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1. RESUMEN / ABSTRACT

La hernia inguinal, en la actualidad, es una de las patologias mas prevalentes en la poblacion.
Y aunque se han descrito diversos factores que favorecen su aparicion, su etiologia sigue siendo
una incégnita. Entre sus factores intrinsecos mas importantes destacan la edad avanzada, el
sexo masculino, el indice de masa corporal bajo y algunas patologias pulmonares, frente a los
factores extrinsecos como una baja actividad fisica. Para poder entender la cirugia reparatoria
de la hernia inguinal es imprescindible el estudio de sus diversas estructuras anatémicas,
especialmente los musculos abdominales y el conducto inguinal. Existen una gran diversidad
de clasificaciones respecto de la hernia inguinal, pero la mas aceptada es la clasificacion de
Gilbert. La cirugia de la hernia inguinal sigue siendo una de las mas practicadas en el mundo
occidental. A lo largo de la historia ha ido evolucionando con diferentes modalidades técnicas
pero siempre con la misma base reparatoria. Y aunque durante muchos afos la técnica de
Lichstenstein ha sido la técnica quirurgica mas empleada por los cirujanos, hoy en dia cada vez
se esta avanzando mas gracias a la cirugia laparoscépica.

PALABRAS: hernia , conducto inguinal, cirugia laparoscépica y técnica preperitoneal
transabdominal (TAPP).

Inguinal hernia is currently one of the most prevalent pathologies in the population. And
although various risk factors have been described, its etiology remains unknown. Among its
most important intrinsic factors stand out advanced age, male sex, low body, mass index and
lung pathologies, comparaed to extrinsic factors such as low physical activity. In order to
understand the repair surgery of the inguinal hernia, it is essential to study its various
anatomical structures, especially the abdominal muscles and the inguinal canal. There is a great
diversity of classifications regarding inguinal hernia, but the most accepted is the Gilbert
classification. Inguinal hernia surgery remains one of the most widely practiced surgeries in the
western world. Throughout history it has evolved with different technical modalities but always
with the same reparatory base. And although Lichstenstein surgery has been the most widely
udes surgical technique by surgeons for many years, nowadays we are making progress thanks
to laparoscopic surgery.

KEYWORDS: hernia, inguinal canal and laparoscopy surgery and transabdominal
preperitoneal tecnique (TAPP).



2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En la actualidad la hernia inguinal es una de las enfermedades mas comunes en todo el mundo
afectando aproximadamente del 5% al 10% de la poblacién (1). Es por ello, que hemos decido
enfocar nuestro trabajo sobre este tema tan prevalente.

Nuestro trabajo consiste en una revision bibliografica sobre las hernias inguinales, basandonos
en su anatomia y su tratamiento quirurgico. Para su estudio nos ayudaremos de un caso clinico
de dicha patologia que nos ha cedido el servicio de Cirugia General del Hospital Royo Villanova.

El objetivo principal del trabajo es realizar una recopilacion de datos actualizados, comenzando
con la embriologia y descripcién anatomica de todas las estructuras involucradas en dicha
patologia, finalizando con las diferentes posibilidades de tratamiento quirurgico que existen
hoy en dia, centrdndonos en la técnica elegida para nuestro caso guia, la cirugia laparoscépica,
mas concretamente la técnica transabdominal preperitoneal (TAPP).

Gracias a esta revision, pretendo ampliar el conocimiento acerca de esta frecuente patologia y
acercarme cada dia mads a esta bonita especialidad, la cirugia general, a la cual me gustaria
dedicarme toda la vida.



3. INTRODUCCION

Igual que el ser humano ha desarrollado el crdneo para proteger el encéfalo o la caja toracica
para la proteccion de corazén y pulmones, a lo largo de su evolucion, en el cuerpo humano se
han formado una seria de musculos y aponeurosis de la pared abdominal fundamentales para
la proteccidn de 6rganos esenciales para su supervivencia. Gracias a ellos se consigue el soporte
de las visceras abdominales, asi como el control y mantenimiento de las presiones
intraabdominales para el correcto funcionamiento de dichos érganos.

Es importante tener presente todos estos aspectos, ya que cuando se pierde la correcta y
fisiologica anatomia de todas estas estructuras, aparece la patologia herniaria (2).

4. EMBRIOLOGIA

4.1. Desarrollo de pared abdominal

Los musculos que constituyen la pared abdominal son de naturaleza musculo-esquelética, y
proceden la mayoria del mesodermo paraxial, que da origen a los somitas. Estos forman los
musculos del esqueleto axial, la pared corporal y las extremidades.

Cada somita se divide en tres porciones, y cada una de ellas origina tejidos diferentes:
dermatomo, esclerotomo y miotomo. Cada miotomo se divide y forma un grupo epaxial dorsal
(o epimero) y un grupo hipoaxial ventral (o hipdmero). A su vez, cada uno de los nervios
raquideos también da lugar a dos ramas, una para cada particion del miotomo (3,4).

- Epaxil o epimero: da origen principalmente a los musculos extensores de la columna
vertebral.
- Hipaxil o hipédmero: se desarrollan los musculos abdominales entre otros muchos.

Para entender el por qué de la formacion de las hernias inguinales al igual que los musculos de
la pared abdominal, es imprescindible estudiar el desarrollo embrioldgico del sistema
urogenital (5).



4.2. Desarrollo y descenso de las génadas

El desarrollo de las génadas tiene lugar en torno a la quinta semana de edad del embridn.
Tienen tres origenes (3,4,6):

o El epitelio celdmico de la pared posterior del abdomen, cuyo origen es mesénquima.
o El mesénquima subyacente.
o Las células germinales primordiales.

Desde la fecundacion ya esta determinado el sexo del futuro embrién, ya que dependen de si
el espermatozoide es X 0 Y. Las células germinales primordiales se originan en la pared del saco
vitelino aproximadamente en la semana cuarta. Tienen origen endodérmico. Emigran por el
mesenterio a los cordones sexuales, situdndose en las génadas en desarrollo (4).

Cuando existe el gen SRY en el cromosoma Y, la génada evoluciona hacia un testiculo y cuando
no existe este gen se desarrollard un ovario.

Alrededor de la quinta semana se desarrollan las crestas genitales, que son un engrosamiento
del epitelio celdmico en la parte medial del mesonefros. Del engrosamiento del epitelio
celémico crecen hacia el interior los cordones sexuales primarios, diferenciandose en cortezay
médula (es el denominado periodo indiferenciado).

