico que
requiere tratamiento al afo. Metaanalisis demuestran reducciones del riesgo del 26-50%
respecto de Lichtenstein, con valores comparativos tipicos de 6.4% vs. 13%. A pesar de
estas tasas bajas, el DICP persiste como una complicacidn clinicamente relevante: se trata
de un dolor moderado o severo que limita actividades y, dada la enorme cantidad de
hernioplastias realizadas globalmente, incluso incidencias del 2-5% representan una
carga sustancial. En un escenario con recidivas cada vez mas infrecuentes, el DICP se ha
convertido en la principal complicacién a prevenir en la reparacién inguinal.

El dolor inguinal crénico postoperatorio presenta una fisiopatologia mixta, donde el
componente neuropatico domina en aproximadamente la mitad de los casos (*53%),
mientras que el resto corresponde a dolor nociceptivo o mixto asociado a inflamacién
local, reaccioén peridstica, fibrosis o formacion de “meshoma”. En TAPP y TEP, el dolor
neuropatico suele originarse por lesion, traccidn o atrapamiento de nervios durante la
diseccion preperitoneal o por la fijacion penetrante de la malla, ademas de compresién
tardia por fibrosis o neuromas. El componente nociceptivo se vincula a la retraccion
protésica, la respuesta inflamatoria o la recidiva, mientras que la orquialgia—alrededor del
10% de los casos—deriva de irritacién del cordén espermatico o del conducto deferente.
Si bien el abordaje posterior evita los nervios superficiales del canal inguinal, expone a
estructuras profundas como la rama genital y femoral del genitofemoral, el nervio femoral
cutaneo lateral y, secundariamente, el ilioinguinal y el iliohipogastrico cuando se emplea
fijacién penetrante. La lesidon ocurre por contacto directo con la malla, atrapamiento por
tackers, manipulacion excesiva o dafio térmico, lo que explica la mixtura de mecanismosy
la complejidad clinica del DICP tras este tipo de abordaje.
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Los principales predictores postoperatorios de dolor crénico son el dolor agudo intenso y
la aparicion de complicaciones precoces. El dolor postoperatorio inmediato severo se
asocia a sensibilizacién periférica y central, y constituye uno de los factores mas sélidos
vinculados a la cronificacion. Los pacientes que desarrollan DICP suelen requerir
analgésicos narcéticos por mas tiempo y demoran mas en retomar sus actividades
habituales. Las complicaciones postoperatorias —en especial seromas, hematomas e
infeccion— incrementan el riesgo de dolor persistente, como demuestra el analisis
multivariable del registro Herniamed en 20.004 TAPP, donde se observd un aumento
significativo del dolor en reposo y con esfuerzo al afio en los pacientes que presentaron
eventos adversos tempranos. Finalmente, la presencia de disfunciéon sensorial
(hipoestesia, hiperalgesia) en el postoperatorio inmediato también se ha asociado al
desarrollo posterior de DICP.

La prevenciéon del DICP en TAPP/TEP debe considerarse una prioridad equivalente a la
prevencién de la recidiva. El primer elemento preventivo es el propio abordaje
laparoscdpico, que reduce de manera consistente el riesgo de dolor crénico respecto de
Lichtenstein. Sobre esta base, la evidencia respalda el uso de fijacidn atraumatica,
prefiriendo mallas autoadherentes o cianoacrilato en lugar de sistemas penetrantes; la
fijacidon con tackers se ha asociado a mayor dolor, mientras que mallas de mayor tamano
se vinculan con menor dolor en esfuerzo.

La prevencién intraoperatoria se centra en una técnica precisa, con identificacién y
preservacion nerviosa, evitando la diseccidn agresiva y la fijacidon penetrante en zonas de
riesgo. Deben evitarse suturas sobre el periostio pubico y minimizar la manipulacién del
cordon espermatico para reducir orquialgia. La experiencia del cirujano es un factor
protector esencial. En el plano perioperatorio, un control é6ptimo del dolor agudo puede
ayudar a prevenir la sensibilizacion central. Finalmente, la adecuada evaluacion
preoperatoria es clave: pacientes jovenes, con hernias pequefas y dolor preoperatorio
tienen mayor riesgo de DICP, por lo que la indicacién quirurgica y el asesoramiento deben
ser especialmente cuidadosos.

Evaluacion del dolor inguinal créonico postoperatorio

La evaluacioén del dolor inguinal cronificado tras una hernioplastia laparoscdépica debe
seguir un proceso sistematico, orientado a confirmar el diagndstico, identificar su etiologia
y guiar el manejo terapéutico. La coexistencia de mecanismos neuropaticos y nociceptivos,
junto con la posibilidad de recidiva o de patologias extraherniarias, obliga a un enfoque
escalonado y riguroso, idealmente realizado por un cirujano con experiencia en patologia
de pared abdominal o por un equipo multidisciplinario.

1. Evaluacion clinica inicial: confirmacion diagndstica y descarte de otras etiologias

El primer paso es verificar que el dolor persiste mas de tres meses y que constituye un
sintoma nuevo o de caracteristicas distintas al dolor preoperatorio, con impacto moderado
o severo en las actividades cotidianas. La anamnesis debe documentar localizacidn,
irradiacion, tiempo de aparicion, intensidad, factores desencadenantes y la calidad del
dolor, ademas de registrar los detalles técnicos de la cirugia previa (abordaje, tipo de malla,
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fijacién).

Antes de atribuir el cuadro a un DICP verdadero, es imprescindible descartar recidiva
herniaria, asi como patologia musculoesquelética (osteitis del pubis, lesiones de
aductores), uroldgica, ginecolégica o neuropatias lumbares que puedan simular un dolor
postherniorrafia.

2. Caracterizacion del dolor: neuropatico, nociceptivo o mixto

Una vez excluidas otras causas, el segundo paso consiste en clasificar la naturaleza del
dolor. El dolor neuropatico suele describirse como quemante o lancinante, con irradiacion
genital o crural y presencia de hipoestesia, hiperalgesia o alodinia; el dolor nociceptivo se
manifiesta como dolor localizado, continuo o sensacion de cuerpo extrafio,
frecuentemente asociado a fibrosis, reaccion protésica o tensién en el pubis.
Para estandarizar esta evaluacion se recomienda utilizar herramientas validadas como el
DN4, la Escala de Confort de Carolinas (CCS), la EVA y el Central Sensitization Inventory.
El mapeo de dermatomas es fundamental para identificar el nervio comprometido
(ilioinguinal, iliohipogastrico o rama genital del genitofemoral), mientras que el test de Tinel
puede apoyar la sospecha de neuropatia periférica.

3. Estudios complementarios dirigidos

La ecografia inguinal dinamica es la prueba inicial para descartar recidiva y detectar un
“meshoma”. Si la ecografia no es concluyente, la RMN —superior para patologia
musculoesquelética— y la TAC permiten completar el diagndstico diferencial. En casos
seleccionados, la electromiografia puede confirmar dafio neural.

4. Bloqueos nerviosos ecoguiados:

Los bloqueos diagnésticos de los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico o de la rama genital
del genitofemoral tienen doble utilidad. La mejoria transitoria del dolor tras el bloqueo
confirma el origen neuropatico y, ademas, predice una mayor probabilidad de éxito si se
considera una intervencién quirdrgica posterior. Su valor diagndstico y prondstico los
convierte en una herramienta central del algoritmo.

