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Resumen

Introduccion. La hernia inguinal es la hernia de la pared abdominal méas frecuente y su tnica solucién definitiva
es la cirugia. Aunque la laparoscopia ha demostrado multiples beneficios frente a la técnica abierta a nivel mundial,
no encontramos estudios descriptivos amplios que caractericen la poblacién sometida a esta intervencion a nivel
regional.

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo, transversal y multicéntrico, en cuatro instituciones de alta complejidad
del Departamento de Antioquia. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios sometidos a herniorrafia inguinal
laparoscépica entre 2017y 2022. Se recopilaron variables sociodemograficas, clinicas, quirtrgicas y de desenlaces
tempranos.

Resultados. De los 473 pacientes incluidos en el estudio, la mayoria fueron hombres (81,2 %), con una edad
promedio de 55 afios. El 24,7 % tenia antecedentes de herniorrafia. El1 67,4 % de las cirugias fueron electivas y
la técnica TAPP fue la mas utilizada (78,8 %). El uso de malla fue casi universal (98,9 %). Hubo complicaciones
intraoperatorias en el 1,5 % de los casos; la conversion a cirugia abierta fue del 1,3 % y la tasa de infeccion del sitio
operatorio del 1,1 %. La recidiva temprana se reporté en el 3,8 % y no hubo mortalidad.
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Conclusidn. La caracterizacién técnica y demogréfica de los pacientes intervenidos en Antioquia se asemeja a lo
reportado internacionalmente. La herniorrafia laparoscépica mostro baja frecuencia de complicaciones y adecuada
seguridad, incluso en centros con alto volumen y en procedimientos de urgencia.

Palabras clave: hernia inguinal; herniorrafia; laparoscopia; recurrencia; epidemiologia; estudios transversales;
Colombia.

Abstract

Introduction. Inguinal hernia is the most common abdominal wall hernia, and its only definitive solution is surgery.
Although laparoscopy has demonstrated multiple advantages over the open technique worldwide, we found no
comprehensive descriptive studies characterizing the population undergoing this procedure.

Methods. A descriptive, cross-sectional, and multicenter study was conducted in four high-complexity institutions
in the Department of Antioquia. Patients over 18 years of age who underwent laparoscopic inguinal hernia repair
between 2017 and 2022 were included. Sociodemographic, clinical, surgical, and early outcome variables were
collected.

Results. Of the 473 patients included in the study, the majority were men (81.2%), with an average age of 55 years.
24.7% had a history of previous hernia repair. 67.4% of the surgeries were elective, and the TAPP technique was the
most frequently used (78.8%). Mesh was used in almost all cases (98.9%). Intraoperative complications occurred
in 1.5% of cases; conversion to open surgery was necessary in 1.3%, and the surgical site infection rate was 1.1%.
Early recurrence was reported in 3.8%, and there were no deaths.

Conclusion. The technical and demographic characteristics of the patients who underwent surgery in Antioquia
are similar to those reported internationally. Laparoscopic herniorrhaphy showed a low frequency of complications
and adequate safety, even in high-volume centers and in emergency procedures.

Keywords: inguinal hernia; herniorrhaphy; laparoscopy; recurrence; epidemiology; cross-sectional studies;
Colombia.

Introduccion Las diferentes técnicas laparoscépicas ofrecen

La hernia inguinal es el tipo de hernia de la pared
abdominal mas frecuentemente diagnosticada a
nivel global en todas las etapas de la vida. Su alta
prevalencia la ha convertido en un problema de
salud publica significativo ®. Se define como la pro-
trusién de contenido abdominal a través de una
zona debilitada en la pared musculo-aponeurotica
de la regidn inguinal, por eso, la tnica solucién
definitiva es la correccion quirturgica, que se lleva
a cabo mediante procedimientos que emplean
diversas técnicas. Aunque a menudo se recurre
al abordaje tradicional mediante técnicas por via
abierta, en las Ultimas décadas, la cirugia laparos-
copica ha cobrado relevancia como una alternativa
prometedora®.

ventajas notables en comparacion con las técnicas
por via abierta, como reduccién del dolor crénico
postoperatorio, tiempo de recuperacién mas corto,
retorno mas temprano al trabajo, menor tasa de
infeccion del sitio operatorio y mejoria estética®.