Conductos genitales: los cordones sexuales se canalizan dando lugar a los tubulos seminiferos
gue desembocan en una red: la red de testis que a su vez drena en los tubulos mesonéfricos
convirtiéndose en conductillos eferentes, los cuales a su vez van al epididimo. El epididimo y el
eferente forman el conducto mesonefrico de Wolff.

Los tubulos seminiferos estan compuestos por dos tipos de células: las células germinales y las
células de Sertoli. Estas células tienen numerosas funciones. Destaca regular Ia
espermatogénesis, la nutricion de las espermatogonias y la sintesis de unas proteinas
necesarias en la reproduccidon. Una de las proteinas mas importantes es la proteina
transportadora de andrégenos (ABP), que se une a la testosterona liberada por las células de
Leydig, que se encuentran entre los tubulos seminiferos.

Por otro lado los genitales externos se originan a partir del tejido mesodérmico, endodermo y
ectodermo que hay alrededor de la cloaca mediante tres elementos diferentes:

- El tubérculo genital.
- Los pliegues genitales.
- La tumefaccion genital o labioescrotal.

Y segun vayan evolucionando estas estructuras se formaran los genitales femeninos o
masculinos (4,7).



e Descenso de las génadas:

Es importante el descenso de las gonadas para evitar futuras alteraciones de fertilidad (Fig.1).
El testiculo requiere una temperatura inferior a la corporal para el correcto funcionamiento
hormonal. Si se mantuviera la génada en el abdomen en vez de en la regién inguinal, la
temperatura elevada podria dafiar las células del testiculo originando en un futuro células
malignas con la posibilidad de acabar desarrollando un tumor testicular (4).

En el descenso de las gdnadas juega un papel fundamental el gubernaculum. Consiste en un
ligamento que desciende lateralmente desde el polo inferior de la génada, atraviesa la pared
abdominal y finalmente se fija en los pliegues labios escrotales.

Este gubernaculum es imprescindible tanto para el descenso del ovario como para el descenso
de los testiculos. En la mujer, da lugar en su porcién proximal al ligamento uteroovarico, y en
su porcién distal se transforma en el ligamento redondo que desde el Utero se dirige al
conducto inguinal atravesandolo. Cuando llega a los labios mayores y al monte de Venus se
deshilacha.

Los testiculos descienden alrededor de la semana 28 desde la zona postero superior abdominal
hasta el escroto. Para realizar este trayecto, estd dirigido por el gubernaculumy lo hace a través
del conducto inguinal. En torno de la semana 32 es cuando alcanza su destino final. En este
recorrido la gonada arrastra con ella al conducto deferente, vasos, fibras musculares y
peritoneo (8).

Peritoneo parietal Fascia extraperitoneal

Fascia transversal

Musculo transverso del andomen

Musculo oblicuo interno

Musculo oblicuo externo

/
Testiculo  /

Proceso vaginal

Gubernaculo

Fig. 1. Descenso de los testiculos desde la semana 72. Richard L. Drake, Adam M.W. Mitchell y A.
Wayne Vogl. Gray. Anatomia para estudiantes. Vol 1. 152 ed. Elsevier. Barcelona. Espaiia; 2015.



5. ANATOMIA DE LA PARED ABDOMINAL

5.1. Limites 6seos del abdomen (9).

e Superior:

» Apdfisis xifoides y rebordes costales.

e Posterior:
> Columna vertebral.
e Inferior:

» Crestas iliacas y sinfisis del pubis.

5.2. Mdsculos de la pared abdominal (10).

MUSCULOS ANTEROLATERALES.
= Musculos oblicuos y transverso.

MUSCULOS ANTERIORES.

= Musculo recto y piramidal.

MUSCULOS POSTERIORES.

= Mdusculo psoas y cuadrado lumbar.

o Mdusculo recto anterior o mayor del

abdomen:

Este musculo va desde cartilagos costales 52, 62
y 72 y apéndice xifoides al pubis.

Un detalle de insercién de este musculo es el
ligamento de Henle, que forma parte del
conducto inguinal (Fig. 2.), fasciculo lateral del
musculo recto que se inserta en el tubérculo y
pecten del pubis (8).

La linea blanca consiste en una estructura
tendinosa localizada en la linea media entre los
dos musculos rectos del abdomen. Esta
constituida por el entrecruzamiento de fibras

aponeuréticas de los musculos anchos del

Fig. 2. Ligamento de Henle, fecha azul. Testut L, Latarjet A. Tratado
de Anatomia Humana. 9 2 ed. Salvat Editores S. A. Barcelona.
Espaia; 1958.
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abdomen (musculo oblicuo mayor, musculo oblicuo menor y musculo transverso) (11).

o Mdusculo transverso del abdomen:

Sus fibras musculares se dirigen transversalmente desde la columna vertebral lumbar hasta la

linea alba.

Transverso

Recto ant.

Arco crural

Lig Gimbernat -

Trayecto del
cordon

Fig. 3. Tenddn conjunto. Imagen cedida por Blasco J.

En sus 2/3 superiores tiene un ojal por
donde pasa el musculo recto anterior,
formando el arco de Douglas también
llamada linea arqueada (Fig. 4) (12).

Se inserta en los ultimos cartilagos costales, en
las apdfisis costiformes lumbares, por medio de
la fascia lumbar. Desde ahi se dirige a las crestas
iliacas y ligamento inguinal.

Sus fasciculos inferiores que se originan desde
la espina iliaca anterior superior y tercio
externo del ligamento inguinal, forman un
tendon llamado hoz inguinal, que se inserta en
la cresta pectinea. Estas fibras de la hoz inguinal
se unen con las fibras del musculo oblicuo
interno dando lugar al tenddn conjunto (Fig. 3).

Linea alba

Aponeurosis -t | e M. transverso
del M. transverso | o del abdomen
del abdomen (vaina ; .
delos Mm. rectos ) ' Linea

del abdomen, SN » semilunar

|4mina posterior)

Crestailiaca,
Linea arqueada

labio interno

Espina iliaca
anterior superior

Vaina de los Mm.
rectos del abdomen,
|dmina anterior

Sinfiis del pubis L —Swmll

Fig. 4. Arco de Douglas o linea arqueada . Schiinke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia, Anatomia General y Aparato
Locomotor. Vol.1. 32 ed. Panamericana. Madrid. Espafia; 2015.
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o Musculo oblicuo interno o menor del abdomen:

Parte desde la aponeurosis lumbar, la cresta iliaca, y los dos tercios externos del ligamento

inguinal, y de ahi al pubis, lo hace mediante el tenddn conjunto. En su borde inferior se inserta

en las 3 dltimas costillas hasta la linea alba, formando parte de la vaina de los rectos. Su

aponeurosis se desdobla en 2 hojas, formando entre ambas el estuche del musculo recto. En la

parte inferior sus fibras musculares se hacen tendinosas y forman junto con las fibras

terminales del musculo transverso el tenddn conjunto o también denominado hoz inguinal.

