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1. RESUMEN
Palabras clave: Hernia inguinal, plastia inguinal laparoscopica, TAPP, recurrencia

Introduccion:

La hernia inguinal es el tipo mas frecuente de hernia, cuya recurrencia varia de 0.5 a 15%, dependiendo del

tipo de hernia, técnica de reparacién y escenario clinico. Diversos factores de riesgo se han descrito para esta

complicacion, siendo el mas importante una deficiente técnica quirtrgica. A pesar de ser uno de los

procedimientos mas realizados, la plastia inguinal presenta tasas de reintervencién por recurrencia de hasta

15%. A la fecha, la cirugia ideal para esta patologia continua siendo un tema controversial. Las técnicas

laparoscépicas son relativamente nuevas y conllevan una mayor curva de aprendizaje. Por ello, a pesar de sus

multiples ventajas, la recurrencia continua siendo una de las complicaciones posquirdrgicas mas prevalentes.

Este trabajo tiene como objetivo conocer la frecuencia de recurrencia en hernia inguinal en pacientes operados

de plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP en el Hospital General Dr Manuel Gea Gonzalez.

Material y Métodos: Se trata de un estudio retrolectivo, descriptivo, transversal y observacional. Se incluyeron

expedientes de pacientes, mayores de 16 afios de ambos sexos, operados (de manera electiva o de urgencia)

de plastia inguinal tipo TAPP entre 1ro de enero de 2016 y 31 de diciembre de 2020. Se utilizé un muestreo no
probabilistico por conveniencia, secuencial. Se exluyeron expedientes no encontrados o incompletos, pacientes
embarazadas, hernia inguinal recurrente y casos de conversion a cirugia abierta. Se utiliz6 el programa SPSS
para Mac versién 26.0 (SPSS Inc. Chigaco, IL, USA) para el énélisis estadistico descriptivo.

Resultados: Se incluyeron 186 pacientes, siendo el 83.9% del sexo masculino, con una edad media de 51 +
16.4 afios e IMC promedio de 25.9 + 3.3 Kg/m?. La frecuencia de diabetes mellitus e hipertension arterial fue
de 9.1% y 16.7%. El 91.4% de los procedimientos fue electivo. El tiempo quirargico promedio fue de 132.3 +
46.1 minutos. En un 76.9% se hizo fijacion de malla con tackers, y en un 95.7% se realizo cierre de flap
peritoneal con sutura no absorbible. El 12.4% de los pacientes requirié una estancia hospitalaria mayor a 24
horas. Se presentaron complicaciones transoperatorias en un 1.6% (un caso de lesion de intestino delgado,
uno de sangrado de arteria epigastrica y uno de lesion de arteria gonadal) y complicaciones en el posoperatorio
en un 14% (inguinodinia en 3.8%, hematomas en 3.2% e infecciones de sitio quirirgico en 1.5%). Se
presentaron 3.8% de recurrencias en un tiempo promedio de 2.7 meses posterior al procedimiento, 3.8%
reingresos y 2.2% de reintervenciones.

Conclusién: La plastia inguinal laparoscopica tipo TAPP es un procedimiento muy practicado para la reparacion
de hernias inguinales. En un hospital escuela como el nuestro, la frecuencia de recurrencia es aceptable. Sin

embargo, se requieren estudios con mayor tiempo de seguimiento posoperatorio.



2. INTRODUCCION
La historia de la hernia es tan antigua como el mismo ser humano, siendo siempre no sélo una entidad de
interés para el cirujano, sino un desafio quirdrgico permanente. Clasicamente, se ha definido hernia como la
protrusiéon del contenido intraabdominal a través de un defecto pared, siendo la hernia inguinal el tipo mas
frecuente. Este tipo de hernias presentan una incidencia de 27-43% en hombres, mientras que en mujeres

dicho porcentaje oscila entre un 3-6% unicamente (1).

Dentro de los factores de riesgo demostrados para el desarrollo de hernia inguinal se encuentran, con un nivel
de evidencia alto, los siguientes: sexo masculino (hasta 10 veces mas frecuente en hombres), edad (con un
pico de incidencia a los 5 afos para hernias indirectas y de 70 a 80 afios para directas), alteraciones en el
metabolismo del colageno y antecedente de prostatectomia (sobre todo abierta). Existen otros factores de
riesgo descritos, con menor nivel de evidencia, tales como la raza (menor frecuencia en pacientes negros),

constipacién crénica, tabaquismo, EPOC, tos crénica y factores relacionados con la actividad laboral (1).