A pesar de sus beneficios demostrados en otras
latitudes, se desconoce suimpacto en la poblacién
regional. Hay algunos estudios en Colombia que
describen aspectos técnicos de la herniorrafia
inguinal laparoscdpica y desenlaces tempranos
de los pacientes llevados a cirugia mediante este
procedimiento, sin embargo, a nuestro conoci-
miento, no hay estudios descriptivos de gran
tamafio que permitan aproximaciones estadisticas
sobre este procedimiento en el departamento de
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Antioquia, Colombia*®. El objetivo de este estudio
fue caracterizar las variables sociodemograficas,
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes lleva-
dos a la herniorrafia inguinal laparoscépica en el
departamento de Antioquia, Colombia.

Métodos

Tipo de estudio y poblacion

Se realizé un estudio descriptivo, multicéntrico y
de corte transversal, mediante la revision de his-
torias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
parala correccién de hernia inguinal por via lapa-
roscopica, usando las técnicas transabdominal
preperitoneal (TAPP, por su sigla en inglés), total-
mente extraperitoneal (TEP, por su sigla en inglés)
y totalmente extraperitoneal de visidn extendida
(eTEP, por su sigla en inglés), en el Hospital Alma
Mater de Antioquia y el Hospital Universitario San
Vicente Fundacién en Medellin, la Clinica Somer
y el Hospital San Vicente en Rionegro, cuatro ins-
tituciones de alta complejidad del departamento
de Antioquia, Colombia.

La poblacién de estudio estuvo conformada
por pacientes mayores de 18 afios atendidos entre
enero de 2017 y diciembre de 2022.

Seleccion de los pacientes

Se obtuvo una muestra no probabilistica de
seleccidn intencional, conformada por el total de
pacientes mayores de edad que fueron sometidos
a herniorrafia inguinal laparoscépica en el periodo
establecido, identificados mediante los cédigos
de la clasificaciéon unica de procedimientos en
salud (CUPS) 530002, 530302, 530402, 530602,
531002, 531502, 531602y 531702.

Variables

Se recolectaron datos de multiples variables
demograficas (edad, sexo, lugar de residencia,
actividad laboral, etc.), clinicas (peso, talla, ante-
cedentes clinicos y quirtrgicos, tipo de hernia,
lateralidad de la hernia, nimero de recidivas, etc.),
técnicos (tipo de técnica laparoscopica, uso de
bioprétesis, tamafio de protesis, material de fija-
cion de la proétesis, tiempo quirdrgico, sangrado
intraoperatorio, etc.) y desenlaces relacionados
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con el procedimiento (necesidad de conversién
a técnica abierta, lesion visceral, lesion vascular,
sangrado intraoperatorio, necesidad de hospita-
lizacién posterior, dias de estancia hospitalaria,
recidiva, dolor posquirudrgico significativo expre-
sado por el paciente de forma subjetiva, etc.), que
estuvieran disponibles en los registros de las his-
torias clinicas, desde la evaluacion prequirtrgica,
incluyendo el dia del acto quirtrgico, hasta todas
las revisiones postquirurgicas de cada institucion.

Manejo de los datos

Larecoleccion de los datos fue realizada manual-
mente por los investigadores con el uso de
formularios en linea (Google Forms), previamente
disefnados para este fin, que alimentaban una tinica
base de datos (Google Sheets). Adicionalmente,
se registré el nimero de herniorrafias inguinales
laparoscoépicas anuales de cada cirujano, a través
de un formulario electrénico disefiado especifi-
camente para tal fin (Google Forms), enviado y
diligenciado por cada cirujano. Cuando faltaron
datos de una variable en méas del 20 % de las his-
torias clinicas, esa variable no se tuvo en cuenta
para el analisis.

Anadlisis estadistico

Se utilizaron herramientas estadisticas apropia-
das segun la naturaleza de las variables para el
analisis, por lo tanto, para la descripcion de las
variables categdricas se utilizaron medidas de fre-
cuencia absolutas y relativas, y para las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tenden-
cia central y de dispersion, como la media con
su desviacion estandar (DE) o la mediana con su
rango intercuartilico (RIC). Para determinar la
normalidad de las variables se utiliz6 la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Debido a la naturaleza
descriptiva del estudio, no se hicieron pruebas de
hipdtesis. Los analisis estadisticos se realizaron
con el software Jamovi versién 1.26.23.0.