Musculo cremdster: se trata de fibras musculares estriadas, pero sin control voluntario, que

proceden del musculo conjunto formado por el musculo oblicuo mayor y transverso. Envuelve

al corddn espermatico y al testiculo. El cremaster tira del testiculo hacia arriba hacia el anillo

inguinal externo.

o Musculo oblicuo externo o mayor del abdomen:

Desde las ocho costillas inferiores se extiende hasta el labio externo de la cresta iliaca

PILARES DE INSERCION DEL MUSCULO OBLICUO EXTERNO

Transverso

Oblicuo interno

Fibras arciformes externas

Oblicuo externo

Fibras arciformes

Pilar externo internas

Pilar interno

Orificio superficial del
conducto inguinal

P. Ext. P. Int. P. Colles

Pilar de Colles

Espina del pubis

Fi. 5. Pilares lateral, medial y posterior de insercién del musculo
oblicuo. Imagen cedida por Blasco J.

insertandose a lo largo de todo el
ligamento inguinal. Medialmente se une al
del lado opuesto en la linea alba. Forma
parte de la vaina de los rectos.

En su zona de insercién inferior forma
pilares (Fig. 5) que delimitan el orificio
superficial del conducto inguinal. Son tres
pilares medial, lateral y posterior o
ligamento de Colles.
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El ligamento lacunar (o ligamento de Gimbernat) se trata
de fibras de la aponeurosis del musculo oblicuo externo
gue se insertan en en el pecten del pubis ( Fig. 6) (10).

Fig. 6. Ligamento lacuna. Latarjet M, Ruiz
Liard A, Pré E. Latarjet. Anatomia humana.
59 ed. Panamericana. Madrid, Espafia; 2019.

Disposicion de los musculos abdominales en relacion a la vaina del musculo recto del abdomen:

Lt

-

LTI

I

1)

Ligamentode Henle  py.ti40)

Fig. 7. Porcion superior de la vaina de los rectos.
Imagen cedida por Blasco J.

Las aponeurosis de los musculos
abdominales se unen en la linea alba.

En su porcion superior (Fig. 7), la vaina
anterior estd constituida por la
aponeurosis del musculo oblicuo externoy
del musculo oblicuo interno, mientras que
la [dmina posterior se forma por la
aponeurosis del musculo transverso del
abdomen, la fascia transversalis y el
peritoneo parietal.
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En cambio en la porcién inferior (Fig. 8),
las aponeurosis del musculo transverso, el
oblicuo interno y oblicuo externo, se
encuentran anteriormente al musculo
recto del abdomen. Mientras que su
lamina posterior de la vaina en esta
porcion inferior Unicamente esta formada
por la fascia transversalis y el peritoneo
parietal.

DISPOSICION DE LOS MUSCULOS ABDOMINALES

Aponeurosis

Transverso

Oblicuo
interno

Hesselbach

Fig. 8. Porcidn inferior de la vaina de los rectos.

Imagen cedida por Blasco J.

5.3. Inervacion de los musculos anterolaterales:

> Nervios intercostales del 62 al 122.

> Plexo lumbar:

o lliohipogastrico o abdominogenital mayor.

o llioinguinal o abdominogenital menor.

o Genitocrural o genitofemoral.

La inervacidn sensitiva de la zona inguinal es importante de cara a la cirugia, especialmente por

sus consecuencias postquirdrgicas.

5.4. Conducto inguinal:

Como ya hemos visto anteriormente el conducto inguinal se origina en relacion con el descenso

testicular. En el adulto, se trata de un canal oblicuo aproximadamente de 4 cm de longitud, con

direccion inferomedial, en su parte anteroinferior y comunicando el interior del abdomen con

el exterior (12).

14



Consta de 4 paredes y 2 orificios:

= PARED SUPERIOR O TECHO: musculo conjunto (formado por haces musculares del musculo

transverso y oblicuo interno) (Fig. 9).

= PARED ANTERIOR: lateralmente por el musculo transverso, musculo oblicuo interno y el

musculo externo. Medialmente por la aponeurosis del oblicuo externo.

= PARED POSTERIOR: ligamento reflejo, la hoz inguinal, el ligamento de Henle y la fascia

transversalis. Presenta a su vez un refuerzo ligamentoso llamado ligamento de Hesselbach

o ligamento interfoveolar y un refuerzo vascular, donde se encuentran los vasos

epigastricos.

= PARED INFERIOR O SUELO: formado por el ligamento inguinal o crural, la aponeurosis del

musculo oblicuo externo y el ligamento lagunar o de Gimbernat.

Vejiga uninaria
Masculo recto del abdomen
Masculo piramidal

Ligamento umbilical
medio (uraco)

Anillos inguinales
superficiales

Sinfisis

del pubis
(cubierta

por fibras
entremezcladas
de las 3
aponeurosis de &
los oblicuos Tubérculo

abdomen)

Fig. 9. Pared anterior. Parte lateral y medial. Netter FH. Netter, Atlas de anatomia humana. 72

externos del . / del pubis N

Cordén
espermatico \g

Vasos
femorales
Musculo cremaster

y su fascia sobre el
corddn espermatico

ed. Elsevier. Barcelona. Espafia; 2019.

5.5. Anillos inguinales (8) :

Anillo inguinal superficial

Nervio ilioinguinal

Espina iliaca
anterosuperior

Origen de la

fascia

espermatica
interna de la

fascia transversal
sobre el anillo

inguinal

Se localiza en la linea media cerca de la linea alba y se forma por los pilares de insercion del

musculo oblicuo externo vy las fibras arciformes que lo cierran por la parte superior.
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Anillo inguinal profundo

Situado en el interior y mas lateral, esta limitado
por el musculo conjunto en su parte lateral y
superior, y en su parte medial por el ligamento
de Hasselbach y los vasos epigastricos (Fig. 10).

Fig. 10. Anillo inguinal profundo, en rojo la arteria
femoral, en azul la vena femoral y en amarillo el nervio
femoral. Latarjet M, Ruiz Liard A, Pré E. Latarjet.
Anatomia humana. 5° ed. Panamericana. Barcelona,
Espafia; 2019.