En cuanto a hernias inguinales recurrentes, las tasas varian de 0.5 a 15% dependiendo de la localizacion
(directa, indirecta, femoral), tipo de reparacién (con tension o sin tension, abierta o minima invasion), asi como
circunstancias clinicas (cirugia electiva o de urgencia) (2). Los factores de riesgo enunciados en la literatura
para la recurrencia de hernia inguinal (con alto nivel de evidencia) incluyen el sexo femenino y hernia inguinal
directa, asi como aquellos relacionados con la experiencia del cirujano (menos de 5 reparaciones anuales).
Existen algunos otros con nivel de evidencia moderado, tales como hernia en pantalon, alteraciones en el
colageno, obesidad y reparacién abierta bajo anestesia local (3). Probablemente, la causa mas importante de
recurrencia en pacientes postoperados de plastia inguinal sea una técnica quirurgica deficiente, incluyendo
inadecuada fijacion de la malla o mala eleccion de la misma. Aunado a esto, varios factores de riesgo se han
asociado a recurrencia, sin embargo no han sido bien estudiados o presentan un nivel muy bajo de evidencia,
tales como hematoma postquirdrgico temprano o cirugia de urgencia, asi como edad avanzada, EPOC,

antecedente de prostatectomia, infeccién de sitio quirdrgico, cirrosis, tabaquismo y constipacién cronica (1).

Una hernia recurrente puede ser directa, indirecta o femoral. Posterior a una plastia con técnica abierta, es mas
probable que se trate de una directa, mientras que las recurrencias mas frecuentes para la técnica
laparoscopica son indirectas (posiblemente por diseccion inadecuada del corddn espermatico, aunque podria

explicarse también por migracién de la malla, mala eleccién de tamafio o pobre fijacion de la misma) (4).



A grosso modo, las hernias inguinales se pueden clasificar por etiologia (congénitas vs adquiridas), asi como
por localizacion anatéomica. Si bien existen diversas clasificaciones, la mas simple y util las categoriza por el
sitio anatomico del defecto herniario, dividiéndolas asi en directas, indirectas y femorales. Las primeras
representan el tipo mas comun de hernia inguinal, protruyen a nivel del orificio inguinal interno y se localizan
laterales a los vasos epigasrticos inferiores. Las directas, por otro lado, protruyen medialmente a estos vasos,
dentro del triangulo de Hesselbach. Finalmente, las femorales se localizan inferior al ligamento inguinal y
protruyen a través del anillo femoral (medial a la vena femoral y lateral al ligamento lacunar) (5). Cabe destacar
que aunque las hernias femorales sean el tipo mas infrecuente, hasta el 40% de ellas se presentan con datos

de complicacién (encarcelamiento o estrangulacion) (6).

En la mayoria de los casos, es posible llegar al diagnostico de hernia inguinal a través de la exploracion fisica
e historia clinica, sin la necesidad de recurir a estudios paraclinicos adicionales, con una sensibilidad de hasta
75% y especificidad de 96% (7). No obstante, cuando el diagnéstico no es evidente, estudios de imagen pueden
ayudar a identificar casos de hernia oculta, asi como a distinguir el tipo de hernia o descartar presencia de
alguna otra patologia inguinoescrotal. Se sugiere el uso de ultrasonido como método inicial, aunque algunas

otras opciones incluyen tomografia, resonancia magneética y herniografia (8).

Por lo general, las hernias inguinales son sintomaticas y el Unico tratamiento curativo es quirurgico. Incluso en
pacientes asintomaticos, una actitud conservadora resulta en cirugia en un 70% de los casos a 5 afos (1). La
reparacion de defectos herniarios, especificamente la plastia inguinal, representa uno de los procedimientos
mas frecuentes realizado a la fecha por el cirujano. No obstante, a pesar de que el manejo quirlrgico resulta
exitoso en la gran mayoria de los casos, se ha reportado una tasa de reintervencion por recurrencia de hasta
10-15%, asi como dolor cronico en un 10-12% de los casos. Hoy en dia, practicamente dos siglos después de
las primeras descripciones de la anatomia inguinal y técnicas quirdrgicas para su reparacion, la cirugia ideal

para esta patologia continta siendo un tema controversial (1, 9).