Resultados

Se evaluaron los pacientes candidatos para
participar en el estudio, de los cuales 68 no cum-
plieron con los criterios de inclusion (Figura 1). Se
registraron un total de 473 cirugias para el
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Pacientes elegibles
(n =541)
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Pacientes excluidos
(n =68)

Pacientes incluidos
(n=473)

Cirugia abierta (n = 8)
Menores de 18 afos (n = 60)

Figura 1. Flujograma de seleccion de los pacientes.

analisis, en las cuales se hicieron 637 hernioplas-
tias (162 procedimientos incluyeron hernioplastia
bilateral). La edad promedio fue de 55 afios, con
un minimo de 18 aflos y un maximo de 92 afios
(DE: 15). Del total de pacientes intervenidos, el
81,2% (n=384) fueron hombres y 18,8% (n=89)
fueron mujeres, para una relacion hombre:mu-
jer de 4,3:1. E1 74,4 % (n=352) de los pacientes
residian en areas urbanas y el 25,6 % (n=121) en
arearural. Tras la revision de historias clinicas, se
determiné que el 69,4 % (n=295) eran trabajado-
res activos y el 36,4 % (n= 172) cesantes.

El 18,4 % (n=87) de los pacientes tenia ante-
cedentes de tabaquismo, el 31,5 % (n=149) de
hipertensién arterial y el 4,2 % (n=20) de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (Tabla 1).
Por otra parte, entre los antecedentes quirur-
gicos se encontré que en el 34,5 % (n=163) de
los casos se realiz6 una cirugia abdominal previa;
el 24,7 % (n=117) tenian antecedentes de her-
niorrafia inguinal, el 53,8 % (n=63) de ellas eran
derechasy el 46,2 % (n=54) izquierdas.

Entre los hallazgos quirdrgicos, fueron mas
frecuentes los defectos tnicos del lado derecho,
con un 36,8 % (n=174), seguido por los defectos

Tabla 1. Antecedentes médicos y quirurgicos (N=473
pacientes; 637 herniorrafias).

Variables Frecuencia (%)

Antecedentes patolégicos

Tabaquismo 87 (18,4 %)
Diabetes Mellitus 47 (9,9 %)
Hipertension arterial 149 (31,5 %)
Insuficiencia cardiaca congestiva 24 (5,1 %)

Enfermedad pulmonar obstructiva créonica 20 (4,2 %)
Dislipidemia 78 (16,5 %)
Antecedentes quirdrgicos

Cirugia abdominal previa 163 (34,5 %)

Prostatectomia abierta 27 (5,7 %)
Cistopexia 5(1,1 %)
Apendicectomia via abierta 26 (5,5 %)
Cesarea 11 (2,3 %)
Salpingectomia laparoscépica 15 (3,2 %)
Cirugia laparoscopica por otra causa 44 (9,3 %)
Laparotomia media supraumbilical por 19 (4,0 %)
I?gga?g?osr%ia media infraumbilical por otra

causa 35 (7,4 %)

Herniorrafia inguinal 117 (24,7 %)

Fuente: elaborada por los autores.
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bilaterales, con un 34,2 % (n=162). Se registro
una mayor frecuencia de los defectos laterales
(hernia indirecta) en comparacién con los defectos
mediales (hernia directa). Entre los 28 defectos
femorales, la mayoria fueron derechos (67,8 %)
(Tabla 2).

El 86,3 % (n=408) de las cirugias fueron
electivas y el 13,7 % (n=65) se realizaron de
forma urgente (Tabla 3). Casi la totalidad de las
intervenciones fueron clasificadas como limpias
(95,6 %; n=452) y limpias contaminadas (3,2 %;
n=15), con excepcién de unos pocos casos que
cursaron con alguna complicacién intraoperatoria
relacionada con el tracto gastrointestinal. Poco
mas de la mitad de los pacientes tuvieron una
clasificacion ASA (American Society of Anesthe-
siologists) 11. En cuanto al abordaje quirurgico, la
técnica mas realizada fue el TAPP (78,9 % de los
casos; n=373).