5.6. Contenido del conducto inguinal y del cordén espermatico:

Contenido del conducto inguinal (Fig. 11) (4):

- Corddn espermatico (en caso del hombre).

- Ligamento redondo del utero (en caso de la mujer).

- Ramos genitales de los nervios iliohipogastrico, ilioinguinal y genitocrural.
- Arteria cremastérica.

- Cremaster.

Contenido del cordén espermatico (Fig. 12) (4):

- Conducto deferente.

- Arteria deferente.

- Arteria testicular.

- Nervios.

- Plexos venosos testicular posterior y plexo pampiniforme.
- Vasos linfaticos.

- Vestigio vaginal.

16



Arteria y plexo
venoso pampiniforme

Ramo genital del nervio i ral

Vasos cremastéricos Peritoneo parietal

Conducto deferente Fascia extraperitoneal

Arteria del conducto deferente Fascia transversal

Vasos epigastricos inferiores
)

Aponeurosis
del oblicuo extern

Msculo oblicuo interno
Musculo transverso del abdomen

Tendén conjunto Anillo inguinal profundo

Aponeurosis del oblicuo Anillo inguinal superficial

externo

Fascia esp externa

Fascia ica

Fascia espermatica interna

Fig. 11. Contenido del conducto inguinal. Richard L. Drake, Adam M.W. Mitchell y
A. Wayne Vogl. Gray. Anatomia para estudiantes. Vol 1. 152 ed. Elsevier.
Barcelona. Espafia; 2015.

Apdf. vaginal del testiculo
obliterado

A.yV. del conducto
deferente

[Conducto deferent
Nervios vegetativos

(plexo testicular)

R. genital
el N. genitofemoral . testiculares
(= plexo pampiniforme)
A testicular A Pre
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5. CASO CLiNICO

Vardn de 37 afios remitido a Consultas Externas de Cirugia por tumoracién inguinal bilateral.

Antecedentes personales

Alergia a Tiomersal.

Enfermedad actual

Dolor y tumoracién inguinal bilateral de dos meses de evolucidén, que se exacerba con el
movimiento, sin clinica digestiva acompafiante. Buena respuesta a tratamiento analgésico por
via oral.

Exploracion fisica

Peso 79 Kg. Talla 1,87 cm. indice de masa corporal (IMC) 22,12.Normocoloracién mucocutéanea.

Abdomen globuloso, blando y depresible. Hernia inguinal bilateral reductible, no dolorosa a la
palpacion.

Pruebas complementarias

Estudio preoperatorio — Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) 1.
Evolucién

Con el diagndstico de hernia inguinal bilateral, se propone para tratamiento quirdrgico por via
laparoscoépica (hernioplastia TAPP).

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en posicion de decubito supino. El
neumoperitoneo se insufla a través de un trocar de acceso abierto a nivel umbilical a 12 mm
Hg de presidn colocando dos tréocares de 5 mm en ambos hipocondrios. Se inicia la intervencién
por el lado izquierdo, siendo la misma técnica en el lado contralateral. En ambos lados se
identifica una hernia inguinal directa (Fig. 13).

Se realiza una apertura del peritoneo parietal a 3 cm del orificio inguinal profundo para crear
un colgajo peritoneal (Fig. 14). Se identifican y disecan el ligamento de Cooper y el espacio de
Bogros, los elementos vasculares iliacos y epigastricos y los elementos del corddn (Fig. 15). Tras
la identificacion del saco herniario, se reduce a cavidad. Se coloca una malla de polipropileno
de dimensiones 15 x 10 x 8 cm, la cual se fija con el sistema reabsorbible Sorbafix® (Fig. 16).
Comprobada la correcta fijacién, se cierra el colgajo de peritoneo con sutura barbada
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reabsorbible. La cirugia finaliza con la correcta revisidén de la hemostasia y con el cierre del
orificio de acceso umbilical.

Fig. 13. Hernia inguinal (vision laparoscépica). Caso clinico. Fig. 14. Apertura de colgajo peritoneal. Caso clinico.

Fig. 15. Diseccion de elementos vasculares y de elementos del Fig. 16. Colocacién de malla protésica. Caso clinico.
corddn. Caso clinico.

El postoperatorio cursa de forma favorable, permaneciendo asintomatico, con buen aspecto
de las heridas quirdrgicas, y un minimo edema inguinoescrotal, por lo que es dado de alta
hospitalaria a las 24 horas de la intervencion.

En el seguimiento en Consultas Externas el paciente se encuentra asintomatico al mes de la
intervencion quirurgica, sin dolor y con buena continencia de ambos anillos herniarios, por lo
gue es dado de alta clinica para control ambulatorio.

19



6. REVISION BIBLIOGRAFICA

6.1. Etiologia y epidemiologia

La prevalencia de desarrollar una hernia inguinal a lo largo de la vida del 27% de hombres y del
3% en mujeres, y a pesar de su prevalencia tan elevada y tratarse de una de las cirugias mas
realizadas en el mundo actual, hoy en dia su etiologia todavia sigue siendo una incégnita (13).

Factores de riesgo intrinsecos:

Se han relacionado clasicamente una serie de factores de riesgo que favorecen el desarrollo de
las hernias inguinales entre los que caben destacar la edad y el sexo masculino, un proceso
vaginal patente, alteraciones del tejido conectivo de la pared abdominal, y un bajo indice de
masa corporal (IMC). Aunque quizd este ultimo factor de riesgo esté sesgado, dado que es mas
dificil detectar hernias inguinales con un IMC alto, y por ello exista un gran niumero de hernias
en estos pacientes infradiagnosticadas. Por otro lado, se ha observado que en pacientes muy
obesos, se produce un aumento de la presién intraabdominal, dando lugar a una mayor
incidencia en la recurrencia de hernias inguinales. En los Ultimos afios se ha visto cierta relacién
con la hipertrofia de préstata y prostatectomia radical (tasa de incidencia del 12-25%), pero
hoy en dia sigue siendo una incégnita (14,15).

Desde el punto de vista histolégico, se ha visto que los pacientes con hernias inguinales
presentaban mayores proporciones de colageno tipo Il en comparacién con el colageno tipo I.
El colageno tipo | presenta mayor resistencia a mecanismos de traccion (16).

Otros factores de riesgo serian: los embarazos multiples, el estrefiimiento, y la enfermedad
pulmonar crdnica con tos recurrente.