5. Tratamiento farmacoldgico y conservador

El manejo del DICP requiere un enfoque multidisciplinario, pragmatico y escalonado,
priorizando siempre las medidas no invasivas antes de considerar la cirugia. El tratamiento
conservador constituye la primera linea y se fundamenta en la terapia farmacoldégica,
individualizada segun el fenotipo del dolor —neuropatico, nociceptivo o mixto—y aplicada
dentro de un esquema multimodal que combina educacién del paciente y estrategias no
farmacoldgicas. La evidencia especifica en DICP es limitada, por lo que gran parte de las
recomendaciones proviene de la experiencia en otros sindromes de dolor neuropatico.
Cada farmaco debe mantenerse un periodo adecuado —habitualmente entre 8 y 12
semanas— para valorar su eficacia, y el manejo conservador total suele extenderse entre
tres y doce meses, intervalo en el que muchos pacientes mejoran conforme se estabiliza la
respuesta inflamatoria protésica. La reevaluacién periddica del dolor, la tolerancia y el
impacto funcional permite ajustar dosis, combinar tratamientos o avanzar hacia
intervenciones como los bloqueos nerviosos cuando el alivio es insuficiente.

Los gabapentinoides, gabapentina y pregabalina, constituyen el pilar del tratamiento.
Reducen la sensibilizacion periférica y central, son bien tolerados y cuentan con un perfil
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farmacoldgico favorable para su uso prolongado. Los antidepresivos triciclicos
(amitriptilina, clomipramina) y los inhibidores duales (duloxetina, venlafaxina) son
alternativas eficaces, especialmente cuando existe mala respuesta a gabapentinoides o
cuando el paciente presenta alteraciones del sueno, ansiedad o un componente afectivo
asociado al dolor.

El componente nociceptivo puede responder a antiinflamatorios no esteroideos o a cursos
breves de corticoides, aunque su uso sostenido se limita por efectos adversos. Dado que
la fisiopatologia del DICP suele ser mixta, las terapias combinadas —como gabapentinoide
mas antidepresivo triciclico— pueden mejorar la analgesia. EL tramadol puede utilizarse en
exacerbaciones puntuales, pero debe evitarse su uso prolongado. Los tratamientos
topicos, como lidocaina y capsaicina, poseen eficacia limitada por la profundidad de las
estructuras comprometidas, pero pueden emplearse como coadyuvantes en casos
seleccionados.

Tratamiento quirurgico del dolor inguinal créonico
postoperatorio

El tratamiento quirurgico del DICP se reserva exclusivamente para pacientes con dolor de
predominio neuropatico, refractario a un manejo conservador exhaustivo de al menos seis
a doce meses. La cirugia debe indicarse tras una evaluacidon diagndstica rigurosa —
incluyendo mapeo de dermatomasy bloqueos nerviosos— que permita confirmar el origen
neuropatico y, cuando sea posible, identificar el nervio responsable. En este contexto, las
principales estrategias quirdrgicas disponibles son la neurectomia selectiva, la triple
neurectomia, el explante de malla y los tratamientos activos para neuromas, como la
reinnervacion muscular dirigida (TMR) y las interfaces nerviosas regenerativas (RPNI).

La neurectomia selectiva consiste en la reseccidn del nervio identificado como
responsable del dolor —habitualmente elilioinguinal, iliohipogdastrico o la rama genital del
genitofemoral—y estd indicada cuando el estudio clinico, el mapeo sensorialy un bloqueo
positivo permiten localizar con claridad la estructura comprometida. Su objetivo es reducir
el area denervada y evitar una morbilidad sensorial innecesaria. Por el contrario, la triple
neurectomia reseca simultaneamente los tres nervios inguinales y se recomienda cuando
existe incertidumbre diagndstica o variabilidad anatomica significativa que impide
identificar un Unico nervio sintomatico. La triple neurectomia puede realizarse por via
abierta o mediante abordaje endoscépico retroperitoneal, este Ultimo especialmente util
tras reparaciones laparoscoépicas previas, ya que permite una seccion proximal con menor
riesgo de atrapamiento en cicatrices previas.

El explante de malla, indicado principalmente en dolor nociceptivo o mixto asociado a
meshoma o fibrosis severa, suele combinarse con alguna forma de neurectomia para
maximizar la tasa de éxito. Por su parte, las técnicas “activas” para neuromas —como la
TMR, que conecta el munoén del nervio resecado a una rama motora adyacente, o las
interfaces RPNI, en las cuales el nervio se implanta en un injerto muscular vascularizado—
buscan ofrecer un blanco fisiolégico para la regeneracién nerviosa, evitando la formacioén
de neuromas dolorosos recurrentes. Estas estrategias han mostrado resultados
prometedores y representan un cambio conceptual respecto de la simple reseccion
nerviosa.
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Los resultados globales del tratamiento quirdrgico son favorables, con tasas de mejoria del
dolor cercanas al 70-80% en la mayoria de las series. La neurectomia selectiva presenta
tasas de éxito aproximadas del 70%, mientras que la triple neurectomia alcanza valores del
80-95%, especialmente cuando se utiliza el abordaje retroperitoneal. Las técnicas activas
como la TMR muestran los resultados mas elevados —en torno al 85-90%— aunque la
evidencia aun proviene de series pequefnas. En todos los casos, es fundamental realizar la
ligadura del mundn nervioso y su enterramiento en musculo para reducir la probabilidad de
neuroma.

En sintesis, el tratamiento quirdrgico del DICP debe considerarse Unicamente en pacientes
claramente seleccionados, con dolor neuropatico bien caracterizado y refractario al
manejo conservador. La eleccion entre neurectomia selectiva, triple neurectomia, explante
de malla o técnicas activas dependera del diagndstico diferencial, la anatomia del
paciente, el abordaje quirdrgico previo y la experiencia del cirujano.
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CURVA DE APRENDIZAJE EN HERNIOPLASTIA
INGUINAL LAPAROSCOPICA

1. Definicion histérica del concepto de curva de aprendizaje

El concepto de curva de aprendizaje tiene su origen en el ambito industrial. En 1936, T.P.
Wright describid por primera vez este fendmeno al analizar la fabricacion de aeronaves,
postulando que las horas-hombre necesarias para completar una unidad disminuian en un
porcentaje constante cada vez que la produccién acumulada se duplicaba. Esta
observacién dio origen a la denominada “learning curve” o curva de aprendizaje, utilizada
inicialmente para modelar eficiencia productiva y reduccion de costos en procesos
repetitivos.

En medicina, el término comenzd a utilizarse de manera sistematica recién en la década
de 1980, en paralelo con la expansion de la cirugia minimamente invasiva. La incorporacion
de nuevas tecnologias, la necesidad de adquirir habilidades psicomotoras especificasy el
cambio en la anatomia percibida —especialmente en cirugia laparoscopica— obligaron a
conceptualizar formalmente el proceso de adquisicion de competencia quirurgica.

En el contexto quirurgico, la curva de aprendizaje puede definirse desde distintas
perspectivas:

- Definicién conceptual: Representacidn grafica de la relacion entre el desempefio técnico
del cirujano y el numero acumulado de procedimientos realizados.

- Definicidn operativa: Numero de casos o tiempo requerido para que un cirujano promedio
logre realizar un procedimiento de manera auténoma, segura y con resultados
comparables a estandares aceptables.

- Criterio clasico de finalizacidon: Se considera que la curva ha sido superada cuando el
tiempo operatorio se estabiliza y las tasas de complicaciones intra y postoperatorias se
mantienen dentro de rangos similares a los de cirujanos experimentados.

Sin embargo, estavision simplificada —centrada exclusivamente en el tiempo operatorio—
ha sido progresivamente cuestionada. La estabilizacion del tiempo quirdrgico no
necesariamente implica dominio técnico completo ni garantiza resultados clinicos
6ptimos. De hecho, la seguridad del paciente y los resultados a largo plazo (recurrencia,
dolor crénico) pueden requerir un volumen significativamente mayor de casos para
alcanzar una meseta estable.

