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RESUMEN 

 

La hernia inguinal es una condición quirúrgica frecuente que se caracteriza por la protrusión 

de contenido abdominal a través de una debilidad en la pared abdominal. Su tratamiento 

principal es la cirugía, siendo las técnicas más utilizadas la hernioplastia abierta 

(Lichtenstein) y las laparoscópicas (TAPP/TEP). Aunque ambas son seguras y efectivas, 

pueden presentarse complicaciones postoperatorias que afectan la recuperación del paciente. 

Este estudio presenta una revisión sistemática de la literatura científica publicada entre 2020 

y 2025 con el objetivo de analizar las complicaciones postoperatorias más comunes 

asociadas a estas técnicas quirúrgicas, identificar los factores asociados al desarrollo de 

dichas complicaciones y comparar su incidencia entre las mismas. 

Se evaluaron un total de 20 estudios seleccionados mediante criterios rigurosos de inclusión 

y exclusión. Los resultados muestran que algunas de las complicaciones más frecuentes 

incluyen seroma, infección del sitio quirúrgico, hematoma y dolor crónico. Se identificaron 

factores como la edad avanzada, la presencia de comorbilidades como la hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares, hábitos tóxicos como el 

tabaquismo, un índice de masa corporal ≥25 kg/m², adherencias intraoperatorias, pérdida 

sanguínea >8 ml, cirugías previas en la región inguinal y la presencia de hernias recurrentes, 

como elementos relacionados con un mayor riesgo de complicaciones. 

Al comparar las técnicas quirúrgicas, no se encontraron diferencias significativas en cuanto 

a tasas de recurrencia ni en la incidencia global de complicaciones. Sin embargo, se 

observaron perfiles distintos: la técnica de Lichtenstein mostró mayor tendencia a desarrollar 

seroma, infección y dolor persistente; mientras que las técnicas laparoscópicas se asociaron 

con menor dolor postoperatorio, recuperación más rápida y menores tasas de dolor crónico. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de personalizar la elección de la técnica quirúrgica 

según las características individuales del paciente y el contexto clínico. Además, enfatizan 

la necesidad de establecer protocolos de seguimiento postoperatorio para optimizar los 

resultados y minimizar las complicaciones asociadas a este procedimiento altamente 

frecuente. 

 

Palabras clave: Hernia inguinal, Hernioplastia, Técnica Lichtenstein, TAPP/TEP, 

Complicaciones postquirúrgicas 
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1 CAPÍTULO INTRODUCCION.  

 

La hernia inguinal representa una de las entidades clínicas más comunes dentro de la 

práctica quirúrgica general, siendo responsable del 75 % de todas las hernias localizadas en 

la pared abdominal (García Valdés, 2022). Esta condición puede manifestarse en cualquier 

etapa de la vida, aunque su incidencia es notablemente mayor en hombres, con una 

proporción que oscila entre 3:1 y 4:1 respecto a las mujeres. Un elevado porcentaje de los 

casos se presenta durante la edad reproductiva, particularmente entre los 30 y los 59 años, 

rango en el cual se estima que entre el 40 % y el 55 % de todos los diagnósticos ocurren 

(Cisneros Muñoz & Mayagoitia González, 2021). 

 

En muchos pacientes, la hernia inguinal puede cursar con síntomas mínimos o incluso 

de forma asintomática. Sin embargo, cuando estos aparecen, el hallazgo más frecuente es la 

presencia de una masa palpable o visible en la región inguinal, que puede estar acompañada 

de dolor. En otros casos, el diagnóstico se establece incidentalmente durante un examen 

físico rutinario (Franco López, Ferreira Bogado, & Echagüe, 2023) 

 

Existen diversos factores predisponentes relacionados con el desarrollo de esta 

patología. Entre ellos, el género masculino destaca como uno de los principales; Además, 

condiciones como la obesidad moderada a severa e incluso comorbilidades que incrementan 

significativamente el riesgo de aparición y recurrencia (Zamora Rodríguez et al., 2021). 

 

La detección temprana y el tratamiento adecuado de la hernia inguinal son 

fundamentales para prevenir complicaciones graves (QUISPE LÓPEZ, 2024). Existen dos 

procedimientos fundamentales para el manejo operatorio de este tipo de afección, la primera 

es la técnica convencional o técnica abierta, en la cual el defecto de la pared abdominal se 

cierra con sutura o una malla protésica. De la misma forma existen alternativas como cirugía 

laparoscópica que se constituye hoy en día uno de los procedimientos más usados en todo el 

mundo por sus múltiples beneficios, no obstante, este procedimiento no se encuentra exento 

de presentar complicaciones.(Cevallos Vallejo, 2022). 

 

Las principales complicaciones posoperatorias son: la recurrencia, el dolor inguinal 

crónico posoperatorio y la infección de sitio quirúrgico. Existen otras complicaciones 

secundarias como el hematoma, el seroma y la retención urinaria, de manejo 

conservador(Cisneros Muñoz & Mayagoitia González, 2021) 

 

1.1 PROBLEMÁTICA 

La hernia inguinal representa una de las entidades clínicas más comunes dentro de la 

práctica quirúrgica general, siendo responsable del 75 % de todas las hernias localizadas en 

la pared abdominal(García Valdés et al., 2022). Aunque su tratamiento quirúrgico es 

ampliamente realizado y considerado seguro, no está exento de complicaciones. 

 

Estas complicaciones pueden ser locales o sistémicas, sin embargo, las más frecuentes 

son infecciones de sitio quirúrgico, hematomas, seromas, dolor persistente y recurrencia 
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herniaria. Aunque muchos son tratables, su presencia puede prolongar la recuperación y 

aumentar la posibilidad de eventos adversos posteriores Esto podría estar influenciado por 

factores relacionados tanto con el paciente como el sexo, la edad, el IMC y comorbilidades, 

como con la técnica quirúrgica utilizada (Zamora Rodríguez et al., 2021). 

 

Además, existen múltiples técnicas quirúrgicas disponibles para el tratamiento de la 

hernia inguinal, entre las cuales destaca la reparación con malla de Lichtenstein, consolidada 

como un estándar debido a su simplicidad técnica y bajos índices de recurrencia. No 

obstante, las técnicas laparoscópicas también han ganado terreno, generando controversia 

sobre su seguridad, viabilidad y resultados funcionales a corto y largo plazo (Shah et al., 

2022). 

 

En este contexto, resulta fundamental llevar a cabo investigaciones que permitan 

identificar las complicaciones postoperatorias más frecuentes, así como los principales 

factores asociados a dichas complicaciones en pacientes intervenidos de hernia inguinal. 

Esto contribuirá a mejorar la toma de decisiones clínicas, optimizar los resultados 

quirúrgicos y reducir la carga asistencial asociada. 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

La hernia inguinal es una de las patologías quirúrgicas más comunes a nivel mundial, 

y su reparación representa un procedimiento frecuente en los servicios de Cirugía General. 

Sin embargo, a pesar de su aparente simplicidad, el tratamiento quirúrgico no está exento de 

riesgos, y las complicaciones postoperatorias pueden tener un impacto significativo en la 

calidad de vida de los pacientes y en la eficiencia del sistema de salud (Zamora Rodríguez 

et al., 2021). 

 

Uno de los principales desafíos en el manejo de esta condición es la identificación de 

factores de riesgo como por ejemplo la edad, el IMC elevado, el tabaquismo y las 

comorbilidades más frecuentes como la diabetes, hipertensión y obesidad representan un 

factor de riesgo no solo en la presentación de hernia inguinal sino también en las 

complicaciones postquirúrgicas (Pineda Gaona, 2023). Asimismo, la elección del método 

quirúrgico ya sea abierta o laparoscópica, puede afectar en la aparición de complicaciones, 

sin embargo, esta elección depende de factores como la experiencia del cirujano, los recursos 

disponibles y las condiciones propias del paciente.(Haladu et al., 2022) 

 

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo abordar 

estas lagunas de conocimiento a través de una revisión sistemática de la literatura, con la 

finalidad de identificar los factores de riesgo asociados, determinar las complicaciones 

postoperatorias más frecuentes y comparar su incidencia entre las distintas técnicas 

quirúrgica abierta de Lichtenstein y laparoscópicas (TEP/TAPP). Los resultados de este 

estudio no solo ampliarán la evidencia científica disponible, sino que también 

proporcionarán recomendaciones para la toma de decisiones clínicas basadas en evidencias, 

permitiendo la implementación de estrategias terapéuticas ajustadas al paciente y reduciendo 
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las complicaciones postoperatorias. En última instancia, el objetivo es mejorar la calidad de 

vida de los pacientes intervenidos y garantizar una atención quirúrgica segura y eficaz. 

 

1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL  

• Analizar las complicaciones postoperatorias en la hernioplastia inguinal. 

 

1.3.2 OBJETIVO ESPECIFICO 

• Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones 

postquirúrgicas en pacientes operados de hernia inguinal.  

• Determinar las complicaciones postoperatorias más frecuentes asociadas a la 

hernioplastia inguinal 

• Comparar la incidencia de complicaciones postoperatorias entre las técnicas 

quirúrgicas abiertas (Lichtenstein) y laparoscópicas (TEP/TAPP). 
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2 CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO.  

 

2.1 HERNIA INGUINAL 

La hernia inguinal es la consecuencia de la protrusión de la víscera abdominal fuera 

del revestimiento de la cavidad abdominal a través de un punto débil en los tejidos 

transversalis y oblicuo de la pared abdominal baja (Yen et al., 2023).  