Factores de riesgo extrinsecos:

Aunque no esta demostrado que el tabaco sea un factor de riesgo directo para el desarrollo de
la hernia inguinal primaria, si se ha visto que aumenta el riesgo de recurrencia. El tabaco origina
una mayor degradacién del coldgeno. Se realizé un estudio de 1,5 millones de individuos, donde
se demostrd que existia un mayor riesgo de hernias inguinales en personas que permanecian
muchas horas de pie. En cambio, se descubrié que si se reducia estar en esa postura de mas de
6 horas a menos de 4 horas al dia se podrian prevenir aproximadamente el 30% de las
reparaciones de hernia inguinal. La ausencia total de esfuerzo fisico también es un factor que
favorece el desarrollo de esta patologia (17).
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6.2. Clasificacion de la hernia inguinal

A lo largo de la historia de la cirugia, se han establecido diferentes clasificaciones de la hernia
inguinal. Algunos de los autores cuyos nombres adquirieron sus clasificaciones fueron Casten,
Lichtens-tein, Stoppa-Grepa, Gilbert, Robbins, Rutkow, Nyhus, Bendavid y Schumpelich (18).

De todas ellas, la CLASIFICACION DE GILBERT (1989) que posteriormente fue modificada por
Rutkow-Robins en 1993, ha sido la mas aceptada y empleada entre los cirujanos. Se basa no
sélo en aspectos anatdmicos, sino ademas funcionales. Tabla 1 (19).

Clasificacion de Gilbert modificada

Tipo 1 Anillo no dilatado, menor de 2 cm

Tipo 2 Anillo dilatado entre 2y 4 cm

Hernia indirecta

Tipo 3 Anillo dilatado >4 cm
Tipo 4 Fallo congénito de pared
Hernia directa
Tipo 5 Defecto diverticular
. R i Coexiste una hernia directa e
Tipo 6 Hernia mixta(en pantaldn) -
indirecta
Tipo 7 Hernia crural Canal femoral

Tabla 1. Clasificacion de las hernias inguinales segun Gilbert con la modificacién de
Rutkow y Robbin.

Las hernias inguinales se pueden dividir en directas o indirectas, dependiendo de si el saco
herniario protruye a través del anillo inguinal interno o profundo junto al cordén espermatico
siguiendo la orientacion del canal inguinal y por tanto lateral a los vasos epigastricos inferiores
(hernia indirecta), o bien hernia directa si dicho contenido herniario sobresale directamente a
través de la debilidad de la pared posterior del canal inguinal, en el triangulo de Hesselbach,
medial a los vasos epigdstricos inferiores (20-23).

6.3. Diagnostico de la hernia inguinal

El diagnodstico de la hernia inguinal es clinico basandose principalmente en la exploracion fisica
del paciente, sin necesidad de prueba de imagen para ello. Sin embargo, existen ciertas
situaciones de duda diagndstica o en pacientes muy obesos donde si se requieren. Las pruebas
diagnodsticas mas empleadas son el ultrasonido, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética. También serian de utilidad para la propia intervencion quirurgica (18,24,25).
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6.4. Tratamiento de la hernia inguinal

Las primeras referencias sobre la hernia inguinal las encontramos en el papiro de Ebers (afio
1552 a.C). La momia Ramses V presentaba un escroto notablemente mds grande que el otro,
pudiendo tratarse de una hernia inguinal. También Hipdcrates (460-375 a.C) sefialé en sus
escritos que las hernias de la ingle son mas frecuentes que las hernias del ombligo. Asi en la
leyenda cientifica se pueden encontrar multiples referencias sobre la hernia inguinal y su
evolucion (26).

Incluso el perfecto cuerpo humano, que utilizé Da vinci para su cuadro, presentaba un defecto
visible; sufria una hernia inguinal representada como una protuberancia en el lado izquierdo

(27).

A lo largo de la historia, se han creado diversas técnicas cuyo mismo fin se basa en reparar el
defecto anatomico utilizando las diferentes estructuras anatdmicas musculares vy
aponeuroticas aproximandolas mediante la utilizacidn de suturas para el cierre del defecto
herniario. Con los afios se introdujo el uso de mallas para asi disminuir la tensién, consiguiendo
disminuir drasticamente el indice de recidivas (28).

En 1884 Bassini realizd por primera vez su operacién, que presentd afos mas tarde en la
Sociedad Italiana de Cirugia en la ciudad de Génova. Propuso por primera vez la reparacién del
canal inguinal mediante puntos de seda uniendo a tensién el tendén conjunto formado por el
transverso del abdomen y el oblicuo interno al ligamento inguinal (29).

Después del éxito de la operacidn de Bassini, en los Estados Unidos, William Stebart Halsted
introdujo dos nuevas variantes de la técnica de reparacién inguinal, conocidas como Halsted |
y . Asi, Bassini y Halsted fueron los pioneros en el refuerzo de la pared posterior del conducto
inguinal. Después de estos dos cirujanos, se han desarrollado numerosisimas técnicas y
variaciones siendo algunas de las mas conocidas: Mc Vay, Andrews, Shouldice, Nyhus, Condon,
Harkins (30,31).

En 1986, Lichtenstein publica su libro Hernia repair without disability (Hernioplastia libre de
tension), introduciendo por primera vez en la reparacién de la hernia inguinal una protesis
artificial mallada consiguiendo asi disminuir la tension en la linea de sutura y como
consecuencia reducir en gran medida la tasa de recidivas, lo cual durante muchos afos habia
sido el centro de las preocupaciones de los cirujanos (28,32,33).

Durante muchos afios esta técnica de Lichtenstein ha sido el gold standar en las reparaciones
de hernia inguinal. Se han descrito diversas alternativas a la técnica inicial de Lichtenstein pero
con sumisma base quirurgica. Alguna de ellas son la técnica plug-and-patch, la técnica Trabucco
y el sistema Prolene (34,35).
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Por otro lado, en 1990, Ger reporta la primera hernioplastia laparoscépica libre de tensidn,
mediante la técnica transabdominalpreperitoneal (TAPP), introduciendo una nueva modalidad
en la reparacion de hernias inguinales mediante técnicas minimamente invasivas (36,37).