En la practica contemporanea, el analisis de la curva de aprendizaje ha evolucionado
desde la mera observacion descriptiva de series consecutivas hacia el empleo de
herramientas estadisticas especificas. Entre ellas, el método de Suma Acumulada
(CUSUM) se ha consolidado como uno de los instrumentos mas Utiles para evaluar
rendimiento quirdrgico, permitiendo detectar de manera objetiva puntos de inflexidn, fases
de mejora progresiva y eventuales retrocesos en el desempefio. Este enfoque proporciona
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una evaluaciéon dindmica del aprendizaje, superando el andlisis por bloques arbitrarios de
casos.

Actualmente, el estudio de la curva de aprendizaje no solo posee interés académico, sino
que constituye un elemento central en la planificacidn de programas formativos, en la
definicién de volumenes minimos institucionales y en la discusion sobre centralizacion de
procedimientos complejos. En cirugia laparoscépica, y particularmente en la hernioplastia
inguinal, comprender este proceso resulta fundamental para garantizar formacion
estructurada, seguridad del paciente y reproducibilidad técnica.

Curva de aprendizaje en Hernioplastia inguinal laparoscépica

Determinar cuantos casos son necesarios para superar la curva de aprendizaje en la
hernioplastia inguinal laparoscépica (HIL), particularmente en la técnica TAPP, continda
siendo motivo de debate. Las cifras publicadas en la literatura son variables y dependen
del parametro evaluado —tiempo operatorio, complicaciones, recurrencia—, del modelo
formativo y del volumen institucional. Reducir la curva a un uUnico numero resulta
metodolégicamente simplista, ya que el proceso de adquisicién de competencia no es
lineal ni uniforme.

Histéricamente, las guias de la European Hernia Society situaron el umbral de superacion
de la curva entre 50 y 100 procedimientos, reflejando la complejidad técnica del abordaje
posterior y la necesidad de familiarizacion con una anatomia distinta a la de la cirugia
abierta. Sin embargo, estudios posteriores han reportado cifras que oscilan desde 13 hasta
mas de 200 casos, evidenciando una marcada heterogeneidad metodolégicay una falta de
consenso sobre qué significa realmente “superar” la curva.

Los andlisis contemporaneos han intentado precisar este umbral utilizando herramientas
estadisticas mas robustas. Un estudio de mejora de calidad que aplicé analisis CUSUM
demostré que los cirujanos en formacién alcanzaban tiempos operatorios comparables a
los de un experto luego de aproximadamente 60 a 65 procedimientos, observandose una
estabilizacién progresiva del rendimiento. En otra serie que desglosoé la intervencién por
etapas técnicas, se concluyé que la colocacion de la malla y el cierre peritoneal se
dominaban relativamente rapido —entre 22 y 32 casos—, mientras que la diseccién del
espacio preperitoneal, considerada el paso técnicamente mas exigente de la TAPP,
requeria al menos 75 procedimientos para lograr una estabilizacién consistente del tiempo
operatorio.

Centros de alto volumen con programas estructurados de formacién han planteado una
vision mas exigente del concepto de competencia. En la experiencia reportada por Brucchi
y colaboradores, la estandarizacion técnica permitié incorporar cirujanos jéovenes con
resultados clinicos comparables a los de operadores experimentados, aunque con
tiempos quirdrgicos significativamente mayores durante la fase inicial. Estos autores
sostienen que la autonomia plena —entendida no solo como eficiencia técnica sino como
capacidad para resolver situaciones complejas— requiere aproximadamente 100
procedimientos supervisados.
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Mas recientemente, un meta-andlisis y meta-regresiéon sistematica de 2023 evalud la
evolucidn histérica del niumero de casos necesarios para alcanzar una meseta en la curva
de aprendizaje de la cirugia laparoscopica de hernia inguinal. El andlisis mostré una
reduccion anual estimada del 2.7% desde 1995, fendmeno atribuible a la estandarizacion
progresiva de la técnica, la incorporacion de simulacién y la mejora en los programas
formativos. El promedio actual estimado para alcanzar una primera meseta en el tiempo
operatorio fue de 32.5 casos, y el modelo predictivo especifico para TAPP estimo que hacia
2020 el umbral seria cercano a 22-23 procedimientos. No obstante, los propios autores
sugieren que al menos 30 casos serian necesarios para alcanzar una competencia técnica
basica inicial.

Aqui resulta imprescindible una interpretacidon critica. La estabilizacion del tiempo
operatorio no equivale necesariamente a dominio técnico completo ni garantiza resultados
clinicos maduros. La competencia quirudrgica puede analizarse en diferentes niveles: una
competencia técnica inicial, asociada a la reduccion y estabilizacién del tiempo
operatorio; una competencia de seguridad, caracterizada por una disminucion sostenida
de complicaciones mayores; y una competencia consolidada, que incluye resultados
comparables a los de expertos en términos de recurrencia y dolor crénico. Estas fases no
necesariamente coinciden cronoldégicamente y pueden requerir volimenes distintos de
exposicion clinica.

El nimero de procedimientos necesarios también esta fuertemente influenciado por el
contexto formativo. Bracale y colaboradores demostraron que incluso la reparacion
laparoscopica de hernias recidivadas puede realizarse con seguridad durante la fase de
aprendizaje cuando existe un programa de tutoria estructurado. La estandarizacién
técnica, incluyendo la identificacion sistematica de puntos anatémicos criticos y la
adopcién de reglas de seguridad, ha mostrado reducir la incidencia de eventos adversos
desde las primeras etapas formativas. Asimismo, la evidencia sobre entrenamiento mental
y practica deliberada sugiere que la preparacion cognitiva fuera del quiréfano puede
acelerar la progresioén en la curva de aprendizaje.

Para concluir, la evidencia contempordnea sugiere que pueden requerirse
aproximadamente 25-35 casos para alcanzar una meseta inicial en el tiempo operatorio,
entre 60 y 75 para consolidar seguridad técnica, y un volumen cercano a 100
procedimientos para lograr autonomia madura y manejo adecuado de escenarios
complejos. La curva de aprendizaje en TAPP no debe entenderse como un punto de corte
fijo, sino como un proceso escalonado cuya duracidon depende tanto del cirujano como del
entorno formativo en el que se desarrolla.

Factores que influyen en la curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje en la hernioplastia inguinal laparoscépica, particularmente en la
técnica TAPP, no depende exclusivamente del nimero de casos realizados. Se trata de un
proceso multifactorial en el que intervienen variables individuales del cirujano,
caracteristicas del paciente, complejidad técnica, entorno formativo y herramientas
complementarias de entrenamiento. La interacciéon de estos elementos determina tanto la
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velocidad con la que se alcanza una meseta de rendimiento como el perfil de seguridad
durante el proceso de aprendizaje.

Entre los factores propios del cirujano, la aptitud psicomotoray la coordinacién ojo-mano
desempefan un papel central. La cirugia laparoscépica exige adaptacién a una vision
bidimensional, pérdida de retroalimentacion tactil directa y movimientos contraintuitivos.
Estas demandas técnicas explican por qué algunos operadores progresan mas
rapidamente que otros aun dentro de un mismo programa formativo. Se ha observado que
habilidades desarrolladas en entornos de coordinacion visoespacial, como el uso
frecuente de videojuegos, pueden asociarse con una adquisicion mas rapida de destrezas
laparoscdpicas, aunque esto no sustituye el entrenamiento estructurado. Asimismo, la
experiencia previa en anatomia inguinal abierta facilita la comprension de los planos, pero
no elimina la necesidad de reaprender la anatomia desde el abordaje posterior. Los
cirujanos con formacion especifica en cirugia minimamente invasiva o fellowship dedicado
suelen mostrar una transicién mas rapida hacia la autonomia. De igual modo, la
frecuencia con la que se realizan los procedimientos es determinante: una alta
concentracion de casos en un periodo corto acelera la consolidacién de habilidades,
mientras que la practica esporadica prolonga la fase de inestabilidad técnica.