 

Tradicionalmente, las hernias inguinales se han clasificado según su fisiopatología en 

dos tipos principales: directas e indirectas. La hernia inguinal directa ocurre cuando el 

contenido abdominal emerge a través del piso del triángulo de Hesselbach, sin atravesar 

previamente el anillo inguinal profundo. Por otro lado, la hernia inguinal indirecta se 

presenta cuando el contenido herniario pasa a través del anillo inguinal profundo, sigue el 

trayecto del conducto inguinal y puede extenderse hasta el escroto al salir por el orificio 

inguinal superficial (Shakil et al., 2020).  

 

2.1.1 Anatomía de la Región Inguinal 

La región inguinal es una zona crítica de la pared abdominal baja, localizada entre la 

espina iliaca anterosuperior y el pubis. Su estructura anatómica la convierte en un punto 

vulnerable para el desarrollo de hernias (Shakil et al., 2020) 

 

2.1.2 El canal inguinal y su contenido 

Presenta cuatro paredes y dos orificios. 

➢ Pared anterior: formado por la aponeurosis del oblicuo mayor.(Arellano & 

Cadena, 2021) 

➢ Pared posterior: constituida principalmente por la fascia transversalis, reforzada 

medialmente por el ligamento de Henle y lateralmente por el ligamento de 

Hesselbach. La zona media solo se encuentra formada por la fascia transversalis 

por lo que constituye la zona más débil de esta pared.(Arellano & Cadena, 2021) 

➢ Pared superior: conformada por el borde inferior de los músculos oblicuo menor 

y transverso del abdomen, los cuales forman el tendón conjunto (Arellano & 

Cadena, 2021) 

➢ Pared inferior: definida por la arcada crural, cuya concavidad superior sirve de 

soporte al cordón espermático (Arellano & Cadena, 2021). 

 

Los orificios son:  

• Orificio inguinal superficial: Formado por los pilares del oblicuo mayor Se 

encuentra inmediatamente por dentro de la espina del pubis. (Arellano & Cadena, 2021) 

• Orificio inguinal profundo: Su lado externo es poco marcado constituido por las 

inserciones de los músculos oblicuo menor y transverso. Su lado interno tiene 

forma de repliegue semilunar formado por el ligamento de Hesselbach y los vasos 

epigástricos(Arellano & Cadena, 2021) 
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Ilustración 1. El canal inguinal 

Fuente: (Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025) 

 

Su contenido varía según el sexo: 

• En el hombre: contiene el cordón espermático, que incluye el conducto deferente, las 

arterias deferente y espermática, venas pampiniformes, linfáticos y nervios ilioinguinal 

e iliohipogástrico (Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025). 

• En la mujer: pasa el ligamento redondo del útero, acompañada por pequeños vasos y 

linfáticos (Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025). 

 

2.1.3 El triángulo de Hesselbach. 

  
Ilustración 2 El triángulo de Hesselbach 

Fuente: (Xie et al., 2024)   

 

Es una zona anatómica triangular definida por tres límites: 

• Medial: borde lateral del músculo recto abdominal. 

• Lateral: arteria epigástrica inferior. 

• Inferior: ligamento inguinal  

 

Esta área carece de tejido muscular en su parte media, lo que la convierte en una zona 

débil susceptible a herniación específicamente la hernia inguinal directa debido a debilidad 

en la fascia transversalis(Zamora Rodríguez et al., 2021).  
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2.1.4 Los nervios de la región inguinal.  

Durante cualquier técnica de hernioplastia, es fundamental identificar y preservar los 

siguientes nervios para evitar complicaciones sensibles o dolor postoperatorio: 

• Nervio iliohipogástrico (T12–L1): inerva la piel suprapúbica  

• Nervio ilioinguinal (L1): responsable de la sensibilidad en la base peniana, escroto o 

labios mayores, y cara medial del muslo; frecuentemente afectado en técnicas abiertas  

• Rama genital del nervio genitofemoral (L1–L2): inerva el músculo cremáster y puede 

lesionarse durante procedimientos laparoscópicos  

• Nervio cutáneo femoral lateral (L2–L3): inerva la cara lateral del muslo  

• Nervio femoral (L2–L4): viaja lateral a los vasos femorales, con riesgo de lesión durante 

reparaciones laparoscópicas o femorales (Choca Higuera & Samaniego Balladares, 

2025) 

 

2.2 Epidemiología 

En Ecuador, según datos recopilados por el Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC) a partir de estadísticas hospitalarias, la hernia inguinal ha mantenido una presencia 

significativa en las principales causas de morbilidad a nivel nacional. En 2020 se registraron 

8.815 casos, ocupando el quinto lugar entre las patologías más comunes en hombres, con 

una tasa de 7,69 casos por cada 10.000 habitantes. A nivel provincial, se observa la 

distribución provincial, se destaca que Azuay presentó 594 casos, Guayas tuvo 2,289 casos 

y Pichincha reportó 1,492 casos (Carrillo López & Verdugo Tapia, 2023)  

 

Este padecimiento continúa siendo una causa importante de intervención quirúrgica y 

egreso hospitalario, como lo demuestran los registros posteriores, en 2021 se reportaron 

11,687 egresos por esta condición, cantidad que aumentó a 14,192 en 2022, en 2023, la 

hernia inguinal ocupo el cuarto lugar de morbilidad en hombres, con un total de 12,114 

registros. (INEC, 2024) 

 

2.3 Factores de riesgo 

Existen múltiples factores de riesgo asociados con el desarrollo de la hernia inguinal, 

de los cuales algunos también pueden influir en la aparición de complicaciones 

postoperatorias. Estos factores pueden clasificarse en:  

• Factores genéticos y demográficos: Los antecedentes familiares especialmente en 

familiares de primer grado, incrementan el riesgo de hernia inguinal, sugiriendo una base 

hereditaria. También, la disminución de la síntesis de colágeno en cantidad o de mala 

calidad secundaria a trastornos en la matriz extracelular de origen genético como Ehlers-

Danlos, Marfán o la osteogénesis imperfecta. (Cisneros Muñoz & Mayagoitia González, 

2021). Existe un claro predominio en el sexo masculino, con un 27% frente al 3% en 

mujeres. La edad es otro factor crucial, alcanzando su máxima incidencia entre los 60-

75 años, donde aproximadamente la mitad de los hombres desarrollan esta condición 

(Mao et al., 2020). Estudios recientes demuestran que varones blancos no hispanos tienen 

mayor probabilidad de presentar hernia inguinal  (Cowan et al., 2023) 

• Factores mecánicos y laborales: El esfuerzo físico prolongado y el aumento repetido 

de la presión intraabdominal son condiciones que incrementan la probabilidad tanto del 
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desarrollo de hernias como de posibles recurrencias tras la cirugía (Cisneros Muñoz & 

Mayagoitia González, 2021). 

• Enfermedades crónicas y comorbilidades: Entre ellas se encuentran la obesidad, la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el tabaquismo. Estas condiciones no 

solo favorecen la aparición de hernias, sino que también pueden influir en la aparición 

de complicaciones quirúrgicas como infecciones o dificultad en la cicatrización 

(Cisneros Muñoz & Mayagoitia González, 2021). 

➢ Por ejemplo la tos crónica característica de la EPOC, patología que cursa con 

obstrucción crónica de las vías respiratorias genera un aumento de la presión 

abdominal, factor que puede favorecer la aparición de hernias(Brasil et al., 2024) 

• Intervenciones quirúrgicas previas: Antecedente de apendicectomía, prostatectomía y 

diálisis peritoneal pueden debilitar la pared abdominal, aumentando el riesgo de 

herniación (Cisneros Muñoz & Mayagoitia González, 2021). 

➢ Por ejemplo, en la prostatectomía radical, la extracción de la próstata y vesículas 

seminales, junto con la reconstrucción del tracto urinario mediante anastomosis 

vesicouretral, genera daño al suelo pélvico y alteraciones anatómicas significativas 

(Kadono et al., 2022). Esto incrementa sustancialmente la incidencia de IH, 

alcanzando un 11.7% en pacientes post-RP frente a un 3.3% en no operados, con 

variaciones según la técnica quirúrgica: la RP abierta presenta el mayor riesgo 

(13.7%), mientras que los enfoques laparoscópicos (LRP) o robóticos (RARP) 

reducen la incidencia (7.5–7.9%). Los mecanismos subyacentes incluyen cambios 

anatómicos por la apertura del espacio de Retzius y la reinserción vesical al suelo 

pélvico que debilitan la pared abdominal, así como adherencias generadas por la 

incisión abdominal inferior, las cuales desplazan el anillo inguinal interno y facilitan 

la formación de hernias. Esta hipótesis se respalda con evidencia intraoperatoria 

laparoscópica que muestra retracción cicatricial en el triángulo de Hesselbach y 

apertura del anillo inguinal interno.(Kadono et al., 2022). 

 

2.4 Fisiopatología 

La formación de una hernia inguinal ocurre cuando existe un desequilibrio entre la 

presión intraabdominal y la resistencia que ofrece la pared abdominal en la región inguinal. 

Este fenómeno está estrechamente ligado a la función del Complejo Diafragmático Músculo-

Fascio-Aponeurótico, el cual actúa como un mecanismo dinámico de cierre del anillo 

inguinal profundo durante esfuerzos físicos o aumento de la presión intraabdominal. Cuando 

este complejo mantiene su integridad estructural y funcional, evite la salida del contenido 

abdominal fuera de la cavidad; Sin embargo, si se presenta alguna alteración en su 

continuidad o capacidad táctil, se facilita la aparición de una hernia inguinal (Choca Higuera 

& Samaniego Balladares, 2025). 

 

2.5 Clasificación de las hernias inguinales 

Las hernias inguinales pueden clasificarse principalmente según su trayectoria 

anatómica: 
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• Hernia directa: es cuando el contenido abdominal protruye a través del piso del 

triángulo de Hesselbach sin pasar por el anillo inguinal profundo.(Choca Higuera & 

Samaniego Balladares, 2025) 

• Hernia indirecta: es cuando la salida del contenido abdominal es a través del anillo 

inguinal profundo, por dentro del conducto inguinal, pudiendo llegar al escroto al salir 

por el orificio inguinal superficial (Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025). 