Enlo que concierne a los materiales utilizados
durante la intervencién quirdrgica, la correccién
del defecto se llevé a cabo mediante el uso de
mallas en el 98,9 % de los casos (n=468). En el
95,5 % de los pacientes se aplicaron mallas de
polipropileno y en el 0,9 % se utilizaron mallas
compuestas de tipo Symbotex™. El tamafio de
malla més utilizado parala correccion de defec-
tos herniarios inguinales fue de 10 x 15 cm
(62,7 % del total), seguido en frecuencia por
las mallas de 15 x 15 cm (16,8 %) y 12 x 15 cm
(10,0 %). En cuanto al método de fijacién de la
malla, la media de nimero de fijaciones realizadas
fue de 4,54, con un minimo de 0 y un maximo de
30 fijaciones (DE: 3,77).

Tabla 2. Tipo de hernia diagnosticada durante la cirugia
(N=473 pacientes; 637 herniorrafias).

Hernia Hernia
Hallazgo izquierda derecha Total

Directa/Medial 75 (25,2 %) 91 (26,7 %) 166 (26 %)
Indirecta/Lateral 164 (58,7 %) 181 (53,2 %) 345 (54,1 %)
Mixta 39 (13,9%) 35(10,2%) 74 (11,6 %)

Inguinoescrotal 10 (3,5 %) 14 (4,1 %) 24 (3,7 %)
Femoral 9 (3,2 %) 19(55%) 28(4,3 %)
Total 297 (46,6 %) 340 (53,4 %) 637

Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 3. Variables relacionadas con el procedimiento
quirurgico (N=473 pacientes; 637 herniorrafias).

Variable Frecuencia (%)

Tipo de procedimiento

Urgente 65 (13,7 %)
Electivo 408 (86,3 %)
Tipo de técnica laparoscépica
TAPP 373 (78,9 %)
TEP 37 (7,8 %)
eTEP 63 (13,3 %)
Uso de protesis
Si 468 (98,9 %)
Método de fijacion de proétesis
No 74 (15,6 %)
Tackers 367 (77,6 %)
Pegamento (Histoacryl®) 4 (0,8 %)
Sutura 22 (4,6 %)
Otros 3 (0,6 %)
No aplica 3 (0,6 %)
Método de cierre del colgajo (flap)
de peritoneo (solo aplica para TAPP)
Tackers 63 (13,3 %)
Pegamento 0
Sutura 307 (64,9 %)
Sutura y Tackers 1(0,2 %)

No aplica 102 (21,6 %)
Clasificacion ASA
| 188 (39,7 %)
Il 242 (51,2 %)
1] 43 (9,1 %)
\Y, 0
\ 0
Tipo de anestesia
General 470 (99,4 %)
Mixto 3 (0,6 %)
Utilizacion de antibidtico profilactico
Si 469 (99,1 %)
Clasificacion de herida quirurgica
Limpia 452 (95,6 %)
Limpia contaminada 15 (3,2 %)
Contaminada 2 (0,4 %)
Sucia 4 (0,8 %)

* TAPP: transabdominal preperitoneal; TEP: totalmente
extraperitoneal; eTEP: totalmente extraperitoneal de vision
extendida; ASA: American Society of Anesthesiologists.
Fuente: elaborada por los autores.
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En los pacientes intervenidos, se diagnostica-
ron 123 (26 %) hernias de la pared abdominal no
inguinales de forma concomitante, de las cuales el
98,3 % se corrigieron en el mismo procedimiento.
El 90,1 % fueron hernias umbilicales, el 6,6 %
hernias epigastricas y 3,3 % hernias ventrales
incisionales. Se realizé correccidn por via abierta
en el 87,6 % y laparoscopica en el 12,3 % de los
casos. En la tabla 4 se presentan los resultados
del tiempo quirurgico y sangrado (mediana) en
relacién con el tipo de procedimiento.

Del total de procedimientos quirurgicos, el
14,6 % (n=69) fue realizado por cirujanos que
llevan a cabo 25 o menos herniorrafias inguinales
por laparoscopia al afio, el 8,3 % (n=39) por ciru-
janos que hacen entre 26 y 50,y el 77,1 % (n=364)
por cirujanos con un promedio anual superior a
50 herniorrafias inguinales laparoscdpicas.