La seleccion del paciente y la complejidad del caso también influyen de manera
decisiva. No todas las hernias representan el mismo desafio técnico. Las hernias
bilaterales, escrotales voluminosas o recurrentes exigen mayor destreza en la disecciéony
suelen asociarse con tiempos operatorios prolongados, por lo que idealmente deberian
abordarse en fases mas avanzadas de la curva. Factores individuales como obesidad
morbida (IMC > 35), antecedentes de cirugia pélvica —particularmente prostatectomia—,
clasificacion ASA elevada o anatomia compleja pueden dificultar la diseccién
preperitoneal y aumentar el riesgo de eventos adversos. Por ello, la progresion racional del
aprendizaje implica comenzar con casos primarios, unilaterales, en pacientes delgadosy
sin antecedentes quirdrgicos relevantes. Esta estrategia permite reducir la variabilidad y
concentrarse en la adquisicién técnica basica antes de enfrentar escenarios complejos.

La estandarizacion técnica y la supervisiéon estructurada constituyen probablemente
los factores mas determinantes en la reduccion efectiva de la curva. La presencia de un
mentor experimentado no solo aporta seguridad inmediata, sino que permite anticipar
errores, reforzar puntos anatdmicos criticos y mantener coherencia metodolégica.
Programas formales de tutoria han demostrado que incluso procedimientos mas exigentes,
como la reparacién de hernias recurrentes, pueden realizarse con resultados comparables
alos de cirujanos expertos cuando existe supervisién adecuada. La adopcién de esquemas
anatomicos sistematicos —como la Visidn Critica del Orificio Miopectineo, la divisién en
zonas de diseccioén o la identificacion de tridangulos de riesgo— ofrece al aprendiz un mapa
mental reproducible que reduce la desorientacidon espacial y disminuye la incidencia de
complicaciones vasculares o neurales. Asimismo, la experiencia y familiaridad del equipo
quirargico con elinstrumentaly la secuencia operatoria influyen directamente en la fluidez
del procedimiento; la curva no es exclusivamente individual, sino también institucional.

En los ultimos afos, las herramientas de entrenamiento complementarias han adquirido
un papel creciente. La simulaciéon en modelos virtuales o anatémicos permite desarrollar
habilidades bésicas en un entorno controlado, disminuyendo errores iniciales en el
quiréfano. Mas alla del entrenamiento manual, la preparacién cognitiva mediante ensayo
mental estructurado ha demostrado mejorar la ejecucién técnicay la confianza operatoria.
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La visualizacion detallada de los pasos quirdrgicos, la identificacidn anticipada de puntos
criticos y la practica deliberada favorecen la automatizacion progresiva de movimientos
complejos. Del mismo modo, la revisidon sistematica de videos operatorios con analisis
critico supervisado permite detectar patrones de error y acelerar la correccion técnica.

Finalmente, es importante reconocer que no todos los pasos de la TAPP se dominan
simultaneamente. Estudios que analizaron la curva por segmentos técnicos muestran que
la colocacion de la malla y el cierre peritoneal se estabilizan relativamente temprano, en
torno a 20-30 casos, mientras que la diseccién del saco herniario y la parietalizacién de los
elementos del cordén —especialmente en hernias indirectas— representan el punto mas
exigente del procedimiento. La diseccidn del espacio preperitoneal profundo puede
requerir hasta 70-75 casos para alcanzar una estabilizacion consistente del tiempo
operatorio. Esta asincronia explica por qué el tiempo total puede mejorar antes de que se
consolide completamente la seguridad anatdmica en zonas de riesgo.

Seguridad durante la curva de aprendizaje

1. Tutoria y Supervision Especializada

La tutoria estructurada constituye el pilar central para garantizar la seguridad del paciente
durante la curva de aprendizaje en la hernioplastia inguinal laparoscépica (TAPP). La
evidencia demuestra que un programa formativo con supervision directa permite que
cirujanos en formacion realicen procedimientos complejos sin incrementar
significativamente la morbilidad ni la recurrencia.

La supervision es particularmente relevante en las etapas iniciales, donde el aprendiz aun
no ha internalizado completamente los planos anatémicos del abordaje posterior. En
laparoscopia, el tutor comparte el mismo campo visual que el operador, lo que facilita la
correccion inmediata de errores técnicos y la anticipacion de riesgos intraoperatorios. Este
modelo de proctoring permite intervenir precozmente ante dificultades en la diseccidn del
espacio preperitoneal o en la identificacidon de estructuras criticas, reduciendo el riesgo de
complicaciones vasculares o neurales.

Tras la realizacién de cursos tedricos y practicos, se recomienda que el cirujano sea
acompafnado por un proctor experimentado durante sus primeros casos independientes.
Esta estrategia ha demostrado disminuir el riesgo de recurrencias tempranas y eventos
adversos durante la fase de transicion hacia la autonomia.

2. Estandarizacion y Vision Critica de Seguridad

La estandarizacion técnica es un elemento decisivo para reducir la variabilidad operatoria
durante la curva de aprendizaje. En TAPP, alcanzar la Vision Critica del Orificio Miopectineo
(OMP) antes de la colocacién de la malla constituye un estandar anatdmico que garantiza
una exposicién adecuada de todas las estructuras relevantes.

La diseccion sistematica por zonas y la identificacion explicita de los triangulos
anatémicos —incluyendo las areas de riesgo vascular y neural— permiten transformar un
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procedimiento complejo en una secuencia reproducible. Este enfoque disminuye la
desorientacién espacial, uno de los principales factores asociados a lesiones inadvertidas
durante la fase inicial.

Asimismo, la memorizacién de puntos nodales o hitos técnicos criticos (exposicién del
ligamento de Cooper, parietalizacion adecuada del corddn, delimitacion de los triangulos
de peligro) ayuda al cirujano en formacidon a estructurar mentalmente la intervencidony a
detectar precozmente desviaciones técnicas. La estandarizacion no solo acorta la curva,
sino que reduce la probabilidad de errores graves desde las primeras intervenciones.

3. Seleccion Gradual de Casos

La seguridad durante la curva depende también de una seleccion progresiva y racional de
los casos. Se recomienda que el aprendizaje inicial se realice en pacientes con hernias
primarias, unilaterales, de pequeno tamanoy bajo indice de masa corporal, evitando en las
primeras etapas situaciones anatdmicamente complejas.

Hernias bilaterales, recurrentes, escrotales voluminosas, obesidad severa (IMC > 35),
antecedentes de cirugia pélvica mayor —como prostatectomia— o anatomia distorsionada
incrementan la dificultad técnicay el riesgo de sangrado o lesién visceral. Estos escenarios
deben reservarse para fases mas avanzadas de la curva.

La progresion desde casos simples hacia situaciones mas exigentes permite consolidar los
fundamentos técnicos antes de enfrentar variaciones anatdmicas complejas. Esta
estrategia escalonada no solo protege al paciente, sino que favorece una curva mas estable
y predecible.

4. Entrenamiento con Simulacién y Practica Mental

Las herramientas de entrenamiento complementarias han demostrado desempefiar un
papel significativo en la reduccion de errores durante la fase inicial. La simulacién en
modelos virtuales o anatémicos permite desarrollar habilidades psicomotoras en un
entorno controlado, disminuyendo la tasa de errores en el quiréfano.

La practica mental estructurada —ensayo cognitivo del procedimiento, visualizaciéon de
pasos criticos y anticipacién de dificultades— activa circuitos neuronales similares a los
utilizados en la ejecucion fisica. Esta estrategia mejora la confianza operatoria y favorece
una ejecucién mas fluida y segura.