 

Estas diferencias anatómicas influyen en la elección de la técnica quirúrgica y en el 

riesgo de recurrencia o complicaciones postoperatorias. 

 

Según evolución clínica 

En cuanto a su evolución clínica, también se categorizan en: 

• Hernia recurrente: ocurre después de una cirugía previa. En estos casos, se 

recomienda cambiar la vía de abordaje para reducir el riesgo de nuevas recurrencias 

(Fonseca Sosa, 2021). 

• Hernia coercible: el contenido puede reintroducirse manualmente a la cavidad 

peritoneal, generalmente asintomática o con síntomas leves(Pineda Gaona, 2023). 

• Hernia incoercible: el contenido no se mantiene dentro de la cavidad (Pineda 

Gaona, 2023) 

• Hernia encarcelada: el contenido no se mantiene dentro de la cavidad pero no 

produce lesiones en los componentes de la hernia ni compromiso vascular del 

contenido(Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025) 

• Hernia estrangulada: el contenido no se mantiene dentro de la cavidad pero existe 

compromiso vascular originando isquemia, infarto o necrosis del tejido herniario, 

requiriendo en este caso una cirugía urgente. (Choca Higuera & Samaniego 

Balladares, 2025) 

 

A lo largo de la historia de la cirugía, se han desarrollado múltiples clasificaciones para 

las hernias inguinales. De estas, la propuesta por Gilbert en 1989 es la más reconocida y 

empleada en la práctica quirúrgica, la cual fue modificada posteriormente por Rutkow y 

Robin en 1993. Esta clasificación no solo considera criterios anatómicos, sino también 

aspectos funcionales (Aldaz Vallejo et al., 2025). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 3 Clasificación de Gilbert modificada 

Fuente: (Aldaz Vallejo et al., 2025) 
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Por otro lado, en 1991, Nyhus propuso una clasificación de las hernias inguinales 

basada en criterios anatomo-funcionales, evaluando el estado del anillo inguinal profundo y 

la pared posterior del conducto. Esta clasificación no solo considera los tipos anatómicos de 

las hernias, sino también aspectos clínicos como la recurrencia, lo que permite aplicar una 

técnica quirúrgica individualizada según cada caso. La clasificación se divide en 4 tipos 

principales, con subtipos en los grupos III y IV. (Pardo et al., 2021) 

 
Ilustración 4 Clasificación de Nyhus 

Fuente: (Pardo et al., 2021) 

 

La European Hernia Society, en 2007, estableció una clasificación práctica para 

hernias inguinales y femorales basada en tres criterios: localización (M: medial/directa, L: 

lateral/indirecta, F: femoral), origen (P: primaria, R: recurrente) y tamaño del defecto : 1 (≤ 

1 dedo), 2 (2 dedos) o 3 (> 2 dedos). (Choca Higuera & Samaniego  Balladares, 2025) 

 

 

 

Tipo I 

• Hernias indirectas con anillo inguinal profundo normal (tamaño, forma y estructura 
intactos). Frecuente en lactantes, niños y adultos jóvenes.Triángulo de Hesselbach 
normal. Saco herniario llega hasta la mitad del conducto inguinal (sin llegar al 
escroto).

Tipo II

• Hernias indirectas con dilatación del anillo inguinal profundo y leve distorsión de la 
pared posterior. Saco ocupa todo el conducto inguinal, pero no desciende al escroto

Tipo III 

• Incluye 3 subtipos:

• IIIA: Hernias directas (grandes o pequeñas) con rotura de la fascia transversalis 

• IIIB: Hernias indirectas muy dilatadas, con destrucción de la pared posterior y 
frecuente extensión al escroto. Pueden asociarse a deslizamiento de 
ciego/sigmoides o presentarse como hernias en pantalón.

• IIIC: Hernias femorales.

Tipo IV 

• Hernias recurrentes, subclasificadas en:

• IVA: Recurrencia directa.
- IVB: Recurrencia indirecta.
- IVC: Recurrencia femoral.
- IVD: Recurrencia combinada
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Ilustración 5 Clasificación de las hernias inguinales según la European Hernia Society 

Fuente: (Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025) 

 

2.6 Manifestaciones clínicas 

El cuadro clínico de las hernias inguinales puede manifestarse de diferentes maneras. 

En la mayoría de los casos, no hay síntomas evidentes, excepto por la presencia de un bulto 

que suele detectarse de manera incidental durante un examen físico por otra afección o 

cuando el paciente acude al médico al notar una protuberancia o hinchazón en la zona 

inguinal. En algunas ocasiones, puede presentarse dolor leve, malestar difuso o molestias 

intermitentes en la ingle, las cuales suelen intensificarse a lo largo del día con la actividad 

física y aliviarse al acostarse boca arriba.(Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025) 

 

El dolor suele aparecer en las etapas iniciales de la enfermedad, volviéndose 

esporádico con el paso de los meses. Este se debe principalmente a la dilatación progresiva 

del orificio inguinal profundo, siendo más común en las hernias inguinales indirectas. En 

estos casos, el dolor puede extenderse hacia el testículo o debido a la tracción intestinal, 

irradiarse hacia la región epigástrica(Choca Higuera & Samaniego Balladares, 2025). 

 

2.7 Diagnostico 

El diagnóstico de la hernia inguinal se basa principalmente mediante evaluación 

clínica, con una sensibilidad del 75% y una especificidad del 96% (Brooks et al., 2023). En 

varones, el examen se realiza con el paciente de pie, observando la presencia de bultos en la 

región inguinal que aumenten con la maniobra de Valsalva. La forma del abultamiento puede 

sugerir si es una hernia directa o indirecta. Si no es evidente, se pueden usar maniobras 

complementarias como La maniobra de Andrews consiste en introducir un dedo a través del 

escroto hacia el canal inguinal, palpando el anillo superficial; si al toser la hernia protruye 

sobre la yema del dedo es indirecta, mientras que si empuja el dedo hacia adelante es directa. 

Por otra parte la maniobra de Coley, tras reducir manualmente la hernia, el examinador debe 

localizar el anillo inguinal profundo. Para ello, se coloca la yema de un dedo 2 cm por encima 

y 0.5 cm hacia la línea media del punto medio del ligamento inguinal. Esta posición 

corresponde anatómicamente a la proyección superficial del anillo inguinal profundo. 

Asimismo, la maniobra de Landivar combina la oclusión externa del orificio profundo con 

la palpación interna a través del escroto o labios mayores, permitiendo identificar el orificio 
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herniario. Estas técnicas, realizadas en decúbito y bipedestación, son fundamentales para un 

diagnóstico preciso antes de considerar intervención quirúrgica.(Choca Higuera & 

Samaniego Balladares, 2025). En pacientes femeninas, las hernias inguinales 

frecuentemente no muestran una tumoración evidente, no obstante, en algunos casos pueden 

identificarse mediante palpación durante la maniobra de Valsalva (Chica Alvarracin et al., 

2022) 

 

Aunque gran parte del diagnóstico es clínico, en casos de duda diagnóstica, como 

hernias ocultas o en mujeres, pueden solicitarse estudios de imagen. (Peternelli et al., 2023) 

 

La ultrasonografía, es la primera opción, con una sensibilidad entre 33% y 86%, y 

especificidad entre 71% y 90%, especialmente útil para detectar hernias ocultas. La 

resonancia magnética (RM), realizada con maniobra de Valsalva si la sospecha clínica de 

hernia inguinal es alta a pesar de los hallazgos negativos en la ultrasonografía, presenta una 

sensibilidad del 91% y una especificidad del 92% (Chica Alvarracin et al., 2022) (Brasil et 

al., 2024). 

 

2.8 Tratamiento 

Después del diagnóstico de una hernia inguinal sintomática el tratamiento adecuado 

pasa por la corrección quirúrgica.  (QUISPE, 2024). El tratamiento puede realizarse por 

reparación abierta con la técnica de Lichtenstein o por técnica laparoscópica ya sea la 

reparación preperitoneal transabdominal (TAPP, transabdominal preperitoneal) y totalmente 

extraperitoneales (TEP, totally extraperitoneal).   (Arellano & Cadena, 2021) 

 

2.8.1 Hernioplastia convencional  

El abordaje abierto de Lichtenstein comienza con una incisión lateral al ligamento 

inguinal, siguiendo la dirección del canal inguinal.  Se realiza una disección precisa del tejido 

subcutáneo con el fin de visualizar la aponeurosis del músculo oblicuo externo para entrar 

al canal inguinal. En este procedimiento, es crucial reconocer y resguardar los nervios 

ilioinguinal e iliohipogástrico para reducir el peligro de neuralgia postoperatoria (Forrest, 

2023). 

 

A continuación, se moviliza el cordón espermático (ligamento redondo en mujeres) y 

se examina el área en busca del saco herniario, luego de liberar y manejar correctamente el 

saco herniario, ya se invirtiéndolo en casos de hernias directas o ligándolo en las indirectas, 

se procede a poner una malla de polipropileno ligera y macroporosa, cortada según el tamaño 

del defecto con por lo menos 2 cm de solapamiento en todos los bordes. Esta debe cubrir 

completamente el tubérculo púbico y extenderse lateralmente más allá del músculo oblicuo 

interno, se fija con suturas al ligamento inguinal y a los tejidos adyacentes teniendo cuidado 

de no lesionar nervios locales. No se requiere cierre del peritoneo en esta técnica (Forrest, 

2023). 

 

La técnica de Lichtenstein se distingue por ofrecer excelentes resultados clínicos, con 

tasa de recurrencia menores al 1% gracias al uso de una malla sintética que facilita una 
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reparación sin tensión. Esto reduce el dolor postoperatorio y acelera la recuperación del 

paciente, como ventaja incluso es accesible incluso para cirujanos con menor experiencia. 