Durante un estudio que se realizé en Grupo Hernia Surge, se llegd a la conclusidén que en paises
no tan desarrollados, tradicionalmente, siempre se ha preferido la reparacién tradicional de
Lichtenstein. Sin embargo, cada vez hay mas cirujanos laparoscopistas con experiencia que
abogan apasionadamente la realizacidon de un TEP o un TAPP en casi todos los casos. Y aunque
la reparacion de Lichtesntein siempre se ha considerado como una técnica muy buena, sus
resultados pueden verse mejorados por una técnica mas minuciosa y compleja como son las
técnicas laparoscépicas cuando se tienen como objetivo la disminucion del dolor
postoperatorio precoz en el paciente y la reanudacién mds rapida a su actividad habitual (38).

En el analisis del Registro Herniamed de 2015 (39) 10.555 pacientes fueron intervenidos con la

técnica de Lichtenstein y 6.833 pacientes mediante totalmente extraperitoneal (TEP). Entre
sus resultados se concluyd que la tasa de recidiva y la persistencia de dolor crénico no
presentaban diferencias estadisticas. Sin embargo, se observd que los pacientes intervenidos
por TEP tenian una menor tasa de compliaciones asi como menor dolor precoz postoperatorio
(31).

6.5. Qué técnica es la mas adecuada

El hecho de que en la actualidad exista un amplio abanico de reparaciones diferentes sugiere

Ill

gue no existe un dogma del “mejor método de raparacion” (38). A la hora de elegir la técnica
quirurgica para nuestros pacientes no solo se tiene en cuenta la tasa de recidiva, sino también
el riesgo de presentar dolor crénico postoperatorio, la posibilidad de un tratamiento

ambulatorio y la recuperaciéon mas precoz del mismo (40).

En esta amplia gama de intervenciones posibles, el cirujano tiene multiples opciones para poder
elegir en su reparacién. Esta respaldado por una gran leyenda de publicaciones objetivas
contrastadas.

Sin embargo es el criterio subjetivo la principal guia del cirujano asi como su propia experiencia
lo que le lleva elegir una determinada técnica quirurgica (40,41).

6.6. Intervencidn laparoscdpica de la hernia inguinal: TEP y TAPP

Tanto la técnica preperitoneal transabdominal (TAPP), como totalmente extraperitoneal (TEP),
emplean una malla que se inserta en el plano preperitoneal, pero difieren en el acceso a dicho
plano. En el TEP, se hace un abordaje totalmente preperitoneal mediante la ayuda de un globo
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de diseccidn para llegar al area del defecto de la hernia. Mientras que en el TAPP se accede a
través de la cavidad abdominal por laparoscopia (42).

Existe cierto debate en el mundo cientifico sobre qué técnica laparoscdpica elegir dado que las
conclusiones de las publicaciones no permiten inclinarse a favor de TEP o TAPP. Existen estudios
que comparan el TAPP y el TEP, mostrando tasas de complicaciones similares en lo que respecta
a seromas, edema escrotal, inflamacién del corddn, atrofia testicular , lesion de la vejiga
urinaria, lesiones del nervio inguinal , dolor crénico y recurrencias (38,43).

Sin embargo, el TAPP presenta la ventaja frente el TEP, de poder ver mas facilmente la anatomia
asi como poder distinguir la presencia de una hernia en el lado contralateral antes de llevar a
cabo la intervencidn. Ademads, su técnica de aprendizaje es mucho menos compleja que la del
TEP (38,43).

6.7. Abordaje quirurgico mediante TEP:

La técnica laparoscopica totalmente extraperitoneal fue desarrollada inicialmente por Ferzli y
McKernan. Es la técnica laparoscépica que mas se asemeja a la técnica abierta clasica de Stoppa
y Nyhus, al reproducir mas fielmente los principios de abordaje de acceso preperitoneal (18).

Basicamente consiste en reparar la hernia en el mismo espacio donde se produce pero en su
plano posterior, obliterando mediante una prdtesis que cubre todo el orificio miopectineo sin
necesidad de acceder al interior de la cavidad abdominal. Asi la técnica TEP, afiade a las ventajas
de la intervencidn laparoscépica la capacidad de eliminar las complicaciones intraperitoneales
e implantar una protesis en el espacio preperitoneal sin necesidad de fijarla mediante suturas
(44).

6.8. Abordaje quirurgico mediante TAPP

La técnica del TAPP se caracteriza por acceder al plano desde el interior de la propia cavidad
peritoneal, lo cual le aporta una serie de ventajas con respecto al TEP y otras técnicas que

cldsicamente se han ido empleando (45).

6.8.1. Indicaciones TAPP

Existen una serie de situaciones donde el TAPP esta especialmente indicada (18):

- Hernia inguinal bilateral.
- Hernia inguinal recidivada.
- Hernia inguinal en la mujer.
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- Pacientes que necesiten una incorporacién laboral inmediata.
- Hernias inguinales en deportistas de élite.

Otras indicaciones (6,18):

- Pacientes que se van a someter a una cirugia laparoscépica por cualquier
otro motivo y presentan una hernia inguinal simultaneamente.

- Pacientes que previamente fueron sometidos a cirugia infraumbilical media.

- Complicacién durante la intervencion de TEP.

- Pacientes que presenten un dolor inguinal crénico y no se pueda descartar
la patologia de hernia inguinal.

- Hernias en pacientes con gran obesidad.

- Pacientes que tengan hernias inguino-escrotales de gran tamano.

6.8.2. Contraindicaciones del TAPP

Contraindicaciones absolutas (22,47):

- Pacientes que presenten contraindicacion para la anestesia general.
- Pacientes con alteraciones de la coagulacién.

Contraindicaciones relativas:

- Pacientes menores de edad.
6.8.3. Técnica quirurgica TAPP

e Presentacion del paciente:

Se posiciona el paciente en decubito supino con las extremidades inferiores y superiores juntas.
La mesa quirdrgica se coloca en Trendelenbeurg para mejorar el campo quirdrgico con el
desplazamiento de las asas intestinales. Los cirujanos trabajaran a nivel de los hombros del
paciente (18,21).

e Material necesario para la intervencion (18):

Optica oblicua de 302 0 45¢°.

Un trocar de 10 mm y otros dos de 5 mm.
Dos pinzas de agarre.

Disector y tijeras.

AN NN

Malla de polipropileno.
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v’ Suturas de fijacion.

e Tipo de incision/disposicién de trocares:

Tras la introduccién del neumoperitoneo, se coloca el primer trocar de 10 mm en el espacio
umbilical, siempre por encima del ombligo (Fig. 17). A continuacién, se colocan los dos trécares
restantes de 5 mm en a cada uno de los flancos derecho e izquierdo, situdndolos en la linea
media clavicular (Fig. 18). El trocar del flanco correspondiente a la hernia inguinal se debe
intentar insertar lo mds alejado posible a la linea de la espina iliaca anterosuperior (48,49).