Larevision sistematica de grabaciones quirdrgicas con analisis supervisado constituye otra
herramienta eficaz. La identificacidon retrospectiva de errores técnicos o decisiones
subdptimas permite una correccion dirigida y acelera la progresién técnica sin
comprometer la seguridad clinica.

5. Prevencion de Complicaciones Especificas

Durante la curva de aprendizaje, la prevencidon de complicaciones debe ser un objetivo
explicito. La comprensiéon anatdmica profunda de los tridngulos de riesgo es indispensable
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para evitar lesiones vasculares mayores o neuralgias crénicas. La fijacion traumatica debe
evitarse en el triangulo de la muerte (vasos iliacos) y en el triangulo del dolor (estructuras
nerviosas), especialmente en etapas iniciales.

Un cierre peritoneal meticuloso es esencial para prevenir la exposicion de la malla a las
visceras y reducir el riesgo de obstruccion intestinal postoperatoria. Asimismo, garantizar
un solapamiento protésico adecuado —idealmente superior a 3 cm sobre todos los
defectos del orificio miopectineo— disminuye el riesgo de migracion de la malla y
recurrencia precoz.

La seguridad durante la curva de aprendizaje no depende exclusivamente del niumero de
procedimientos realizados, sino de la calidad metodoldgica del proceso formativo. Una
curva estructurada, supervisada y técnicamente estandarizada puede transcurrir sin
incremento significativo de morbilidad. El verdadero riesgo no reside en la curva en si
misma, sino en la ausencia de método para conducirla.

Propuesta formativa para iniciarse en hernioplastia inguinal
laparoscopica (HIL)

Una propuesta formativa integral para la hernioplastia inguinal laparoscdpica,
particularmente en la técnica TAPP, debe estructurarse como un proceso sistematico y
escalonado que combine entrenamiento preclinico, progresidon técnica controlada y
estandarizacion estricta de la seguridad. El aprendizaje no debe depender de la exposicién
casual a casos, sino de un modelo deliberado que integre preparacion cognitiva,
supervision experta y evaluacién objetiva del desempenio.

1. Fase preclinica: simulaciéon y preparacion cognitiva

Antes de intervenir en un paciente real, el cirujano en formacién debe alcanzar una base
psicomotriz y mental sélida. La simulacién constituye el primer eslabdn de este proceso.
El entrenamiento en simuladores virtuales o modelos anatémicos permite desarrollar
habilidades esenciales de laparoscopia —coordinacién ojo-mano, adaptacién a visién
bidimensional y compensacién de la ausencia de retroalimentacion tactil— en un entorno
sin riesgo clinico. Este enfoque favorece la transicion desde el “novato absoluto” hacia el
“novato pre-entrenado”, capaz de concentrarse en la estrategia quirurgica en lugar de en
los movimientos basicos.

Complementariamente, el acondicionamiento mental o mental conditioning debe
incorporarse de manera formal al programa. La repeticiéon cognitiva estructurada del
procedimiento, la memorizacion de los pasos de la técnica quirurgica, puntos criticos y la
visualizacién ideomotora de cada etapa técnica activan circuitos neuronales similares a
los involucrados en la ejecucidn fisica. Esta preparacion mejora la confianza operatoria,
disminuye la ansiedad y favorece la toma de decisiones mas seguras en el quiréfano.
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2. Fase quirdrgica: progresion técnica escalonada

El dominio de la TAPP no debe abordarse como una adquisicion global desde el primer
caso. La técnica debe dividirse en etapas de dificultad creciente, permitiendo que el
aprendiz internalice progresivamente cada componente.

Una estrategia eficaz es el denominado “dominio técnico inverso”. El residente puede
comenzar realizando el cierre peritoneal —uno de los pasos técnicamente mas exigentes
por la orientacion vertical del campo— bajo supervision directa, repitiéndolo al menos en
10 oportunidades hasta lograr fluidez. Posteriormente, debe avanzar hacia la colocacidony
despliegue de la malla, consolidando su correcta orientacién y solapamiento. Finalmente,
la diseccidn del espacio preperitoneal - comenzando por la apertura, diseccidén de zona
lateral y medial- . Por ultimo la diseccién del saco herniario y la parietalizaciéon de los
elementos del corddn, consideradas las etapas maés criticas del procedimiento, deben
asumirse de manera progresiva.

La evidencia sugiere que la colocacién de la malla y el cierre peritoneal se estabilizan en
aproximadamente 22-32 casos, mientras que la diseccién preperitoneal puede requerir
hasta 70-75 procedimientos para alcanzar una meseta consistente. Este enfoque
escalonado reduce la exposiciéon temprana a complicaciones mayores y permite
consolidar habilidades complejas sin precipitacion.

3. Seleccidn gradual de pacientes

La complejidad de los casos debe aumentar de forma progresiva. El aprendizaje inicial
deberia centrarse en hernias primarias, directas, pequefias (M1-M2 segun EHS),
unilaterales y en pacientes con bajo indice de masa corporal. Iniciar por el lado derecho
puede facilitar la ergonomiay la orientacién espacial.

Durante los primeros 50 procedimientos, se recomienda mantener este perfil de baja
complejidad. En una segunda etapa —casos intermedios— pueden incorporarse hernias
bilateralesy defectos mas amplios, evitando alin recurrencias o anatomias distorsionadas.

Las hernias recurrentes tras cirugia abierta, aunque seguras bajo supervisidon estricta,
deben reservarse para fases mas avanzadas o realizarse exclusivamente dentro de un
programa de tutoria formal. Estas situaciones implican mayor fibrosis y riesgo de sangrado,
demandando un control técnico consolidado.

4. Estandarizacion de la técnica y seguridad

La base metodolégica del programa debe apoyarse en referencias anatdmicas universales
que minimicen la variabilidad. La obtencion sistematica de la Visién Critica del OMP antes
de la colocacion de la malla debe ser un requisito obligatorio. Este estandar garantiza la
exposicion completa del orificio miopectineo y reduce el riesgo de defectos residuales.

La ensefianza debe estructurarse alrededor de conceptos anatémicos reproducibles como
la “Y invertida”, la division en zonas de diseccién y la identificacién de los cinco triangulos
anatémicos, incluyendo el triangulo de la muerte y el triangulo del dolor. Estos principios
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no solo facilitan la orientacidn espacial, sino que previenen lesiones vasculares mayoresy
neuralgias cronicas.

La estandarizacion convierte un procedimiento complejo en una secuencia logica y
replicable, disminuyendo la dependencia del talento individual y favoreciendo resultados
homogéneos.

5. Supervisidon y evaluacion del rendimiento

La supervision continua es indispensable durante toda la fase formativa. El modelo de
proctoring permite al mentor anticipar riesgos, reforzar la técnica y asegurar el
cumplimiento del protocolo estandarizado. La tutoria no debe interrumpirse
abruptamente, sino reducirse progresivamente a medida que el aprendiz demuestra
competencia objetiva.

El rendimiento debe evaluarse mediante herramientas estadisticas como CUSUM o KPSS,
considerando no solo el tiempo operatorio, sino también tasas de complicaciones,
conversion y recurrencia. La estabilizacién del tiempo quirdrgico no debe interpretarse
como sindnimo de maestria.

Aunque metaandlisis recientes sugieren que la competencia técnica basica puede
alcanzarse alrededor de los 30 casos, se recomienda completar un ciclo formativo de
aproximadamente 100 procedimientos supervisados para alcanzar autonomia plena y
capacidad de resolucién en escenarios complejos.
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RECIDIVA EN HERNIOPLASTIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA

La recidiva tras la hernioplastia inguinal laparoscépica constituye un fendmeno
multifactorial que resulta de la interaccién entre factores biolégicos del paciente,
caracteristicas anatdmicas del defecto y calidad técnica de la reparacién. Aunque
determinados perfiles herniarios y condiciones sistémicas condicionan un mayor riesgo
basal, la evidencia contemporanea demuestra que, en la mayoria de los casos, el
mecanismo final de la recidiva es identificable y potencialmente prevenible.