No obstante, pueden presentarse complicaciones como dolor crónico, infección de la herida 

quirúrgica, o en casos raros, rechazo o desplazamiento de la malla, especialmente si no se 

fija correctamente.(Batista et al., 2024) 

 

2.8.2 Hernioplastia laparoscópica 

En cuanto a la elección entre ambas técnicas, depende de diversos factores como los 

factores de riesgo asociados o la experiencia de médico cirujano. La TEP es útil en pacientes 

con cirugía abdominal inferior o adherencias intraabdominales previas, mientras que la 

TAPP puede ser preferida cuando se requiere una mejor exposición anatómica o donde existe 

sospecha de hernia oculta. Aunque ambas técnicas ofrecen resultados similares en términos 

de recurrencia, dolor crónico y complicaciones generales, presentan diferencias en cuanto a 

riesgos asociados al acceso: la TAPP tiene mayor incidencia de lesiones viscerales (0,6% vs 

0,2%) y hernias en sitio de puerto (0,4% vs 0,026%), mientras que la TEP tiene un mayor 

riesgo de lesiones vasculares (0,41% vs 0,28%) y una tasa de conversión más alta (0,47% vs 

0,26%) (Sarosi & Ben-David, 2023) 

 

2.8.2.1 Técnica TAPP (Preperitoneal Transabdominal) 

El acceso al abdomen puede realizarse mediante dos métodos: técnica cerrada con 

aguja de Veress o técnica abierta de Hasson, ambas válidas y seguras. Se introduce un trocar 

de 10 mm, ya sea en la región umbilical o epigástrica, siendo esta última especialmente útil 

para mejorar la visión en hernias bilaterales.(Arellano & Cadena, 2021) 

 

Una vez dentro de la cavidad peritoneal, se identifican los defectos herniarios y se 

introducen dos trocares accesorios de 5 mm, usualmente ubicados en uno o ambos flancos. 

Es fundamental identificar cuidadosamente los vasos epigástricos inferiores para evitar 

lesiones durante el procedimiento.(Arellano & Cadena, 2021) 

 

Disección del colgajo peritoneal 

Este paso es crucial. Se realiza una incisión del peritoneo unos 2 cm por encima de la 

espina ilíaca anterosuperior, extendiéndose medialmente hasta el ligamento vesical medial. 

Se continúa con la creación de un espacio preperitoneal amplio, suficiente para colocar una 

malla de al menos 10 x 15 cm. La disección debe extenderse medialmente más allá de la 

línea media, especialmente en defectos directos. Se identifica el tubérculo púbico y la rama 

ascendente del pubis contralateral, lo cual facilita una correcta fijación de la malla.(Arellano 

& Cadena, 2021) 

 

Manejo del saco herniario 

En la hernia directa se reduce desde la grasa preperitoneal con tracción suave. Mientras 

que en las hernias indirectas, estas pueden estar adheridas al cordón espermático y requieren 

disección cuidadosa. Los sacos pequeños (<1,5 cm) se reintroducen en la cavidad peritoneal, 

mientras que los sacos grandes (>3 cm) pueden ser divididos distalmente al anillo interno 

dejando el saco distal in situ.(Sarosi & Ben-David, 2023) 
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Colocación y fijación de la malla 

Se utiliza una malla de polipropileno de tamaño adecuado (10 x 15 cm), que cubre 

todas las zonas potencialmente afectadas: hernias directas, indirectas y femorales. Se fija con 

grapas metálicas o absorbibles al ligamento de Cooper, músculo recto y arco aponeurótico 

del transverso abdominal.(Arellano & Cadena, 2021). 

 

Se debe evitar la fijación de la malla en la zona inferior al tracto iliopúbico y lateral al 

cordón espermático y vasos epigástricos, ya que esta región contiene áreas anatómicas de 

alto riesgo. Específicamente, el denominado triángulo del dolor que alberga el nervio 

cutáneo femoral lateral y la rama femoral del nervio genitofemoral, mientras que el 

adyacente el triángulo de Doom contiene los vasos ilíacos externos, limitado medialmente 

por el conducto deferente y lateralmente por los vasos espermáticos(Sarosi & Ben-David, 

2023). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 6 "cinco triángulos" de la reparación laparoscópica de hernia 

Fuente:(Sarosi & Ben-David, 2023) 

 

Cierre del peritoneo 

Finalmente, Se descomprime el espacio preperitoneal y se retiran los trocares. La 

fascia en el trocar umbilical de 10 mm se sutura para reducir el riesgo de hernia incisional. 

Las incisiones cutáneas se cierran con suturas subcutáneas absorbibles (Sarosi & Ben-David, 

2023). 

 

Además las ventajas de la TAPP incluyen una mejor visualización de la anatomía, 

especialmente en hernias bilaterales o recurrentes, y mayor facilidad en pacientes con 

cirugías pélvicas previas. Sin embargo, presenta riesgos como lesiones viscerales, formación 

de adherencias y hernias en el sitio del puerto. Por otra parte, la curva de aprendizaje es 

significativa, con mejoría en los resultados después de unos 50 casos, aunque se requieren 

alrededor de 200 procedimientos para alcanzar niveles óptimos de seguridad y eficacia 

(Sarosi & Ben-David, 2023) 
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2.8.2.2 Técnica TEP (Totalmente Extraperitoneal) 

La técnica TEP es otra opción mínimamente invasiva para la reparación de hernias 

inguinales, muy similar a la TAPP en cuanto al plano anatómico de trabajo, pero con la 

ventaja de no penetrar la cavidad peritoneal, lo que reduce el riesgo de lesiones viscerales y 

evita la manipulación del peritoneo.(Arellano & Cadena, 2021) 

 

Al igual que en la TAPP, el paciente se encuentra bajo anestesia general y en posición 

supina. Se realiza una incisión periumbilical con técnica abierta, seguida de una disección 

roma de la cara anterior de la aponeurosis del músculo recto abdominal. 

 

Se separa el músculo recto lateralmente y se accede al espacio preperitoneal mediante 

disección digital o con un balón dilatador. Luego se introduce un trocar de 12 mm a nivel 

umbilical y se insufla CO₂ a una presión de aproximadamente 12 mmHg, creando un espacio 

detrás del músculo recto y por delante del peritoneo.(Arellano & Cadena, 2021) 

 

Disección y manejo del contenido herniario. 

Se colocan dos puertos accesorios de 5 mm según la preferencia del cirujano. Se realiza 

una disección cuidadosa del espacio preperitoneal, evitando abrir accidentalmente el 

peritoneo. Una vez expuestas las estructuras clave (ligamento de Cooper, vasos epigástricos, 

orificio inguinal profundo, etc.), se reduce el contenido herniario.(Arellano & Cadena, 2021) 

 

Colocación y fijación de la malla 

La colocación de la malla es idéntica a la descrita en la técnica TAPP: se utiliza una 

malla de polipropileno de 10 x 15 cm, que se extiende desde la línea media hasta la espina 

ilíaca anterosuperior, y se fija al ligamento de Cooper, arco aponeurótico del transverso y 

tracto iliopúbico. A pesar de que el abordaje es diferente, el espacio quirúrgico es el mismo 

que en la técnica TAPP, por lo que se deben tomar las mismas consideraciones anatómicas 

y técnicas (Arellano & Cadena, 2021). 

 

Cierre del peritoneo 

Finalmente, Se descomprime el espacio preperitoneal y se retiran los trocares. La 

fascia en el trocar umbilical de 10 mm se sutura para reducir el riesgo de hernia incisional. 

Las incisiones cutáneas se cierran con suturas subcutáneas absorbibles.(Sarosi & Ben-David, 

2023) 

 

Así mismo las ventajas de la TEP incluyen la ausencia de riesgo de adherencias 

intraabdominales y un menor dolor postoperatorio en comparación con la TAPP. Sin 

embargo, es técnicamente más desafiante debido al espacio limitado, especialmente en 

pacientes obesos o con cirugías previas, lo que aumenta el riesgo de conversión a abordaje 

abierto. No obstante, la curva de aprendizaje es más prolongada que en la TAPP, 

requiriéndose más de 100 casos para dominar la técnica, con una posible estabilización 

después de 450 procedimientos.(Sarosi & Ben-David, 2023). 
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Tabla 1 Comparación entre técnicas quirúrgica TAPP, TEP y Lichtenstein 

CARACTERÍSTICA TAPP TEP LICHTENSTEIN 

Tipo de abordaje Cirugía transabdominal 

laparoscópica 

Cirugía 

extraperitoneal 

laparoscópica 

Abierto 

Acceso a la cavidad 

peritoneal 

Si No No 

Técnica más adecuada 

en: 

Hernias bilaterales, cirugía 

pélvica previa, hernias 

ocultas 

Adherencias 

intraabdominales, 

cirugía previa 

superior 

Casos primarios sin 

adherencias 

Ventajas Buen acceso bilateral, 

fácil identificación de 

defectos múltiples 

Menor riesgo de 

adherencias 

intestinales 

Menor curva de 

aprendizaje, menor 

costo y baja tasa de 

recidiva 

Desventajas Mayor riesgo de lesiones 

viscerales, formación de 

adherencias y hernias en el 

sitio del puerto 

Espacio limitado, 

mayor riesgo 

vascular 

Dolor postoperatorio 

mayor, recuperación 

más lenta 

Tasa de conversión (%) 0,26% 0,47% – 

Tiempo de recuperación Corto Corto Moderado 

Costo relativo Alto Alto Bajo 

Curva de aprendizaje 200 casos 450 casos Menos de 50 casos 

Complicaciones 

comunes 

Hematoma, seroma, 

neuralgia 

Hematoma, 

seroma, neuralgia 

Hematoma, dolor 

crónico, seroma, 

infección del sitio 

quirúrgico. 