Fue a finales del siglo XVI cuando se realizaron las primeras plastias inguinales, las cuales implicaban
reduccion y reseccion del saco herniario, asi como reforzamiento del canal inguinal mediante la aproximacion
de los componentes fasciales y musculares (1). A lo largo de los afios, el tratamiento quirdrgico de las hernias
inguinales se ha visto revolucionado por la aparicion de nuevas técnicas y nuevos materiales. El uso de mallas
protésicas, introducidas a mediados de la década de los 80s del siglo pasado, marc6 una nueva era.

Lichtenstein, como principal exponente de esta nueva técnica, popularizé el concepto de libre tension y uso de




malla para disminuir recurrencias, logrando asi mejores resultados postquirargicos (10, 11). Sin lugar a duda,
al practicar una plastia inguinal, es importante no sélo conocer sino también dominar las técnicas quirurgicas
clasicas (Bassini, McVay, Shouldice y Lichtenstein, entre otras). No obstante, el advenimiento de la cirugia
laparoscopica ofrecié al cirujano una alternativa quirirgica para el manejo de la hernia inguinal. Existen
principalmente dos técnicas utilizadas en la reparacién laparoscopica de hernias inguinales: totalmente
extraperitoneal (TEP) y transabdominal preperitoneal (TAPP). Aunque cada una de éstas tiene sus indicaciones
especificas, ambas son equivalentes en cuanto a duracion, costos, riesgo de complicaciones, incidencia de

dolor postquirtrgico y recurrencias (12,13).

A pesar de las multiples ventajas que ofrece la minima invasion, la recurrencia continua siendo una de las
complicaciones postquirdrgicas mas prevalentes. Debido a que los resultados postquirtrgicos dependen tanto
de la experiencia del cirujano, como de factores externos a éste, se debe elegir el abordaje con el cual se
sienta mas cémodo y tenga mayor experiencia. Se han comparado ampliamente en la literatura los abordajes
abiertos contra los laparoscépicos, asociandose estos Ultimos a menor dolor postquirdrgico y recuperacion mas

precoz, aunque con mayores tasas de recurrencia y tiempo quirurgico (14).

La técnica TEP tiene indiscutibles ventajas al respetar la cavidad peritoneal, tales como menor riesgo de
infecciones, adherencias y disrupcion de viscera hueca. Hoy en dia, la superioridad de una técnica sobre la
otra continua siendo tema de controversia; no obstante, al momento de comparar entre plastias TEP y TAPP,
especialmente en hospitales escuela como el nuestro y, en general para cirujanos no expertos en plastias
inguinales laparoscopicas, la tendencia es a realizar mas plastias tipo TAPP por diversos motivos. En primer
lugar, esta técnica permite trabajar en un campo quirirgico mejor conocido y mas amplio, con facilidad para
identificar estructuras anatémicas, la posibilidad de explorar la cavidad peritoneal y con una menor curva de
aprendizaje que la técnica TEP. Ademas, permite la rapida identificacion del defecto herniario en caso de existir
duda diagnostica y, en caso de hernias encarceladas, la reduccién del saco herniario y reparacion de posibles

lesiones del contenido del saco (15, 16).

La técnica quirurgica para realizar una plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP inicia con el correcto
posicionamiento del paciente, equipo y personal médico (en Trendelemburg pronunciado, lateralizado hacia el
lado contradio a la hernia en cuestién, con la torre de laparoscopia a los pies del paciente y el cirujano en el
lado contrario, a la altura de los hombros del paciente). Se colocan tres puertos de trabajo; generalmente uno