Factores que influyen en la recidiva

Desde el punto de vista biolégico, la obesidad constituye uno de los factores de riesgo
independientes mas consistentes y, a la vez, potencialmente modificables. Un indice de
masa corporal = 30 kg/m? se asocia con un incremento cercano a tres veces en el riesgo de
recurrencia, particularmente en reparaciones TEP. Este fendmeno se vincula a alteraciones
en la cicatrizaciéon, mayor tasa de infeccion del sitio quirdrgico y aumento sostenido de la
presidon intraabdominal, factores que comprometen la estabilidad mecanica de la plastia.

La calidad del tejido conectivo representa otro determinante central. En pacientes con
hernias recurrentes se ha documentado una alteracién del metabolismo del colageno,
caracterizada por disminucién relativa del colageno tipo | —responsable de la resistencia
tensil—y aumento del tipo lll, estructuralmente mas débil. Asimismo, niveles elevados de
metaloproteinasa 2 favorecen la degradacion del colageno tipo I, contribuyendo a la
fragilidad fascial. En este contexto, los trastornos hereditarios del tejido conectivo, como el
sindrome de Ehlers-Danlos, constituyen un modelo paradigmatico de vulnerabilidad
reparativa.

Diversas comorbilidades sistémicas interfieren en la adecuada integraciéon protésica. El
tabaquismo y la diabetes alteran la respuesta inflamatoria y la angiogénesis,
incrementando el riesgo infeccioso y dificultando la incorporacién de la malla. Del mismo
modo, las patologias que generan aumento crénico de la presién intraabdominal, como la
EPOC con tos persistente, ejercen una sobrecarga mecanica continua sobre la reparacion.
Eluso prolongado de corticosteroides, por su efecto inhibidor sobre la sintesis de colageno,
completa este escenario de riesgo bioldgico.

La edad introduce un matiz relevante. Contrariamente a la intuiciéon clasica, las
recurrencias pueden observarse con mayor frecuencia en pacientes jévenes y suelen
manifestarse dentro de los primeros tres afios posteriores a la cirugia. En este grupo, el
riesgo acumulado a lo largo de la vida es mayor debido al tiempo prolongado de exposicidon
protésicay a mayores demandas funcionales.

Desde el punto de vista anatdmico, las hernias directas (mediales) presentan
consistentemente mayor riesgo de recurrencia que las indirectas. En TEP, el riesgo es
aproximadamente 2,4 veces superior (HR 2,39), hallazgo corroborado por grandes registros
internacionale. Este comportamiento se vincula con la amplitud del defecto del piso
inguinaly la necesidad de una cobertura medial amplia y estable.
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El tamano del defecto actua como amplificador de riesgo. Los defectos grandes (EHS 3)
requieren diseccidon extensa hacia el lado contralateral y una protesis de dimensiones
suficientes para garantizar cobertura completa del orificio miopectineo. Cuando el
solapamiento es insuficiente —especialmente en los sectores medial o posterolateral—
aumenta significativamente la probabilidad de fallo.

La hernia recidivada constituye un escenario de mayor complejidad técnica. Operar una
recidiva casi duplica el riesgo de nueva recurrencia en analisis univariantes, y los registros
demuestran un incremento progresivo del riesgo con cada nueva intervenciéon. En
contraste, la bilateralidad no se ha identificado como factor independiente de recurrencia;
el riesgo depende mas del tipo y tamafno de cada defecto que de su caracter bilateral.

Desde el punto de vista técnico, la causa predominante de recidiva es la cobertura
protésica insuficiente. Hasta el 56% de las recurrencias tras TAPP o TEP se atribuyen a
malla pequena o mal extendida. La cobertura medial deficiente favorece recurrencia
directa, mientras que la insuficiencia posterolateral se asocia a recurrencia indirecta. Por
ello, las guias recomiendan una proétesis de al menos 10 x 15 cm que cubra completamente
el orificio miopectineo.

El mal posicionamiento, el plegado (curling) y la contraccion protésica explican una
proporcién adicional de fallos. La diseccién incompleta, con falta de liberacion adecuada
de los compartimentos medialy lateral o lipomas no tratados, puede generar recurrencia o
pseudorecurrencia. En defectos mediales amplios, el manejo insuficiente de la fascia
transversalis favorece seroma persistente y compromete la estabilidad reparativa.

Lafijacion protésica desempefia un papel secundario pero relevante en defectos mediales
amplios (M3). No obstante, su impacto es menor que el derivado de una cobertura
inadecuada.

Un analisis reciente del Danish Hernia Database, que incluyé méas de 49.000 reparaciones
TAPP con un seguimiento medio cercano a seis anos, demostré que el riesgo de
reoperacion por recurrencia no depende exclusivamente de la técnica de fijacidon o del tipo
de malla en forma aislada, sino de la combinaciéon de ambos factores. La fijacion con
dispositivos penetrantes se asocid a mayor tasa de reintervencion, mientras que la fijacion
no penetrante —mediante adhesivos o mallas autofijables— mostré un riesgo
significativamente menor tras ajuste multivariado. Asimismo, se observaron diferencias
relevantes entre distintos modelos de malla, no completamente explicadas por el peso o
el tamano de poro. Estos hallazgos refuerzan que la elecciéon del material protésico y del
método de fijacidén constituye un determinante independiente del resultado a largo plazo
en la reparacién laparoscoépica TAPP.

Finalmente, la experiencia quirdrgica constituye un determinante critico. El bajo volumen
anualy no haber superado la curva de aprendizaje se asocian a mayor riesgo de recurrencia
(2,7). La estandarizacién técnica y el dominio anatémico del espacio preperitoneal son
factores protectores. Asimismo, complicaciones intraoperatorias y seromas significativos
pueden interferir con la integracion protésica.

En sintesis, el perfil de mayor riesgo combina hernia medial, defecto amplioy antecedente
de recidiva en un paciente con terreno biolégico desfavorable. Sin embargo, el mecanismo
técnico predominante continla siendo la cobertura protésica insuficiente. La prevencién
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depende de una adecuada optimizacion preoperatoria y de una ejecucidon técnica
meticulosa.

Abordaje de la recurrencia tras reparacion laparoscopica
(TAPP/TEP)

Ante una recurrencia posterior a una reparacion laparoscoépica de la ingle (TAPP o TEP), el
principio clasico sostenido por las guias internacionales es el denominado “cambio de
plano”. El grupo HerniaSurge recomienda que, tras una reparacion posterior fallida, la
recidiva sea tratada mediante un abordaje abierto anterior, habitualmente con técnica de
Lichtenstein, operando en un plano anatémico no intervenido previamente.

Este principio busca evitar la fibrosis y distorsion del espacio preperitoneal, reduciendo la
complejidad técnica y el riesgo de lesiones vasculares o del cordén espermatico.
Asimismo, durante la reintervencién anterior debe realizarse una exploracién sistematica
de la regidon femoral, dado que una proporcion no despreciable de recurrencias puede
corresponder a hernias femorales no diagnosticadas en la cirugia primaria.

No obstante, la literatura reciente proveniente de centros especializados ha comenzado a
matizar esta recomendacion. Diversas series contemporaneas demuestran que un re-TAPP
o re-TEP puede realizarse de manera segura en manos experimentadas, con tasas de re-
recidiva comparables al abordaje abierto y con potenciales ventajas en estancia
hospitalariay recuperacion funcional.