Nota: Elaboración propia 

 

2.9 Complicaciones post quirúrgicas 

Tras la cirugía de hernia inguinal, entre el 15% y el 50% de los pacientes pueden 

presentar complicaciones, con una variación significativa según la fuente de los datos. 

Mientras que revisiones bibliográficas señalan un rango del 15% al 28%, los estudios 

clínicos suelen reportar proporciones más altas, llegando incluso a 50%, lo que refleja la 

diversidad en metodologías, criterios diagnósticos y características de los pacientes (Ahtinen 

et al., 2022). 

 

2.9.1 Complicaciones generales 

Los riesgos asociados a la intervención quirúrgica por hernia inguinal están 

influenciados por diversos elementos, entre los que se incluyen el estado clínico general del 

paciente, la clasificación de la hernia, la técnica operatoria utilizada y la presencia de 

enfermedades concomitantes. Por ello, se destaca la importancia de incentivar la 

movilización precoz como estrategia clave en la prevención de complicaciones 

postoperatorias.(Fonseca Sosa, 2021; Zamora Rodríguez et al., 2021) 

Aunque métodos como la cirugía laparoscópica presentan ventajas sobre la técnica abierta 

en cuanto a recuperación funcional y manejo del dolor posoperatorio, también pueden 
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implicar un mayor riesgo de efectos sistémicos, principalmente derivados del uso rutinario 

de anestesia general(Zamora Rodríguez et al., 2021). 

 

2.9.2 Complicaciones tempranas 

 

2.9.2.1 Seroma 

El seroma corresponde a la acumulación localizada de líquido tisular tras un daño 

quirúrgico producido por instrumentos cortantes como bisturíes o tijeras, así como por la 

presencia de estructuras extrañas durante el procedimiento.  Su incidencia oscila entre el 4 y 

el 16 %, siendo en muchos casos asintomático y resolviéndose espontáneamente semanas 

después de la intervención. Cuando se manifiesta clínicamente, suele requerir punción 

evacuadora. Generalmente se presenta alrededor del cuarto o quinto día posoperatorio y 

puede manejarse mediante aspiración percutánea o, en situaciones más complejas, a través 

de una intervención quirúrgica con drenaje adecuado (Cevallos Vallejo, 2022). 

 

2.9.2.2 Infección 

Una de las complicaciones más relevantes tras la cirugía de hernia inguinal es la 

infección local, la cual no solo puede comprometer la evolución inmediata del paciente, sino 

que también incrementa el riesgo de recurrencia asociado a daño tisular. Aunque la 

incidencia de infección de la herida operatoria después de este tipo de procedimientos es 

relativamente baja, se ha estimado que oscila entre el 1 y el 2 % según informes clínicos 

recientes. (Vallejo, 2022) 

 

2.9.2.3 Hematomas 

Los hematomas externos suelen originarse por una aproximación o control 

hemostático inadecuado durante la intervención quirúrgica, especialmente en relación con 

los vasos localizados entre las fascias de Scarpa y Camper. En este contexto, se prefiere la 

ligadura de las venas epigástricas superficiales a la coagulación. La mayoría de los 

hematomas de menor tamaño, así como aquellos en el escroto, tienden a resolver de manera 

espontánea en las primeras semanas después de la operación, por lo que no precisan manejo 

específico más allá del monitoreo clínico. Sin embargo, cuando se presenta un hematoma de 

gran tamaño se debe considerar el drenaje (Vallejo, 2022). 

 

2.9.3 Complicaciones tardías 

 

2.9.3.1 Recidiva 

Se define como la reaparición del defecto herniario de una hernia previamente operada, 

es la complicación más importante por la morbimortalidad que presenta, su frecuencia 

depende de una variedad de factores entre los cuales está el tipo de hernia, técnica y tipo de 

cirugía. Su incidencia varía desde el 5 al 10% en hernias primarias y en hernias recidivantes 

del 20%, la técnica Lichtenstein ha demostrado tener resultados óptimos(Pineda Gaona, 

2023) 
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2.9.3.2 Dolor crónico: 

Se define como el dolor causado por lesión directa neural o del sistema somato 

sensorial que persiste a los tres meses de la hernioplastia, diferente de cualquier dolor previo, 

que tiene una intensidad moderada o alta y que afecta para la realización de las actividades 

diarias(Moreno-Egea & Mayagoitia González, 2021)Aproximadamente del 10% al 15% de 

todos los pacientes sometidos a cirugía de reparación herniaria presentan diversos grados de 

dolor postoperatorio(Pineda Gaona, 2023) 
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3 CAPÍTULO III. METODOLOGIA. 

 

3.1 Tipo de Investigación.  

La presente investigación, realiza una revisión exhaustiva de la literatura científica con 

el  fin de obtener una comprensión integral de las complicaciones postoperatorias asociadas 

a las técnicas empleadas en la reparación de hernias inguinales. Este enfoque metodológico 

implica recopilar, analizar y sintetizar estudios y artículos científicos actuales sobre el tema. 

Para ofrecer una comprensión completa y actualizada de los factores de riesgo asociados al 

desarrollo de complicaciones, las complicaciones más frecuentes y comparar la incidencia 

de complicaciones entre la técnica abierta de Lichtenstein y laparoscópicas (TEP/TAPP). 

 

3.2 Diseño de Investigación 

De acuerdo con el planteamiento del problema, el diseño de investigación que posee 

la presente tesis es de tipo no experimental, con enfoque cualitativo, centrado en el análisis 

sistemático y comparativo de los resultados clínicos reportados en la literatura científica.  

 

Para ello, se establecieron protocolos claros y replicables que permitieron la 

identificación, exclusión y posterior análisis de los documentos, facilitando así una síntesis 

adecuada y razonable de los resultados obtenidos de manera uniforme en todos los estudios 

revisados, lo cual contribuye a la fiabilidad de los hallazgos y fortalece la base de evidencia 

científica en el campo de estudio de las complicaciones postoperatorias asociadas a las 

técnicas quirúrgicas utilizadas en la reparación de hernias inguinales, la cual permitió 

garantizar la calidad metodológica y la relevancia temática de los artículos analizados. 

 

3.3 Criterios de Selección 

Para asegurar la calidad y relevancia de los estudios incluidos en la revisión, se 

aplicarán los siguientes criterios: 

 

3.3.1 Criterios de Inclusión 

Se incluyeron aquellos estudios que cumplieran con los siguientes requisitos: 

• Publicados en revistas científicas indexadas (PubMed, Scopus, ScienceDirect, 

Google Scholar, SciELO). 

• Publicados en español o inglés. 

Trabajos de investigación ya sean revisiones sistemáticas, ensayos controlados 

aleatorizados, metaanálisis, estudios observacionales y retrospectivos. 

• Artículos que hayan sido publicados entre los años 2020 y 2025. 

• Estudios clínicos que aborden las complicaciones postoperatorias en pacientes 

adultos sometidos a cirugía por hernia inguinal, factores de riesgo asociado y 

Comparación entre métodos quirúrgicos abierta de Lichtenstein y laparoscópica 

(TEP/TAPP). 

 

3.3.2 Criterios de Exclusión 

Se excluyeron los estudios que: 

• Presentaban datos incompletos o no fueran revisables 
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• Trabajos de investigación cuyo tiempo de publicación sea mayor a 5 años  

• No estuvieran disponibles en idiomas permitidos. 

• Incluyeran exclusivamente o mayoritariamente población pediátrica. 

 

3.4 Técnicas de recolección de Datos 

Las búsquedas se realizaron en bases de datos electrónicas reconocidas, entre las 

cuales se destacan: PubMed, Scopus, ScienceDirect, Google Scholar y SciELO . 

 

Las palabras clave utilizadas fueron: “hernia inguinal”, “complicaciones 

postoperatorias” , “factores de riesgo”, “Lichtenstein vs TEP/TAPP” , “dolor crónico” , 

“recuperación quirúrgica” y “técnicas quirúrgicas” . Para maximizar la cobertura y 

precisión, se emplearon operadores booleanos (AND , OR ) y términos médicos 

estandarizados (MeSH/DeCS) y combinaciones de términos, con la finalidad de que se 

considere toda la evidencia disponible pertinente para la revisión, así como estudios 

relevantes identificados a través de referencias bibliográficas y de expertos en el campo, 

logrando así que este método de selección de estudios permita obtener una muestra 

representativa y completa de la literatura existente. 

 

Para ilustrar el proceso de selección sistemática de literatura científica, el cual se 

estructura en cinco fases bien definidas: 

 

Primera fase: Identificación 

Se realizó la búsqueda sistemática en las bases de datos científicos antes mencionadas, 

obteniendo un total de 96 artículos. Luego de eliminar documentos no disponibles y no 

relacionados se quedó con 56 documentos. 

 

Segunda fase: Selección  

De los 56 documento restantes, se seleccionaron 35 artículos para revisión preliminar 

y se eliminaron 10 por no ser aptos de acuerdo a los criterios de elegibilidad 

 

Tercera fase: Elegibilidad 

De los 25 artículos seleccionados, se excluyeron 5 documentos por ser repetidos. 