optico de 10 0 12 mm (supra o transumbilical) y dos de 5 mm en cada flanco, a nivel de la linea medio clavicular.
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Al'acceder a la cavidad abdominal, se inicia el procedimiento reduciendo cualquier contenido de saco herniario,
de ser posible, a la cavidad peritoneal, y rechazar cefalicamente las estructuras digestivas que dificulten una
adecuada visualizacion. Posteriormente, es fundamental identificar estructuras anatémicas clave: ligamentos
umbilicales, vasos epigastricos, saco herniario. Se procede con la apertura del flap peritoneal, realizando una
pequena incision sobre el peritoneo y traccionando del mismo para permitir entrada de CO2 en espacio
preperitoneal, permitiendo una diseccién por insulfacion y apertura del plano. Dicha apertura debe realizarse
siemprepor por arriba del orificio herniario, siguiendo una linea horizontal que va desde 2 cm por arriba de la
espina iliaca anterosuperior en direcicon medial hasta el ligamento umbilical medial. Continua el procedimiento
mediante la disecicon del espacio de Bogros (compartimento externo) y del espacio de Retzius (compartimento
interno) hasta identificar el ligamento de Cooper. Es importante realizar una diseccion cuidadosa a este nivel,
dada la proximidad de la corona mortis y el riesgo de sangrado, asi como la evitar profundizarse en exceso
debido al riesgo de lesion a la vena iliaca interna o al pediculo obturador, ocultos por paniculo adiposo. Una
vez identificado el saco herniario, se diseca e individualiza, separandolo de los elementos del cordon.
Posteriormente, se introduce la malla, cuyo tamario debe concordar con el del flap confeccionado, y cubrir tanto
el defecto herniario como potenciales areas de debilidad aledarias. Se fija malla a Cooper, arco aponeurético
del transverso y recto anteriro ipsilateral (ya sea con tackers, sutura o pegamento de cianoacrilato).
Posteriormente, se cierra flap peritoneal, ya se con sutura o tackers. Se retiran trocares bajo vision directa,

concluyendo de esta manera el procedimiento quirtrgico (17, 18).

En cuanto a tasas de recurrencias para este tipo de abordaje, se han reportado desde 0 hasta 5% en
diversos estudios (19). En un estudio retrospectivo con seguimiento a 17 afos, en el que se analizaron 1123
plastias tipo TAPP, se encontré una recurrencia de 1.7% para hernias primarias y de 2.3% para hernias
recurrentes (20). En otro estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo (TAPP vs TEP),
incluyendo 1184 pacientes, se reporté recurrencia de 1.5% en etapa inicial (curva de aprendizaje) y de 0%
en etapa de consolidacion (16), demostrando la importancia de la experiencia del cirujano y el nimero de
procedimientos que ha realizado con esta técnica. Asimismo, un estudio multicéntrico y retrospectivo, en el

que se estudiaron 10,053 reparaciones tipo TAPP, mostrd una recurrencia de 0.4% (21).

Las técnicas laparoscépicas son relativamente nuevas y conllevan una mayor curva de aprendizaje, por lo
que no es rara la presencia de esta complicaciéon. Hasta el momento, no se ha evaluado en nuestro hospital
la frecuencia de recurrencias con esta técnica, la cual se ha estandarizado para el manejo de hernias

inguinales por todas las ventajas ya conocidas que ofrece la cirugia laparoscopica. Conocer esto es de gran



importancia, ya que cada vez es mayor la tendencia a preferir técnicas de minima invasion para la

reparacion de hernias inguinales, especialmente en cirugias electivas.

Es por ello que este trabajo tiene como objetivo general conocer la frecuencia de recurrencia en hernia
inguinal en pacientes operados de plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP en el Hospital General Dr
Manuel Gea Gonzalez. Como objetivos secundarios se pretende determinar en estos pacientes las
caracteristicas demograficas, la existencia o no de comorbilidades, el riesgo quirtrgico, el tipo de
intervencion (urgente o electiva), el tiempo quirrgico, el método de fijacién de malla y de cierre de flap
peritoneal, el tiempo de presentacion de recurrencia, el tiempo de seguimiento posoperatorio, la duracién
de la estancia hospitalaria posoperatoria, la frecuencia de otras complicaciones posoperatorias, asi como

de reingreso, reintervenciéon y complicaciones transquirargicas.