Fig. 17. Posicidn de los trocares. El trocar 6ptico de 10 Fig. 18. Posicion del segundo trocar de 5 mm en el
mm y el trocar de 5 mm. Valverde A. Tratamiento de flanco contralateral. Valverde A. Tratamiento de las
las hernias inguinales del adulto por acceso hernias inguinales del adulto por acceso laparoscépico
laparoscépico transabdominopreperitoneal (TAPP). transabdominopreperitoneal (TAPP). EMC - Técnicas
EMC - Técnicas Quirdrgicas - Apar Dig. 2016;32(4):1-13. Quirdrgicas - Apar Dig. 2016;32(4):1-13.

e Desarrollo de la técnica quirdrgica:

Tras una exploracidon del abdomen, se deben reintegrar las estructuras digestivas del saco
herniario en la cavidad peritoneal si no se ha reducido la hernia espontaneamente tras la
expansion con el neumoperitoneo inicial.

Pasos de la técnica TAPP (18,50):
1. Apertura del peritoneo:

Se traza una incisidon horizontal desde espina illaca hasta el ligamento paraumbilical,
aproximadamente unos cinco cm por encima del orificio inguinal profundo.
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2. ldentificacidon de estructuras:

Tras la apertura del peritoneo se llega al espacio preperitoneal. Tras realizar una revision
completa de la cavidad abdominal, se deben identificar los vasos epigastricos, el pubis, el
ligamento de Cooper y los elementos del corddn. Lateralmente también se aprecia el
musculo psoas y el nervio femorocutdneo. Es mas seguro tratar de avanzar en orientacion
descendente. Es importante, no profundizar en exceso dado que se podria lesionar la vena
illaca interna o el pediculo obturador (camuflados por un paniculo adiposo).

3. Diseccion y reduccion del saco herniario:

Una vez que se identifica el saco herniario, se procede a disecarlo e individualizarlo. En las
hernias directas, el saco herniario se puede reducir facilmente al traccionar caudalmente.
En cambio en las hernias indirectas como el saco se dirige con los elementos del corddn es
importante identificar el plano de separacidn entre ambos previamente. Suele tratarse del
momento mas dificil para el cirujano. Lo mas importante consiste en tratar de avanzar
continuamente en contacto con el saco herniario, con movimientos de traccién y
contratraccién e identificando siempre previamente las estructuras que se vayan a
seccionar. Mediante toques sucesivos de coagulacidn se intentan liberar las adherencias
hasta conseguir la separacion total del corddon. A continuacion se reduce el saco y se
procede a la parietalizacidn del plano posterior con el objetivo posterior de insertar la malla
de forma adecuada.

4. Protesis

La malla protésica se introduce en la cavidad peritoneal enrollada por el trocar éptico y se
coloca en el espacio preperitoneal. Una vez desenrollada se ajusta su posicion.

» Por delante debe cubrir el orificio herniario.
» Por detrds se sitia medialmente sobre el ligamento de Cooper, delante de
los elementos del corddn espermatico.

5. Fijacion de la malla:

Existen multitud de opiniones con respecto a la fijacién de la malla. Algunos autores
clasicamente han defendido fijar la malla mediante multiples suturas helicoidales
mientras que las ultimas tendencias prefieren emplear unicamente una o dos suturas
en el ligamento de Cooper, para asi disminuir el riesgo de dolor crénico residual
postquirdrgico. También es posible realizar la fijacion mediante grapado (Fig. 19) y
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adhesivos. Es muy importante, que la protesis recubra todos los posibles orificios
herniarios sobrepasandolos (49).

LA

Fig. 19. Grapado de malla protésica de una hernia inguinal derecha.
Valverde A. Tratamiento de las hernias inguinales del adulto por acceso
laparoscépico transabdominopreperitoneal (TAPP). EMC - Técnicas
Quirdrgicas - Apar Dig. 2016;32(4):1-13.

6. Cierre del peritoneo

Finalmente se cierra la brecha del peritoneo que hemos creado al inicio de la intervencion.
De igual manera, el cierre peritoneal se puede realizar mediante sutura como ya se ha
explicado o mediante grapado.

7. Evacuacion del neumoperitoneo y cierre de los orificios de los trécares. Este cierre se
realiza mediante sutura.

7.7.4. Complicaciones y riesgos:

Podemos distinguir una serie de complicaciones que pueden surgir en el propio acto quirurgico
o tras un periodo de latencia. Esta tasa de morbilidad puede ser desde el 3,3% hasta el 16,2%
(51).

Complicaciones intraoperatorias:

=  Complicacion respiratoria derivada del propio neumoperitoneo.
= Lesién de 6rganos intraabdominales y vasculares, que puede llegar a tener una
incidencia de 0,65% y 0,13 % respectivamente (51). Para reducir al maximo este
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riesgo se ha de ser muy precavido y cuidadoso con las estructuras y las maniobras
de traccidn y contraccién a la hora de disecar y reducir el saco herniario.

= Lesion de la vejiga: para prevenirlo se debe vaciar la vejiga previamente a la
operacion.

Complicaciones postoperatorias:

Hematoma: normalmente no suelen ser de gran tamafio y su tasa de frecuencia puede
oscilarentre el 4,2y el 13,1% .
Seroma: puede aparecer en torno al 5 % de los casos, especialmente cuando se trata de
hernias directas, apareciendo aproximadamente a los 4-5 dias tras la operacion.
Dolor crénico, el origen del dolor residual tras la reparacién de hernia inguinal puede
tener diferentes causas:

o Lesion del nervio genitofemoral (rama genital).

o Lesion del nervio femorocutaneo.

o Atrapamiento de nervios con las suturas helicoidales. Se deben evitar por ello

dichas suturas por debajo de la cintilla ilio pubica.

Recurrencias de hernia inguinal: la incidencia de nuevos casos de hernia inguinal tras
una intervencion de TAPP es muy parecida a la de TEP, aproximadamente en tornoa 0
vy 2% (52).
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8. DISCUSION

La hernia inguinal actualmente es una de las patologias mas prevalentes en la poblacion (1).
Numerosos estudios detallan que existe aproximadamente un 27% y un 3% de probabilidad en
hombres y mujeres respectivamente de desarrollar una hernia a lo largo de su vida (13). Sin
embargo, como muestra Cheek et al, a pesar de su gran prevalencia, su etiologia exacta sigue
siendo una incoégnita (14).