 

Cuarta fase: Inclusión final 

Finalmente, se incluyeron 20 los cuales cumplieron con todos los criterios establecidos 

y ofrecieron información clara y útil sobre las variables analizadas. 
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Nota: Elaboración propia  

 

3.5 Métodos de análisis, y procesamiento de datos. 

El análisis de datos se llevó a cabo mediante una lectura crítica y organización temática 

de la información obtenida de los estudios seleccionados, sin realizar cálculos estadísticos 

ni metaanálisis, ya que el enfoque del trabajo fue descriptivo y cualitativo. A partir del 

análisis comparativo de los resultados publicados, se identificaron puntos clave entre los 

estudios revisados, agrupando la información según tipo de técnica quirúrgica (abierta vs 

laparoscópica), tipos de complicaciones postoperatorias (seroma, hematoma, infección, 

dolor crónico) y factores asociados al desarrollo de estas (IMC elevado, edad avanzada, 

tabaquismo, presencia de comorbilidades). 
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El presente análisis se utilizó la metodología PRISMA esta herramienta permitió 

gestionar y seleccionar los artículos de forma sistemática. Gracias a ello, se documentaron 

aspectos esenciales de cada artículo, lo que facilitó la sistematización de los datos y su 

agrupación para su posterior análisis. 

 

Tabla 2Nivel de Evidencia Resultados Individuales según el sistema SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network) 

Título Nivel de 

Evidencia 

Grado de 

Recomendación 

1. Complicaciones de la hernioplastia inguinal 

laparoscópica 

1++ A 

2. Prevalencia de complicaciones locales en el sitio 

quirúrgico de pacientes con hernioplastia inguinal 

2+ B 

3. Prevalencia de complicaciones posquirúrgicas en 

pacientes sometidos a reparación quirúrgica de hernias 

inguinales 

3 C 

  

4. Resultados clínicos del tratamiento de pacientes con 

hernia inguinal unilateral mediante cirugía ambulatoria 

3 C 

5. Eficacia de hernioplastía endoscópica totalmente 

extraperitoneal (TEP) versus hernioplastía Lichtenstein

  

1++ A 

6.  The Lichtenstein Technique In Inguinal 

Hernioplasty: Quantitative Analysis Of Outcomes In 

Surgical Emergencies   

1++ A 

7.  Comparación entre hernioplastia inguinal 

convencional vs laparoscópica en el Hospital General 

Riobamba, IESS 2018 

3 C 

8.  Prevalencia y factores asociados a complicaciones 

postoperatorias de la hernioplastia inguinal en 

pacientes de los hospitales Vicente Corral Moscoso y 

José Carrasco Arteaga. Cuenca 2018-2019 

2+ B 

9.  Laparoscopic transabdominal preperitoneal and 

totally extraperitoneal in inguinal hernia surgery: 

comparison of intraoperative and postoperative early 

complications of two techniques 

2+ B 

10.  Open versus laparoscopic repair of inguinal 

hernia: an overview of systematic reviews of 

randomised controlled trials 

1++ A 

11.  Surgical outcomes of laparoscopic total 

extraperitoneal (TEP) inguinal hernia repair compared 

with Lichtenstein tension-free open mesh inguinal 

hernia repair 

1+ B 
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Nota: Elaboración propia  

 

 

 

12.  Analysis of influencing factors of complications 

after laparoscopic inguinal hernia repair 

2+ B 

13.  Assessment of postoperative risk of complications 

on inguinal hernioplasty and its relation to risk factors 

2+ B 

14.  Pattern of inguinal hernia in Al-Basra teaching 

hospital: a prospective clinical study 

2+ B 

15.  Laparoscopic versus Open Inguinal Hernia Repair 

in Aging Patients: A Propensity Score Matching-Based 

Retrospective Study 

2+ B 

16.  Laparoscopic versus Open Inguinal Hernia Repair: 

A Systematic Review 

1++ A 

17. Tratamiento de la hernia inguinal por cirugía 

laparoscópica 

2+ B 

18 Transinguinal preperitoneal (TIPP) vs endoscopic 

total extraperitoneal (TEP) procedure in unilateral 

inguinal hernia repair: a randomized controlled trial  

1+ B 

19.  Total extraperitoneal (TEP) versus laparoscopic 

transabdominal preperitoneal (TAPP) hernioplasty: 

systematic review and trial sequential analysis of 

randomized controlled trial 

1++ A 

20.  Factores asociados a complicaciones post 

quirúrgicas de hernia inguinal en el Hospital Isidro 

Ayora 

4 D 
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4 CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 RESULTADOS 

 

Tabla 3 Análisis de Evidencia Científica (Resultados Individuales) 

Item  Autor  Año  Título  Objetivo  Metodología  Resultado 

1 Calle Reinoso et 

al. 

2023 Complicaciones de 

la hernioplastia 

inguinal 

laparoscópica 

Identificar estrategias 

para reducir la 

incidencia de 

complicaciones y 

mejorar los resultados 

a largo plazo de la 

hernioplastia inguinal 

laparoscópica. 

Revisión 

sistemática  

 

Este estudio revisó sistemáticamente 

las complicaciones postoperatorias 

asociadas a la hernioplastia inguinal 

laparoscópica, destacando 

seroma/hematoma (5,5%), retención 

urinaria (2,5%), dolor crónico 

(1,3%) y reingreso a los 30 días 

(1,6%). Se menciona que la técnica 

TEP presenta tasas de 

complicaciones similares o 

inferiores a la técnica TAPP. 

Factores como edad avanzada, 

historial de cirugías previas y 

presencia de comorbilidades 

(hipertensión, diabetes) incrementan 

el riesgo de complicaciones. 

2 Núñez Mazariegos 

Rosa 

Amalia(Núñez 

2021 Prevalencia de 

complicaciones 

locales en el sitio 

Evaluar la prevalencia 

de complicaciones 

tempranas en 

Estudio 

prospectivo con 

108 pacientes 

Del total de 108 pacientes, el 

69.44% no presentó complicaciones. 

Las principales complicaciones 
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Mazariegos, 2022)

  

 

 

 

quirúrgico de 

pacientes con 

hernioplastia 

inguinal  

pacientes sometidos a 

cirugía de hernia 

inguinal  

operados de 

hernia inguinal 

no complicada, 

seguidos durante 

1 mes. Uso 

universal de 

malla y profilaxis 

antibiótica  

tempranas fueron seroma (13.89%), 

infección (7.41%), dehiscencia 

(6.49%), hidrocele (1.85%) y 

hematoma (0.93%). Factores como 

el IMC, ocupación física y tiempo 

quirúrgico influyeron en el 

desarrollo de estas complicaciones. 

3 García Valdés, N 

et al. 

2022 Prevalencia de 

complicaciones 

posquirúrgicas en 

pacientes sometidos 

a reparación 

quirúrgica de hernias 

inguinales  

Determinar la 

prevalencia de las 

complicaciones 

posquirúrgicas en 

pacientes sometidos a 

reparación quirúrgica 

de hernias inguinales  

Estudio 

cuantitativo, 

transversal y 

descriptivo 

realizado en Cuba 

con 86 pacientes 

operados de 

hernia inguinal. 

Se extrajeron 

datos de historias 

clínicas y se 

procesaron 

estadísticamente 

En este estudio, el 66.66% de los 

pacientes no presentó 

complicaciones, mientras que el 

11.83% desarrolló complicaciones 

agudas, principalmente funiculitis. 

Las técnicas de hernioplastia sin 

tensión (especialmente Lichtenstein) 

mostraron mejores resultados. Se 

concluye que, aunque la mayoría de 

las complicaciones son leves, la 

elección de la técnica quirúrgica 

influye directamente en su 

aparición. 

4 Vigil-Guerrero & 

Del Castillo 

Yrigoyen 

2021 Resultados clínicos 

del tratamiento de 

pacientes con hernia 

inguinal unilateral 

mediante cirugía 

ambulatoria  

Comparar los 

resultados clínicos de 

la cirugía ambulatoria 

de hernia inguinal 

utilizando técnica 

abierta (Lichtenstein) 

o laparoscópica  

Estudio 

descriptivo, 

transversal y 

retrospectivo 

realizado en Perú 

con 154 pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

unilateral. Se 

revisaron 

En este estudio, se analizaron 154 

historias clínicas. El 61% fue 

operado con técnica abierta 

(Lichtenstein) y el 39% con técnica 

laparoscópica (TAPP o TEP). La 

edad media fue de 42 a 95 años, con 

predominio masculino (66%). Las 

mujeres fueron operadas más 

frecuentemente con técnica 

laparoscópica (p=0,037). El tiempo 
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historias clínicas 

y se compararon 

resultados entre 

ambas técnicas

  

operatorio fue mayor en cirugía 

laparoscópica (p=0,033). No hubo 

diferencias significativas en 

complicaciones anestésicas 

(p=1,000) ni quirúrgicas (p=0,643) 

entre técnicas, el 22% de los 

pacientes no recibió el alta el mismo 

día de la cirugía, principalmente por 

complicaciones menores o razones 

administrativas. 

5 Romero Silva 

María Alejandra 

2023 Eficacia de 

hernioplastía 

endoscópica 

totalmente 

extraperitoneal 

(TEP) versus 

hernioplastía 

Lichtenstein  

Determinar si la 

técnica TEP es más 

eficaz que la técnica 

Lichtenstein en 

pacientes con hernia 

inguinal no 

complicada  

Revisión 

sistemática y 

metaanálisis de 

27 ensayos 

clínicos 

aleatorizados, 

incluyendo un 

total de 7,313 

pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

no complicada  

La técnica TEP mostró una 

reducción del 62% en el riesgo de 

dolor crónico (RR = 0.38), del 52% 

en infección de herida (RR = 0.48) y 

del 37% en hematoma (RR = 0.63) 

en comparación con la técnica 

Lichtenstein. Además, se registró 

menor estancia hospitalaria y tiempo 

de retorno a actividades cotidianas. 

No se encontraron diferencias 

significativas entre ambas técnicas 

en cuanto a recurrencia, seroma, 

edema escrotal ni tiempo quirúrgico. 