Se presentaron un total de siete complicacio-
nes intraoperatorias, de las cuales dos (0,4 %)

Rev Colomb Cir. 2026;41:339-48

fueron lesiones intestinales, dos (0,4 %) lesiones
vesicales y tres (0,6 %) lesiones vasculares de
los vasos epigéastricos, que fueron identificadas
y corregidas dentro del mismo procedimiento
laparoscdpico; no se present6é ninguna lesiéon
de grandes vasos. Del total de intervenciones
realizadas, en seis de ellas (1,3 %) se requirié
conversion a cirugia abierta; en cuatro de los
casos fue debido al tamafio de la hernia que no
permitio la correccién via laparoscopica, y en los
dos casos restantes por contaminacién macros-
copica que requirio6 resolucion por laparotomia
mediana (Tabla 5). No se presentd ninguna
muerte intraoperatoria.

El 15 % (n=71) requiri6 hospitalizacién pos-
terior al procedimiento por decisién del cirujano
tratante, con un tiempo de hospitalizaciéon que
comprendio6 entre 1 y 40 dias, con una mediana
de 2 dias (RIC 1 - 3). El tiempo de incapacidad
inicial otorgado estuvo entre 0 y 30 dias, con una

Tabla 4. Tiempo quirurgico y sangrado intraoperatorio para cada técnica

quirdrgica.

Abordaje Tiem(&oegi;;iraa)torio Sangra(:z1 Ll:’tir:rc‘)a%eratorio
TAPP 70 minutos (RIC 60 - 104) 20 ml (RIC 10 - 150)
TEP 60,5 minutos (RIC 52,3 - 83,5) 2ml (RIC 0 - 10)
eTEP 60 minutos (RIC 46 - 70,5) 10 ml (RIC 0 - 100)

* TAPP: transabdominal preperitoneal; TEP: totalmente extraperitoneal,
eTEP: totalmente extraperitoneal de vision extendida; RIC: Rango intercuartilico.

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias en relacion con el abordaje quirdrgico.

Complicacion Total TAPP TEP eTEP
Hematoma 27 (5,7 %) 23 (4,9 %) 3 (0,6 %) 1(0,2 %)
Seroma 17 (3,6 %) 13 (2,7 %) 3 (0,6 %) 1(0,2 %)
Infeccién de sitio operatorio superficial 5(1,1 %) 5(1,1 %) 0 0
Recidiva 18 (3,8 %) 13 (2,7 %) 2 (0,4 %) 3 (0,6 %)

Dolor postoperatorio 84 (17,8 %) 65 (13,7 %) 9 (1,9 %) 10 (2,1 %)

* TAPP: transabdominal preperitoneal; TEP: totalmente extraperitoneal; e TEP: totalmente extraperitoneal
de vision extendida.

Fuente: elaborada por los autores.
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mediana de 15 dias (RIC 0 - 20). Teniendo en
cuenta la totalidad de consultas posquirurgicas
relacionadas con el acto inicial, se observd un
tiempo de seguimiento de entre 0 y 1532 dias,
con una mediana de 16 dias (RIC 11 - 39). Un
total de 15 pacientes (3,2 %) requirieron una
reintervencion en relacion con el desarrollo de
complicaciones tempranas como hematoma,
seroma o recidiva de la hernia.

Discusiéon

Nuestro estudio reuni6 473 pacientes interve-
nidos mediante herniorrafia inguinal por via
laparoscépica, lo que a nuestro conocimiento
representa el estudio descriptivo mas grande de
esta poblacion en el Departamento de Antioquia,
Colombia, y sus resultados permiten establecer un
panorama actualizado de la practica regional, ofre-
ciendo datos concretos para valorar la seguridad
y aplicabilidad de la laparoscopia en el manejo de
la hernia inguinal en nuestro medio.

Se identific6 un predominio de hombres en
edad laboral activa, con defectos mas frecuen-
tes en el lado derecho y bilaterales, intervenidos
principalmente con la técnica TAPP y el uso casi
universal de malla de polipropileno. Las com-
plicaciones intraoperatorias y la necesidad de
conversion fueron poco frecuentes, sin mortalidad
asociada al procedimiento.