Se han descrito una serie de factores que a su vez se pueden clasificar en intrinsecos y
extrinsecos. Dentro de los factores intrinsecos, Gerken et al, sefiala la edad, el sexo masculino,
un proceso vaginal patente, alteraciones del tejido conectivo (una mayor concentracion de
colageno tipo lll) asi como un alto IMC. Ademas, Alder et al aporta que, en los ultimos afios, se
ha visto cierta relacidon con la hipertrofia de prostata y la prostatectomia radical, aunque
todavia sigue estando sin aclarar su causalidad (15,16).

Por otro lado, Gilbert nos aporta los factores extrinsecos, por ejemplo, la ausencia total de
actividad fisica. A su vez, describe el tabaco como un factor para la recurrencia de hernia
inguinal, pero no para el desarrollo primario de la misma. En un estudio donde participaron 1,5
millones de personas realizado por Obeng et al, se descubrié que permanecer muchas horas de
pie aumentaba la incidencia de desarrollar una hernia, al aumentar la presidn intraabdominal
(14,17).

A lo largo de los afos de la cirugia, la clasificacion de la hernia inguinal ha ido evolucionando
pasando por diferentes autores. Sin embargo, como nos especifica Vargas et al, de todas las
clasificaciones la mds aceptada y empleada por los cirujanos es la de Gilbert de 1989, la cual
posteriormente fue modificada por Rutkow-Robins en 1993 (18).

A su vez, la hernia inguinal se puede identificar como directa e indirecta segun su relacidon con
los vasos epigastricos y los anillos inguinales. Schumpelick, describe la hernia indirecta, cuando
el saco herniario se presenta lateral a los vasos epigastricos inferiores y la hernia directa,
cuando es medial a los mismos (20-23).

Respecto al diagndstico, basicamente consiste en la exploracion fisica del paciente. En caso de
requerir pruebas de imagen se suele recurrir al ultrasonido, la tomografia computarizada o en
su defecto a la resonancia magnética (18,24,25).

El tratamiento de la hernia inguinal, al igual que su clasificacién ha ido evolucionando a lo largo
de la historia. Se han descrito diversas técnicas, pero como nos sefiala Beck et al, todas ellas se
basaban en la reparacion del defecto anatdmico empleando las estructuras anatémicas
musculares y aponeurdticas aproximandolas mediante suturas. Posteriormente, se introdujo el
uso de protesis consiguiendo una reduccion de la tensidon que se generaba en las técnicas
anteriores (28).
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Ge et al, en su revisién sistemdtica, describe a Bassini como uno de los pioneros en la
intervencion de hernia inguinal reparatoria mediante aproximacion de estructuras anatémicas
y el uso de suturas (29). Tras el éxito de Bassini, aparece la técnica de Halsted. Después de estos
dos cirujanos se han desarrollado multitud de variaciones pero con la misma base quirurgica
(30,31).

Beck et al explica cdmo en 1986, Lichtenstein introduce por primera vez la reparacion de la
hernia inguinal mediante una prétesis artificial mallada, lo que supone una nueva revolucion
en el mundo cientifico (28,32,33). Durante muchos afios la técnica de Lichtenstein ha sido el
gold standar (4,35).

Sin embargo, como nos muestra Simons et al, hoy en dia se ha avanzado mucho con la cirugia
minimamente invasiva, gracias a las técnicas TEP Y TAPP. En un estudio del Grupo Hernia Surge,
se llegd a la conclusidn que cada vez existian mas cirujanos que apostaban por el TEP y el TAPP,
por las ventajas que aportan respecto a la cirugia tradicional (36,37).

Entre las ventajas mas caracteristicas de la cirugia minimamente invasiva, Simons et al nos
destaca entre ellas, la disminucién del dolor postoperatorio inmediato y la reaunudacién mas
rapida a la actividad habitual (38). Sin embargo, en el analisis del Registro de Herniamed de
2015, donde se estudié a 10.555 pacientes, se compard la técnica de Lichtenstein y la técnica
TEP concluyendo que no habia diferencias significativas en lo que refiere a la tasa de recidiva y
a la permanencia del dolor crénico (39).

El siguiente tema a discutir es la diferencia entre ambas técnicas cirugias laparoscépicas TAPP
y TEP. Dademadi et al compara ambas técnicas; en el TEP se realiza un abordaje totalmente
preperitoneal gracias a la ayuda de un globo de diseccidn, mientras que en el TAPP se accede a
través de la cavidad abdominal por laparoscopia (42).

Como Bracale et al describe, en el mundo cientifico existe el debate sobre qué técnica elegir
entre TEP Y TAPP, dado que las publicaciones y estudios que las comparan no permiten
inclinarse a favor de una u otra. En la misma linea, existen estudios que demuestran que las
tasas de complicaciones intra y postoperatorias son similares entre ambas técnicas (38,43).

Entre las principales indicaciones de la hernioplastia por laparoscopia, Salvador et al, destaca
la hernia inguinal recidivada o la bilateral entre otras (18). En relacién con dichas indicaciones,
nuestro caso clinico presentaba una hernia inguinal bilateral, y se le propuso el tratamiento
quirdrgico mediante hernioplastia TAPP. El postoperatorio cursé de manera favorable,
permaneciendo asintomatico con minimo edema inguinoescrotal por lo que el paciente pudo
reincorporarse a su actividad laborar en breve periodo de tiempo. Esta, en definitiva, es una de
las grandes ventajas que aporta la cirugia minimamente invasiva en comparacién con la cirugia
clasica abierta.
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9. CONCLUSIONES

1. Laherniainguinal, una de las patologias mas frecuentes en el mundo, se puede clasificar
en hernia inguinal directa e indirecta.

2. La patologia de la hernia inguinal sigue siendo una incégnita pero se han relacionado
una serie de factores de riesgo intrinsecos y extinsecos que favorecen su desarrollo.

3. El desarrollo de la hernia inguinal esta intimamente relacionado con su estructura
anatémica, concretamente con el conducto inguinal y la pared abdominal.

4. Existen numerosas técnicas quirurgicas para la reparacion del defecto inguinal, de las
cuales tradicionalmente la mas empleada ha sido la técnica de Lichstenstein.

5. La hernioplastia por via laparoscdpica ha demostrado tener una serie de ventajas
respecto a las técnicas mas clasicas de hernioplastia por via abierta. Entre las cirugias
laparoscépicas destacan la técnica preperitoneal transabdominal (TAPP) y la técnica
totalmente transabdominal (TEP).
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