Sin embargo, se observó que la TEP 

tiende a ofrecer mejores resultados 

en pacientes jóvenes y activos, 

mientras que la Lichtenstein sigue 

siendo una opción segura, 

especialmente en entornos con 

recursos limitados o en cirugías de 

urgencia, 
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6 Pereira et al. 2024 The Lichtenstein 

Technique In 

Inguinal 

Hernioplasty: 

Quantitative 

Analysis Of 

Outcomes In 

Surgical 

Emergencies  

 

Analizar 

cuantitativamente los 

resultados de la 

técnica de 

Lichtenstein en 

cirugía de emergencia 

de hernia inguinal  

Revisión 

sistemática de 

estudios 

publicados entre 

2014 y 2024, 

centrada en 

emergencias 

quirúrgicas  

La técnica de Lichtenstein ofrece 

buenos resultados en cirugía de 

emergencia, con baja recurrencia y 

menor tiempo quirúrgico. Sin 

embargo, se reportan 

complicacaiones postoperatorias 

como seroma (3,44%), hematoma 

(1,72%), dolor crónico (3,4%) y 

retención urinaria (11,1%). 

Especialmente útil en entornos con 

recursos limitados. 

7 Orellana 

Henríquez et al. 

2020 Comparación entre 

hernioplastia 

inguinal 

convencional vs 

laparoscópica en el 

Hospital General 

Riobamba, IESS 

2018 

Comparar los 

resultados entre 

técnicas quirúrgicas 

abiertas y 

laparoscópicas en 

pacientes operados de 

hernia inguinal 

Estudio 

observacional y 

retrospectivo 

realizado en 

Ecuador con 106 

pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

entre enero y 

diciembre del 

2018. 

En este estudio se evaluaron 106 

pacientes operados de hernia 

inguinal, de los cuales 74 fueron 

tratados con técnica abierta 

(convencional) y 32 con técnica 

laparoscópica. El promedio de edad 

fue de 29,75 años ± 16,3, con 

predominio de pacientes jóvenes 

adultos (25,5%) y adultos (30,2%). 

Solo el 2,8% correspondió a 

menores de edad.  Se reportaron 

seroma (3,2%), hematoma (1,3%) e 

infección (0,9%) en el grupo 

abierto, y hematoma solo (0,9%) en 

el grupo laparoscópico. 

Aunque la serie mostró tasas 

similares de complicaciones entre 
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ambas técnicas, se observó que el 

grupo laparoscópico presentó una 

recuperación más rápida y la técnica 

abierta sigue siendo más utilizada 

debido a su menor costo y mayor 

accesibilidad en centros con 

recursos limitados. 

8 Chasi Peñafiel 

Christian Antonio 

 

2020 Prevalencia y 

factores asociados a 

complicaciones 

postoperatorias de la 

hernioplastia 

inguinal en pacientes 

de los hospitales 

Vicente Corral 

Moscoso y José 

Carrasco Arteaga. 

Cuenca 2018-2019 

Determinar la 

prevalencia de 

complicaciones 

postoperatorias y sus 

factores asociados en 

pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal 

en dos hospitales 

ecuatorianos 

Estudio analítico 

y transversal 

realizado en 

Ecuador con 67 

pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

primaria (34 con 

técnica abierta y 

33 con 

laparoscopía) 

Este estudio comparó los resultados 

postoperatorios entre las técnicas 

abierta (Lichtenstein) y 

laparoscópica (TEP/TAPP) en 67 

pacientes con hernia inguinal. La 

tasa global de complicaciones fue 

del 29,85%, siendo 

significativamente mayor en el 

grupo abierto (38,2%) frente al 

laparoscópico (21,2%), aunque esta 

diferencia no alcanzó significancia 

estadística (p=0,13). Las 

complicaciones más frecuentes 

incluyeron seroma (10,4%), 

hematoma (7,4%) e infección 

quirúrgica (5,9%). El análisis 

multivariado identificó al sexo 

masculino (OR=4,6) y a la técnica 

abierta (OR=3,4) como factores de 

riesgo independientes para 

complicaciones, mientras que la 

edad ≥65 años mostró un aumento 

no significativo del riesgo 

(OR=1,508). 
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9 Abdullah Yildiz 2022 Laparoscopic 

transabdominal 

preperitoneal and 

totally 

extraperitoneal in 

inguinal hernia 

surgery: comparison 

of intraoperative and 

postoperative early 

complications of two 

techniques 

Comparar los aspectos 

técnicos, 

complicaciones 

intraoperatorias y 

postoperatorias 

tempranas entre las 

técnicas TEP y TAPP 

en pacientes 

sometidos a cirugía 

laparoscópica de 

hernia inguinal.  

 

Estudio 

retrospectivo 

realizado en 

Turquía con 108 

pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

entre 2016 y 

2020, divididos 

en dos grupos: 

TEP (76 

pacientes) y 

TAPP (32 

pacientes) 

En este estudio comparativo de 108 

pacientes con hernia inguinal 

operados por vía laparoscópica, se 

observó que la técnica TAPP 

presentó ventajas significativas 

frente a la TEP. Mientras que la TEP 

(70,4% de los casos) mostró una 

mayor tasa de complicaciones (9,2% 

vs 3,1%), incluyendo lesiones 

intraoperatorias (1,3% 

vasculares/viscerales) y necesidad 

de conversión a cirugía abierta 

(2,6% por adherencias o lesión 

intestinal), la TAPP demostró un 

mejor perfil de seguridad con cero 

casos de dolor crónico y sin 

complicaciones intraoperatorias. 

Aunque la TAPP presentó mayor 

incidencia de hematomas 

postoperatorios (3,1% vs 1,3%), los 

resultados globales sugieren que 

ofrece mejores resultados, 

especialmente en manos 

experimentadas y para casos 

complejos. Estos hallazgos resaltan 

la importancia de individualizar la 

selección de la técnica quirúrgica 

basándose en la experiencia del 

equipo y las características del 

paciente. 
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10 Haladu et al. 2022 Open versus 

laparoscopic repair 

of inguinal hernia: 

an overview of 

systematic reviews 

of randomised 

controlled trials 

Comparar el riesgo de 

recurrencia y 

desarrollo de dolor 

crónico en pacientes 

operados de hernia 

inguinal mediante 

técnicas abiertas o 

laparoscópicas 

Revisión 

sistemática y 

metaanálisis 

acumulativo de 

21 revisiones 

sistemáticas 

previas, extraídas 

de más de 5,000 

pacientes 

operados entre 

1989 y 2019, con 

seguimiento de 

hasta 12 meses 

Análisis de 21 revisiones 

sistemáticas comparando técnicas 

abiertas vs. laparoscópicas en hernia 

inguinal (1989-2019, >5,000 

pacientes) 

La evidencia demuestra que la 

técnica laparoscópica reduce 

significativamente el riesgo de dolor 

crónico (35-46% menos que la 

abierta; OR=0.35), especialmente en 

pacientes jóvenes y activos. En 

cuanto a recurrencia, no se 

encontraron diferencias 

concluyentes, aunque la 

laparoscopía mostró ventajas en 

hernias bilaterales o recurrentes, 

permitiendo su reparación sin 

incrementar morbilidad. El tiempo 

quirúrgico fue mayor en 

laparoscopia (76 vs. 62 minutos), 

pero la recuperación fue más rápida 

(12 vs. 16 días). Las complicaciones 

(seroma, infección) fueron similares 

en ambas técnicas, con ligera 

tendencia a menor frecuencia en 

laparoscopia. Conclusiones: La 

laparoscopia ofrece beneficios 

clínicos relevantes (menos dolor 

crónico y recuperación acelerada), 

manteniendo seguridad comparable 

a la técnica abierta, aunque requiere 
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mayor tiempo operatorio. Su 

elección debe considerar perfil del 

paciente (edad, actividad) y tipo de 

hernia (primaria vs. 

recurrente/bilateral). 

11 Shah, et. Al.  2022 Surgical outcomes of 

laparoscopic total 

extraperitoneal 

(TEP) inguinal 

hernia repair 

compared with 

Lichtenstein tension-

free open 

mesh inguinal hernia 

repair 

Comparar las 

complicaciones 

postoperatorias, 

tiempo quirúrgico y 

recuperación 

funcional entre ambas 

técnicas. 

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

realizado en India 

con 212 pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

unilateral, 

divididos en dos 

grupos: TEP (88 

pacientes) y 

Lichtenstein (86 

pacientes) 

Este estudio prospectivo 

aleatorizado comparó los resultados 

de la reparación laparoscópica total 

extraperitoneal (TEP) con la técnica 

abierta de Lichtenstein (LMR) en 

174 pacientes con hernia inguinal 

unilateral. Los hallazgos mostraron 

que la TEP presentó menor dolor 

postoperatorio (7.9% dolor severo 

vs. 15.1% en LMR, p < 0.001), 

menor dolor crónico (3.4% vs. 

22.09%, p < 0.001) y una 

recuperación más rápida (13.6 ± 6.8 

días vs. 19.8 ± 4.6 días, p < 0.001). 

Sin embargo, el tiempo quirúrgico 

fue mayor en TEP (84.6 ± 32.2 

minutos vs. 59.2 ± 14.8 minutos, p < 

0.001). No hubo diferencias 

significativas en tasas de recurrencia 

(2.2% TEP vs. 1.6% LMR, *p = 

0.984*) ni complicaciones mayores. 