La hernia inguinal es de 8 a 10 veces mas
frecuente en hombres que en mujeres y como
consecuencia, aproximadamente el 90 % de
todas las reparaciones son realizadas en pacien-
tes masculinos 7. En nuestro estudio hubo un
comportamiento similar, con el 81 % de los pro-
cedimientos realizados en hombres y una relacion
hombre:mujer de 4,3 a 1. También es conocido que
la edad es un factor de riesgo para el desarrollo de
hernia inguinal, con picos de presentacion en eda-
des avanzadas. En concordancia con esto, nuestra
muestra de pacientes intervenidos tuvo una edad
promedio de 55 afios. Ademads, encontramos que
las hernias inguinales indirectas representaron
alrededor del 60 % de los casos.

Segin Primatesta P, et al. 1 y Nilsson H,
et al. !, las intervenciones quirdrgicas urgentes

Herniorrafia inguinal laparoscopica en centros de alta complejidad

corresponden unicamente al 5 al 10 % de todas
las reparaciones de hernias inguinales. De manera
similar, en nuestro estudio las intervenciones
urgentes correspondieron al 13,7 %. La ligera
diferencia puede deberse a muchas causas. Una
hipdtesis es una mayor aceptacion de la técnica
laparoscépica para tratar casos complejos, como
las herniorrafias urgentes.

De forma similar a lo descrito por Kehlet H,
et al.'?, el 24 % de nuestros pacientes tenia ante-
cedentes de herniorrafia inguinal al momento de
la cirugia, aunque no necesariamente se trataba
de una recidiva puesto que en muchos de los
casos se trat6 de correcciéon de un defecto con-
tralateral al intervenido previamente. Hay grandes
estudios, como el de Bay-Nielsen M, et al. 3, con
mas de 26.000 pacientes en Dinamarca, que dan
cuenta de que aproximadamente el 13 % de los
procedimientos se deben a recidivas herniarias.
Incluyendo el antecedente de herniorrafia ingui-
nal, casi un tercio de esta poblacién tenia algin
antecedente de cirugia abdominal.

Algunos de los hallazgos mas relevantes de
nuestro estudio estan en relacién con los aspectos
técnicos. La técnica mas usada fue el TAPP, con
una prevalencia del 78,9 %. Esto se puede explicar
por ser la técnica que permite la inspeccion de la
cavidad peritoneal, procedimiento del que se pue-
den beneficiar aquellos pacientes con sospecha
de complicacién como encarcelamiento o estran-
gulacién. En relacidn con el tiempo operatorio, se
encontraron medianas del tiempo similares entre
las técnicas, siendo mayor para el TAPP, como es
esperable debido ala necesidad de creaciény cie-
rre de un colgajo de peritoneo para la colocacién
de la malla, que deriva en mayor tiempo operato-
rio *. También se identific que los fijadores tipo
tackers fueron el método preferido para la fijacion
de la proétesis (77,6 %). En 1la mayoria de los pro-
cedimientos TEP y eTEP no se usaron métodos de
fijacién de la malla, como es descrito por algunos
autores '°.

Respecto a los hallazgos relacionados con la
experticia del cirujano, no existe un consenso
claro sobre el nimero de cirugias de hernia
laparoscépica que se deben realizar para ser
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considerado experto. Sin embargo, estudios como
el de Spivak ], et al.*¢, con mas de 110.000 pacien-
tes operados sugieren que un mayor volumen de
cirugias se correlaciona con mejores resultados
y un menor riesgo de reintervencion. Ramjist
JK, et al. ', proponen que un volumen anual de
al menos 50 cirugias laparoscépicas podria ser
el ideal para minimizar el riesgo de recurrencia
y optimizar los resultados, mientras Kockerling
F, et al. '8, clasifican a los cirujanos que realizan
menos de 25 hernioplastias al afio como ciru-
janos de bajo volumen. En nuestro estudio se
evidencié que el 77,1 % de las intervenciones
fueron realizadas por cirujanos con un promedio
de mas de 50 cirugias al afio, lo cual es superior
a los valores referidos en esos otros estudios
(23,1 %y 41,8 %) '8, Este hallazgo podria estar
relacionado con la complejidad de los centros,
el acceso a recursos y la formacién de equipos
especializados en el tratamiento de hernias de
la pared abdominal.