3. MATERIAL Y METODOS.
El presente es un estudio retrolectivo, descriptivo, transversal y observacional. Se incluyeron dentro del
universo de estudio aquellos registros de pacientes operados de plastia inguinal laparoscépica de la Divison
de Cirugia General y Endoscépica, obtenidos de las carpetas de productividad quirdrgica del servicio. La
poblacion de estudio comprendi6 aquellos expedientes de pacientes, mayores de 16 afos de edad de ambos
sexos, operados de plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP, por hernia inguinal primaria, electiva o de
urgencia, entre 1ro de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. Se utilizé un muestreo no probabilistico por
conveniencia, secuencial. Se exluyeron los expedientes no encontrados en archivo, aquellos que no contaran
con la informacién necesaria, asi como aquellos de pacientes embarazadas, hernia inguinal recurrente
ipsilateral (abierta o laparoscépica), asi como aquellas cirugias con conversiéon a procedimiento abierto. Los
datos obtenidos fueron documentados en una base de datos creada en Microsoft® Excel para Mac version
16.52, donde se incluyeron las siguientes variables: sexo, edad, comorbilidades, IMC, riesgo quirtrgico (ASA),
tipo de intervencién (urgente o electiva), tiempo quirdrgico, metodo de fijacién de malla y de cierre de flap
peritoneal, tiempo de presentaciéon de recurrencia, tiempo de seguimiento posoperatorio, duracién de la
estancia hospitalaria posoperatoria, otras complicaciones posoperatorias, reingreso, reintervencion y
complicaciones transquirurgicas. Se utilizé el programa SPSS para Mac version 26.0 (SPSS Inc. Chigaco, IL,

USA) para el analisis estadistico descriptivo.
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4. RESULTADOS.
Se encontrd un total de 210 registros de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. De ellos, se

excluyeron 23, de los cuales uno presentd conversion a cirugia abierta, 6 se encontraban incompletos y 17 se
trataban de hernias recurrentes. Se obtuvo una muestra de estudio de 186 pacientes. En las tablas 1y 2, asi
como graficos 1 a 3 se muestran los resultados. Se observé que el 83.9% de los pacientes pertenecian al sexo
masculino. Presentaron una edad media de 51.0 + 16.4 afios y un IMC promedio de 25.9 + 3.3 Kg/m?. La
frecuencia de comorbilidades mayores como diabetes mellitus e hipertension arterial fue de 9.1% y 16.7%
respectivamente. Se presentaron otras comorbilidades en un 22.6%, siendo las mas prevalentes la hiperplasia
prostatica benigna en un 5.9%, dislipidemia en un 3.2% y gota en un 3.2%. E19.7% de la poblacion fue positiva
para tabaquismo activo. El 91.4% de los procedimientos fue electivo, el 8.6% de urgencia secundario a hernia
encarcelada y/o estrangulada. El tiempo quirirgico promedio fue de 132.3 + 46.1 minutos. El 76.9% se hizo
fijacion de malla con tackers, el 17.7% con pegamento de cianoacrilato, el 3.8% con material de sutura no
absorbible y el 1.6% no se especifico en la nota quirdrgica. La técnica de cierre del flap peritoneal mas
predominante fue con material de sutura no absorbible en un 95.7%. Solo el 12.4% de los pacientes requirio
una estancia hospitalaria mayor a 24 horas. Se presentaron complicaciones transoperatorias en un 1.6% (un
caso de lesion de intestino delgado grado I, un caso de sangrado secundario a lesién de arteria epigastrica y
un caso de lesién de arteria gonadal) y complicaciones en el posoperatorio en un 14.0%, siendo las mas
frecuentes la inguinodinia en 3.8%, hematomas en 3.2% e infecciones de sitio quirtirgico en 1.5%. Se
presentaron 3.8% de recurrencias en un tiempo promedio de 2.7 meses posterior al procedimiento, 3.8%

reingresos y 2.2% de reintervenciones. El tiempo de seguimiento durante el posoperatorio fue de al menos un

ano.