En nuestra experiencia institucional, en pacientes con recidiva tras TAPP, la reintervencion
laparoscopica (reTAPP) mostré menor estancia hospitalaria y una tasa de re-recidiva del
4,3%, sin diferencias significativas frente a Lichtenstein. Estos resultados sugieren que la
re-laparoscopia posterior constituye una alternativa valida cuando el procedimiento es
realizado en centros con experiencia, con diseccién amplia y analisis critico del
mecanismo de fallo inicial.

Otras series han comunicado ausencia de conversiones, baja morbilidad y adecuada
evolucion funcional, identificando como causa predominante de la recidiva inicial la
colocacién inadecuada de la malla o una cobertura insuficiente del orificio miopectineo.
Asimismo, se ha demostrado la viabilidad del TAPP para tratar recurrencias tras TEP sin
necesidad de retirar la malla previa, siempre que no exista infeccién ni mal
posicionamiento irreparable.

En consecuencia, el abordaje actual debe individualizarse. En cirujanos o centros sin
experiencia especifica en reintervencion laparoscépica, el abordaje abierto anterior tipo
Lichtenstein continda siendo el estandar recomendado por las guias. En cambio, en
centros especializados con experiencia consolidada en TAPP/TEP y cirugia de recidivas,
puede considerarse un re-TAPP o re-TEP, siempre que se garantice una diseccién
meticulosay una correccidon completa del defecto técnico previo.

En re-recidivas complejas, cuando ambos planos han sido previamente utilizados, el
manejo debe realizarse en centros de referencia. En estos casos, la laparoscopia
diagndstica permite identificar el defecto predominante y definir la estrategia 6ptima. Se
han descrito abordajes combinados (laparoscépico + anterior), iniciando con exploracion

87



endoscoépica y completando por via abierta cuando el plano posterior se encuentra
severamente cicatricial.

En situaciones excepcionales y altamente seleccionadas, se han propuesto variantes
técnicas como reparaciones intraperitoneales tipo IPOM o refuerzos del tracto iliopubico,
aunque deben indicarse con cautela debido al potencial riesgo de adherencias y
complicaciones.

Consideraciones técnicas en el reTAPP

La relaparoscopia posterior tras una reparacion laparoscopica previa representa un
procedimiento técnicamente demandante debido a la fibrosis preperitoneal, la distorsién
anatdmicay la presencia de una malla previamente implantada. En este contexto, el reTAPP
debe considerarse una cirugia avanzada, cuya indicacidny ejecucidon requieren experiencia
especificay planificaciéon cuidadosa.

Uno de los principios fundamentales es iniciar la diseccién en planos anatdmicos virgenes,
progresando desde tejido sano hacia zonas cicatriciales. El colgajo peritoneal debe
desarrollarse por encima de la malla previa, en un plano no intervenido, extendiéndose
ampliamente hacia lateral para lograr una adecuada exposicion del espacio preperitoneal.
En recurrencias unilaterales, el flap puede iniciarse desde el lado contralateral, mas alla
del ligamento umbilical medial opuesto, el cual es seccionado, lo que facilita la
visualizaciény la diseccion del compartimento medial (zona 2). En recurrencias bilaterales,
se recomienda comenzar lateral y anterior a la espina iliaca anterosuperior, avanzando
luego en direcciéon medial.

Desde el punto de vista instrumental, puede resultar Gtil contar con dispositivos de energia
avanzada, como bisturi armdénico, que facilitan la disecciéon en planos fibrosos y
contribuyen a un mejor control hemostatico. Es recomendable disponer de clipadora de 5
mm o 10 mm, dado que el sangrado de los vasos epigastricos inferiores es mas frecuente
en el reTAPP y puede requerir su ligadura para asegurar una hemostasia adecuada.

La colocacion del trécar 6ptico en la linea media supraumbilical puede mejorar la
visualizacién global del campo operatorioy evitar superposicion directa sobre el desarrollo
del flap peritoneal, optimizando el angulo de trabajo y la ergonomia quirurgica.

La colocacién de sonda vesical y eventual distensidn intraoperatoria de la vejiga con
solucioén salina o azul de metileno constituyen maniobras utiles durante la diseccién del
espacio de Retzius, especialmente en presencia de fibrosis intensa, ya que permiten
delimitar planos anatémicos y detectar lesiones inadvertidas.

No se recomienda la extraccion de la malla previa debido al elevado riesgo de lesidn vesical
o vascular. La estrategia consiste en colocar una nueva protesis sobre la malla antigua,
corrigiendo el defecto técnico inicial —ya sea migracion, tamano insuficiente o fijacion
inadecuada— vy utilizando una malla de mayor dimensiéon (por ejemplo, 17x13 cm) que
garantice una cobertura amplia de todo el orificio miopectineo de Fruchaud. En
reparaciones bilaterales, se aconseja asegurar un adecuado solapamiento medial entre
ambas protesis.
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Hernia directa como causa de recidiva Diseccién de lipoma olvidado como causa de recidiva

En el manejo del saco indirecto con fibrosis significativa o en hernias inguinoescrotales, se
prefiere elabandono primario del saco distal con el objetivo de minimizar el riesgo de lesién
vascular o deferencial, aceptando la posibilidad de hidrocele transitorio postoperatorio.

Diseccidn de vasos epigastricos intimamente
adheridos a malla previa

Abandono primario de saco en hernia derecha L3
recidivada. Se observa roll over de la malla.

La exploracion sistematica de todos los sitios potenciales de herniacién —directo,
indirecto, femoral y obturador— es obligatoria para evitar defectos omitidos. Finalmente,
debe mantenerse un bajo umbral para conversién a un abordaje abierto anterior cuando la
seguridad del procedimiento esté comprometida. Si bien el reTAPP es factible y seguro en
manos experimentadas, su indicacion debe individualizarse cuidadosamente
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FUTURO DE LA HERNIOPLASTIA INGUINAL MINI-
INVASIVA

Hernioplastia inguinal robdtica

La cirugia robdtica ha emergido en las ultimas dos décadas como una evolucion de las
técnicas minimamente invasivas para el tratamiento de la hernia inguinal, particularmente
en el contexto de la reparacion transabdominal preperitoneal (R-TAPP). Su adopcién ha
sido especialmente marcada en centros de alto volumen, impulsada por el desarrollo
tecnoldgico y la busqueda de mejorar la ergonomia quirurgica y la precision técnica.

Desde el punto de vista técnico, la plataforma robdtica ofrece ventajas bien definidas:
vision tridimensional de alta resolucién, instrumentacion articulada con mayor grado de
libertad (wristed instruments), filtrado del temblor y mejor control de la diseccion fina.
Estas caracteristicas facilitan maniobras complejas como la diseccidén en planos dificiles,
la identificacion de estructuras nobles y, particularmente, la sutura intracorpdrea, lo que
ha favorecido una mayor tendencia al cierre sistematico de defectos y a la fijacién protésica
con sutura en lugar de dispositivos mecanicos.

Sin embargo, el impacto de estas ventajas técnicas sobre los resultados clinicos del
paciente continda siendo motivo de debate. El ensayo clinico aleatorizado RIVAL, que
comparo directamente la TAPP laparoscdpica con la robdtica en un contexto multicéntrico,
no demostré diferencias significativas en dolor postoperatorio, calidad de vida,
complicaciones ni resultados a corto plazo. Estos hallazgos han sido posteriormente
reforzados por metaanalisis recientes que incluyen mas de 5.000 pacientes, donde
tampoco se observaron diferencias en dolor crénico, morbilidad, recurrencia ni
reintervenciones entre ambas técnicas.