La mortalidad en herniorrafia inguinal es
muy baja y suele estar relacionada con las com-
plicaciones de la hernia inguinal per se %!, En
nuestro estudio la mortalidad fue de 0 %, a pesar
de haberse presentado casos de lesiones viscera-
les y de necesidad de conversién a cirugia abierta.
Esto parece indicar la seguridad de este procedi-
miento, incluso en casos complejos. Por otra parte,
las lesiones viscerales de gravedad ocurren con
tasas reportadas de entre el 0,1 % y 1,2 % de las
herniorrafias inguinales *°. Hay mayor incidencia
en técnicas laparoscépicas, y de estas, la técnica
TAP reporta la mayor frecuencia, probablemente
asociado al abordaje intraperitoneal . En este
estudio hubo una frecuencia de lesiones intraab-
dominales del 1,5 % entre lesiones intestinales,
vesicales y de los vasos epigéastricos.

Las tasas de infeccién del sitio operatorio
de las técnicas laparoscdpicas son bajas, segin
lo reportado en otros estudios. Por ejemplo, el
metaanalisis de Sanchez-Manuel FJ, et al.?°, sobre
uso de antibiotico profilactico en herniorrafia
inguinal encontrd tasas de infeccién de la herida
del 1,6 % en los pacientes que recibieron profilaxis
antibiotica preoperatoria y del 2,3 % en el grupo
de pacientes que no recibié antibidtico. Otros
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estudios individuales, como el de Kdckerling F,
et al.?!, han descrito tasas ain mas bajas para el
grupo de pacientes que recibid profilaxis antibi6-
tica, del 0,2 % en técnica laparoscépicay el 0,6 %
en técnica abierta. En nuestro estudio la tasa de
infeccion de sitio operatorio fue del 1,1 %, y todas
fueron infecciones superficiales. No se registraron
infecciones asociadas a las proétesis (infecciéon de
sitio operatorio 6rgano-espacio). Casi en la totali-
dad de los pacientes (99,1 %) se utiliz6 antibiético
profilactico.

En esta poblacién evaluada, la frecuencia de
recidiva fue del 3,8 %. Se debe tener en cuenta
que este dato se deriva de las consultas de
seguimiento posquirurgico disponibles en los
registros de historia clinica y por tanto puede
ser una subestimacion debido a que aquellos
con recidiva pudieron haber sido atendidos en
otras instituciones diferentes a las incluidas en el
estudio. De forma similar, el estudio danés de Bis-
gaard T, et al. %2, del afio 2008 con mas de 60.000
herniorrafias, mostrd recidiva de la hernia luego
de técnica abierta de Lichtenstein del 2,4 % y de
herniorrafia inguinal laparoscépica de 3,3 %, sin
diferencia estadisticamente significativa entre
ambas técnicas.

Como principal limitacién de nuestro estudio,
destacamos el disefio metodoldgico descriptivo
y de corte transversal, que si bien nos permite
conocer el comportamiento demografico del pro-
cedimiento quirdrgico y algunas de sus variables
clinicas, tiene alto riesgo de sesgos y no permite
establecer relaciones de causalidad entre factores
deriesgo y desenlaces de interés. Adicionalmente,
reconocemos que la mayoria de los pacientes
(71,4 %) pertenecieron a una sola institucién, por
lo que algunos de los datos pueden no ser repre-
sentativos de la poblacién antioquefia y disminuir
la validez externa del estudio.

Conclusion

Lo descrito sobre el comportamiento demogra-
fico y técnico, asi como los desenlaces tempranos
de importancia en nuestra poblacién de estudio,
parecen estar alineados con el comportamiento
global y nacional en otros estudios de la poblaciéon
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sometida a herniorrafia inguinal laparoscépica.
Destacamos la baja frecuencia de complicaciones
asociadas a la técnica laparoscépica, entre ellas
la nula mortalidad, bajo nimero de infecciones
de sitio operatorio y baja frecuencia de recidivas
tempranas. Proponemos a otros autores la reali-
zacion de estudios con seguimiento prospectivo a
mediano y largo plazo que permitan establecer las
tasas de complicaciones con mayor confiabilidad
y las relaciones de causalidad con menor riesgo
de sesgos.
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