Tabla 1. Datos Demograficos

(n=186)
Género Masculino, n (%) 156 (83.9)
Edad (afios); media + DS 51.0+164
IMC (kg/m?); media + DS 2569+33
Tabaquismo; n (%) 18 (9.7)
Diabetes Mellitus tipo 2; n (%) 17 (9.1)
Hipertension arterial sistémica; n (%) 31 (16.7)
Otras comorbilidades 42 (22.6)
- HPB;n (%) 11 (5.9)
Dislipidemia; n (%) 6(3.2)
Gota; n (%) 4(2.1)
ASA
- 1 n(%) 73(39.2)
I1; n (%) 98 (52.7)
W; n (%) 14 (7.5)
IV; n (%) 1(0.5)
IMC: indice de masa corporal; HPB: hiperplasia prostatica benigna
Tabla 2. Eventos adversos
(n=186)
Complicaciones transoperatorias; n (%) 3(1.6)
- Lesién de arteria epigastrica; n (%) 1(0.53)
- Lesién de arteria gonadal; n (%) 1(0.53)
. Lesion de ID grado [; n (%) 1(0.53)
Complicaciones posoperatorias; n (%) 26 (14)
- Inguinodinia; n (%) 7(3.8)
Hematoma; n (%) 6(3.2)
1SQ: n (%) 3(1.5)
Otras alteraciones sensitivas; n (%) 2(1.1)
Seroma; n (%) 4(22)
Recurrencias; 1 (%) 7(38)
Reingresos; n (%) 1(38)
4(22)

Reintervenciones; n (%)

ID: intestino Delgado; 1SQ; infeccion de sitio quirurgico
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5. DISCUSION

A pesar de que la hernia inguinal es una patologia sumamente conocida, cuya reparacién quirdrgica es
ampliamente practicada a nivel mundial, no se ha logrado superar una de sus complicaciones mas importantes:
la recurrencia herniaria. Existe una gran variedad de técnicas descritas para su reparacién las cuales pueden
dividirse a grandes rasgos en abiertas y laparoscépicas. En general, las tasas de recurrencia oscilan entre 0.5-

15%; especificamente para plastias inguinales laparoscépicas tipo TAPP se han reportado tasas de 0-5%.

Dentro de nuestro estudio obtuvimos que la recurrencia se presentd en un 3.8% de los casos, siendo la
complicacion posoperatoria mas frecuente junto con la inguinodinia (presente también en un 3.8% de los
casos). A pesar de encontrarse dentro del rango de recurrencias descrito en la literatura, el porcentaje obtenido
es superior al reportado en diversos estudios. Por ejemplo, en el estudio retrospectivo de Oyewole et al, en el
cual se investigaron los resultados a corto y largo plazo de reparaciones laparoscopicas tipo TAPP para hernia
inguinal, utilizando la misma técnica quirdrgica y tipo de malla en un hospital escuela, se observé una frecuencia
de recurrencia de 1.96% (13). Asimismo, en el estudio retrospectivo de Peitsch et al, en el cual se buscd
determinar la frecuencia de recurrencia en hernia inguinal en adultos posterior a un procedimiento tipo TAPP
para hernias primarias y recurrentes, se identificé un porcentaje de recurrencia de 1.7% para las primeras y de
2.3% para las segundas (20). Incluso en uno de los primeros y mas grandes estudios publicados, Felix et al
estudiaron 7661 pacientes operados mediante técnicas laparoscopicas, con un total de 10,053 hernioplastias
con técnica transabdominal preperitoneal o totalmente extraperitoneal, con un seguimiento en promedio de 36
meses (hasta 6 afos en algunos casos); se reporto una recurrencia de 0.4% unicamente (21).

En contraste, es comparable con nuestros resultados el estudio publicado por Lépez Corvala et al, en el cual,
aunque el porcentaje de recurrencia para cirujanos experimentados (etapa de consolidacién) fue de 0%, se
observo hasta 5% de recurrencias durante la curva de aprendizaje (16) (teniendo en cuenta que nos
encontramos en un hospital escuela, donde la mayor parte de los procedimientos son realizados por residentes
en etapa de aprendizaje). Cabe mencionar que el porcentaje de morbilidad por complicaciones posoperatorias

(14%) fue también mayor en comparacién con aquel reportado en la literatura.

Es necesario ampliar el tiempo de seguimiento posoperatorio para conocer la frecuencia de recurrencia en
hernia inguinal a largo plazo, asi como profundizar en el analisis de la técnica quirrgica y otros factores de
riesgo (como la edad, el sexo, la obesidad, tiempo quirtrgico y experiencia del cirujano) que puedan llevar al
desarrollo de ésta y otras complicaciones. Este trabajo cobra relevancia al sentar las bases para dicho analisis.
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6. CONCLUSIONES.

La plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP es un procedimiento muy practicado para la reparacion de
hernias inguinales. En un hospital escuela como el nuestro, la frecuencia de recurrencia es aceptable. Sin

embargo, se requieren estudios con mayor tiempo de seguimiento posoperatorio.
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