En contrapartida, la cirugia robdtica se asocia de manera consistente con un aumento del
tiempo operatorio y de los costos directos del procedimiento. Un analisis econdmico
reciente realizado en el contexto del sistema publico de salud europeo evalué de manera
comparativa la reparacién inguinal robética (r-TAPP) frente a la laparoscépica convencional
(-TAPP), sin encontrar diferencias en complicaciones, recurrencia ni reingresos. Sin
embargo, la cirugia robdtica se asocid a un incremento significativo del tiempo operatorio
(86 vs. 40 minutos), mayor estadia hospitalaria y, fundamentalmente, a un aumento
sustancial de los costos: el costo del procedimiento fue aproximadamente seis veces
mayor, y el costo total de internacidn triplicé al de la laparoscopia.

Un aspecto donde la robédtica si parece ofrecer una ventaja méas consistente es en la
ergonomia del cirujano. Diversos estudios han demostrado una reduccién de la carga fisica
y del estrés musculoesquelético, asi como una menor fatiga durante procedimientos
prolongados o técnhicamente demandantes. No obstante, estos beneficios no siempre se
traducen en una menor carga cognitiva; de hecho, en el estudio RIVAL se observo incluso
un mayor nivel de frustracién en el grupo robético, probablemente vinculado a la curva de
aprendizaje y a la complejidad logistica del sistema.
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En cuanto a los resultados clinicos precoces, algunos estudios observacionales han
reportado menor dolor postoperatorio inmediato y mejor calidad de visualizacidn
intraoperatoria con la plataforma robdtica . Sin embargo, estos resultados deben
interpretarse con cautela debido a la heterogeneidad metodoldgica y a la falta de
consistencia en estudios de mayor nivel de evidencia.

En este contexto, la indicacién actual de la hernioplastia inguinal robdtica tiende a
concentrarse en escenarios seleccionados. Entre ellos se destacan las hernias complejas
(recidivadas, bilaterales, grandes defectos), donde la superioridad técnica del sistema
puede facilitar la diseccion y la reconstruccion, asi como en centros con alto volumen y
experiencia, donde el impacto de la curva de aprendizaje y los costos puede ser mitigado.
En cambio, para la hernia inguinal primaria unilateral no complicada, la evidencia
disponible no justifica su uso rutinario frente a la laparoscopia convencional, que continda
siendo el estandar costo-efectivo.

Uso de verde de indocianina (ICG) en hernioplastia inguinal
miniinvasiva

La utilizacién de fluorescencia con verde de indocianina (ICG) en cirugia laparoscopica ha
experimentado una expansion significativa en los ultimos afos, principalmente en
procedimientos hepatobiliares y colorrectales. Su aplicacidn en la hernioplastia inguinal
laparoscdOpica representa una extension reciente de esta tecnologia, orientada
fundamentalmente a mejorar la identificacién anatdmica intraoperatoriay reducir el riesgo
de complicaciones vasculares.

El principio de esta técnica se basa en la administracion intravenosa de ICG, un fluoréforo
que se une a proteinas plasmaticas y permite la visualizacién en tiempo real de estructuras
vasculares mediante sistemas de imagen con luz infrarroja cercana. En el contexto de la
reparacion inguinal laparoscopica (TEP o TAPP), esta herramienta facilita la identificacién
precisa de vasos relevantes, incluyendo los vasos espermaticos, epigastricos inferiores y
estructuras criticas como los vasos iliacos en el denominado “triangulo de la muerte”.

Desde el punto de vista técnico, la fluorescencia permite una mejor delimitaciéon entre el
saco herniarioy los elementos del corddn espermatico, lo cual resulta particularmente util
en escenarios complejos, como hernias inguinoescrotales voluminosas (EHS tipo 3) o
recidivas, donde la fibrosis y la distorsion anatdomica dificultan la diseccién convencional.
En este sentido, la visualizacion basada en perfusién agrega un criterio funcional al
reconocimiento anatémico clasico, favoreciendo una diseccidbn mas segura y
potencialmente reduciendo la incidencia de sangrado y lesién vascular inadvertida.

Sin embargo, la evidencia disponible hasta el momento es limitada y se basa
principalmente en series de casos y reportes aislados. Si bien estos estudios demuestran
la factibilidad y seguridad del método, no existen aun ensayos comparativos que permitan
establecer un beneficio significativo en términos de resultados clinicos relevantes, como
reduccién de complicaciones, dolor crénico o tasa de recidiva. Asimismo, su
implementaciéon implica un aumento en los costos y la necesidad de equipamiento
especifico, lo que restringe su uso sistematico
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Inteligencia artificial en cirugia

La inteligencia artificial (IA) ha comenzado a incorporarse de manera progresiva en la
cirugia de la hernia inguinal, particularmente en el ambito de la cirugia laparoscépica. Su
desarrollo se sustenta en modelos de aprendizaje automatico, en especial redes
neuronales artificiales, capaces de procesar grandes volumenes de datos y reconocer
patrones complejos no evidentes para el observador humano. En este contexto, la IA se
posiciona como una herramienta de asistencia quirurgica, mas que como un sustituto del
cirujano, con el objetivo de mejorar la seguridad, la estandarizaciéon de la técnica y los
resultados clinicos.

Unade las aplicaciones mas relevantes es el reconocimiento y la segmentacién anatdomica
en tiempo real durante procedimientos como la TAPP. Mediante algoritmos de visién por
computadora, estos sistemas pueden identificar estructuras criticas del espacio
preperitoneal —como los vasos epigastricos, el conducto deferente, los vasos gonadales,
el ligamento de Cooper y distintos grupos nerviosos— y proyectarlas sobre la imagen
laparoscdpica. Esta asistencia visual permite optimizar la orientacidon intraoperatoria,
facilitar la identificacion de planos de diseccion seguros y reducir el riesgo de lesiones
vasculares o nerviosas. En particular, la delimitacidon precisa de areas de riesgo, como el
triangulo del dolory el triangulo de la muerte, podria contribuir a disminuir la incidencia de
dolor inguinal crénico posoperatorio.

En el campo de la planificacion quirdrgica, la IA ha demostrado utilidad en la prediccién de
resultados postoperatorios. A partir del andlisis de grandes bases de datos clinicos, estos
modelos pueden estimar la probabilidad de eventos adversos, como complicaciones
médicas, reingresos o mortalidad. Variables como la edad, el indice de masa corporal, el
estado funcional y las caracteristicas de la hernia (por ejemplo, encarcelamiento o
estrangulacion) son integradas en modelos predictivos que permiten una mejor
estratificacion del riesgo preoperatorio. Si bien su rendimiento es comparable al de los
modelos estadisticos tradicionales, la |IA ofrece la ventaja de captar interacciones no
lineales entre multiples variables.

Asimismo, la IA tiene un impacto creciente en la educacidén quirurgica. La posibilidad de
superponer informaciéon anatdémica en tiempo real sobre el campo operatorio contribuye a
reducir la carga cognitiva del cirujano —minimizando el denominado “efecto ping-pong”
entre el campo quirurgico y fuentes externas de referencia— y favorece una comprension
mas uniforme de la anatomia entre cirujanos en formacién y expertos. Esto podria
traducirse en una aceleracion de la curva de aprendizaje y en una mayor reproducibilidad
técnica.

No obstante, a pesar de su potencial, la evidencia disponible aun es limitada. La mayoria
de los sistemas se encuentran en fases iniciales de desarrollo o validacion, con escasa
evidencia clinica de alto nivel que demuestre un impacto directo sobre desenlaces
relevantes como la recurrencia, la morbilidad o el dolor créonico. Ademas, existen
limitaciones inherentes a estos modelos, como la dependencia de la calidad y
representatividad de los datos de entrenamiento, lo que puede generar sesgos en
poblaciones subrepresentadas. En este sentido, la |IA debe ser interpretada como una
herramienta complementaria, cuyo valor definitivo dependera de su validacién en estudios
prospectivos y de su integracién racional en la practica quirdrgica.
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