12 Chen et al. 2023 Analysis of 

influencing factors 

of complications 

after laparoscopic 

Identificar los factores 

asociados al 

desarrollo de 

complicaciones 

Estudio 

observacional 

realizado en 

China con 212 

pacientes 

Este estudio retrospectivo analizó 

212 pacientes sometidos a 

reparación laparoscópica de hernia 

inguinal (TEP/TAPP), identificando 

una tasa global de complicaciones 
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inguinal hernia 

repair 

postoperatorias en 

LIHR 

operados de 

hernia inguinal 

mediante 

laparoscopia 

entre 2020 y 

2022. 

del 16.98% (36 casos), donde las 

más frecuentes fueron 

seroma/hematoma (27.7%), 

retención urinaria (25%) y dolor 

crónico (25%). El análisis 

multivariado reveló que un IMC 

elevado (OR=5.2), pérdida 

sanguínea intraoperatoria >8 ml 

(OR=2.5), adherencias 

intraoperatorias (OR=6.4), 

alteraciones de coagulación 

(OR=2.1), hernia recurrente 

(OR=2.2) e hipertensión (OR=3.7) 

fueron factores de riesgo 

independientes para complicaciones 

(todos p<0.05). Los pacientes con 

IMC ≥26.3 kg/m² mostraron 5 veces 

más riesgo de complicaciones, 

mientras que las adherencias 

intraoperatorias lo incrementaron 6 

veces. 

13 Chibata & 

Daronch 

2020 Assessment of 

postoperative risk of 

complications 

on inguinal 

hernioplasty and its 

relation to risk 

factors 

Analizar la incidencia 

de complicaciones 

postoperatorias en 

pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal 

tipo Lichtenstein y su 

relación con 

comorbilidades 

Estudio 

observacional y 

descriptivo 

realizado en 

Brasil con 313 

pacientes 

operados de 

hernia inguinal 

mediante técnica 

de Lichtenstein 

Este estudio transversal 

retrospectivo evaluó 313 pacientes 

sometidos a hernioplastia inguinal 

abierta (técnica de Lichtenstein), 

identificando una tasa global de 

complicaciones del 18.53% (58 

casos), con 15.65% (49 casos) de 

complicaciones agudas y 2.88% (9 

casos) crónicas. Las comorbilidades 

más prevalentes fueron hipertensión 
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arterial (34.19%), tabaquismo 

(16.61%) y diabetes (9.58%). El 

análisis estadístico reveló que la 

hipertensión (p=0.029) y el 

tabaquismo (p=0.032) fueron 

factores de riesgo significativos para 

complicaciones agudas, pero no 

para crónicas. Las complicaciones 

agudas más frecuentes fueron 

seroma (22.45%), hematoma 

(18.37%) e infección (16.32%), 

mientras que las crónicas incluyeron 

dolor persistente (22.22%) y 

recurrencia (22.22%). No se 

observaron diferencias significativas 

en complicaciones por edad (>65 

años vs. <65 años) o sexo (p>0.05), 

aunque los pacientes con 

comorbilidades tuvieron mayor 

riesgo de complicaciones agudas 

(p=0.004). La recurrencia de la 

hernia se asoció significativamente 

con complicaciones crónicas 

(p=0.018). 

14 Ziarra Ahmed 

Khalaf 

2021 Pattern of inguinal 

hernia in Al-Basra 

teaching hospital: a 

prospective clinical 

study 

 

Evaluar las 

características 

demográficas y 

clínicas de pacientes 

con hernia inguinal 

sometidos a 

reparación quirúrgica 

Estudio clínico 

prospectivo. 

 

 

Este estudio prospectivo realizado 

en el Hospital Al-Basra (Irak) 

analizó 250 pacientes con hernia 

inguinal entre 2017-2019, revelando 

un claro predominio masculino 

(88.4%, ratio 7:1) y una mayor 

incidencia en mayores de 40 años 
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electiva o de 

emergencia en el 

Hospital Universitario 

Al-Basra (Irak), 

identificando factores 

de riesgo, 

complicaciones 

postoperatorias y 

diferencias entre 

grupos etarios 

(64%). La mayoría de los casos 

fueron hernias primarias (91.8%) 

tratadas electivamente (92.8%) con 

técnica de Lichtenstein, mientras 

que las urgencias (7.2%) requirieron 

reparación con Bassini modificado. 

Los factores de riesgo destacados 

incluyeron tabaquismo (53.2%, 

presente en el 100% de las 

recurrencias) y antecedentes 

familiares (20.8%). Las 

complicaciones postoperatorias 

afectaron al 12% de los pacientes, 

siendo el seroma (56.66%) y la 

infección quirúrgica (33.33%) más 

frecuentes en cirugías urgentes, que 

mostraron 3.5 veces más riesgo que 

las electivasEstos hallazgos 

subrayan la importancia de la 

reparación temprana y el manejo del 

tabaquismo para reducir 

recurrencias, además de evidenciar 

la seguridad de la técnica de 

Lichtenstein en contextos electivos.  

15 (Xu et al., 2023) 2023 Laparoscopic versus 

Open Inguinal 

Hernia Repair in 

Aging Patients: A 

Propensity Score 

Matching-Based 

Retrospective Study 

Comparar los 

resultados de la 

reparación 

laparoscópica (LIHR) 

frente a la reparación 

abierta (OIHR) de 

hernias inguinales en 

Estudio 

retrospectivo de 

cohorte  

 Este estudio retrospectivo comparó 

los resultados entre la reparación 

laparoscópica (LIHR) y abierta 

(OIHR) de hernia inguinal en 156 

pacientes mayores de 65 años, 

emparejados mediante puntaje de 

propensión. Los hallazgos 
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pacientes mayores de 

65 años, evaluando 

parámetros como 

hemorragia 

intraoperatoria, dolor 

postoperatorio, tiempo 

de hospitalización y 

complicaciones. 

 

demostraron que la técnica 

laparoscópica (LIHR) presentó 

ventajas significativas, incluyendo 

una reducción del 50% en el 

sangrado intraoperatorio (10 ml vs 

20 ml, p<0.001), menor dolor 

postoperatorio a las 12 horas 

(puntuación NRS: 2 vs 3, p<0.001) 

y una estancia hospitalaria más corta 

(2 vs 4 días, p<0.001). Además, el 

análisis multivariable identificó a la 

LIHR como un factor independiente 

para reducir el sangrado (OR=0.06) 

y el dolor postoperatorio 

(OR=0.28), incluso en pacientes con 

comorbilidades como diabetes o 

enfermedad cardiovascular. Aunque 

no se observaron diferencias 

significativas en las tasas de 

complicaciones totales (7.7% LIHR 

vs 14.1% OIHR, p=0.199) ni 

recurrencias a corto plazo, los 

resultados respaldan el uso 

preferente de la LIHR en pacientes 

mayores por sus beneficios en la 

recuperación postoperatoria. 

16 Hosny et al. 2020 Laparoscopic versus 

Open Inguinal 

Hernia Repair: A 

Systematic 

Review 

Comparar las 

complicaciones 

postoperatorias, 

tiempo quirúrgico, 

estancia hospitalaria y 

revisión 

sistemática e 

integración de 

estudios previos 

publicados entre 

La revisión sistemática comparó la 

reparación laparoscópica 

(TAPP/TEP) y abierta (Lichtenstein) 

de hernias inguinales, analizando 30 

estudios. La laparoscopia mostró 
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recuperación 

funcional entre las 

técnicas 

laparoscópicas 

(TEP/TAPP) y abierta 

(Lichtenstein) en 

pacientes operados de 

hernia inguinal 

primaria. 

1997 y 2019, con 

metaanálisis de 

ensayos 

controlados 

aleatorizados 

(ECA). 

mayor tiempo quirúrgico (66 vs 48 

min, p<0.001) y tasas de recurrencia 

(3.6% vs 1.9%, p<0.001), pero 

menos dolor crónico (15.4% vs 

23.1%, p<0.001) y recuperación 

más rápida. Sin embargo, presentó 

más complicaciones graves (0.8% 

vs 0.2%, p<0.001) y mayor costo. 

La técnica abierta resultó más 

segura, económica y accesible, 

mientras que la laparoscopia ofreció 

mejores resultados funcionales a 

costa de mayor complejidad técnica 

y requerimientos de entrenamiento 

(>250 casos para dominio). 

17 Ferrer Robaina et 

al. 

2021 Tratamiento de la 

hernia inguinal por 

cirugía 

laparoscópica 

Mostrar los resultados 

obtenidos con la 

implementación de la 

hernioplastia 

laparoscópica como 

tratamiento alternativo 

en la reparación de las 

hernias inguinales, 

enfocándose en su 

efectividad y 

seguridad. 

 

Estudio 

cuasiexperimental 

realizado en el 

Hospital General 

Docente 

“comandante 

Pinares”, San 

Cristóbal, Cuba, 

entre junio de 

2015 y mayo de 

2017, incluyendo 

un total de 61 

pacientes 

operados de 

hernia inguinal: 

El estudio evaluó la hernioplastia 

laparoscópica en 27 pacientes con 

hernia inguinal, comparándola con 

un grupo control de 34 pacientes 

tratados con técnica convencional. 

La edad promedio fue de 42.6 años 

en el grupo laparoscópico y 40.1 

años en el control. La hernia 

unilateral fue la más frecuente 

(72.2%). Las complicaciones en el 

grupo laparoscópico fueron menores 

(18.2% vs. 81.8% en el control), 

destacándose solo inguinodinia 

(13.6%) y rechazo a la malla 

(4.6%). El tiempo quirúrgico 

promedio fue de 65.9 minutos, con 
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pérdidas sanguíneas mínimas (48 

ml) y estadía hospitalaria reducida 

(6 horas). La efectividad fue 

"buena" en el 34.4% de los casos 

laparoscópicos (vs. 11.5% en el 

control), con solo 3.3% de 

resultados "malos". Estos resultados 

respaldan las ventajas biológicas, 

sociales y económicas de la 

laparoscopia, especialmente en 

hernias bilaterales y recidivantes, 

cuando es realizada por personal 

capacitado. 

18 Posthuma et al. 2023 Transinguinal 

preperitoneal (TIPP) 

vs endoscopic total 

extraperitoneal 

(TEP) procedure in 

unilateral inguinal 

hernia repair: a 

randomized 

controlled tria 

Comparar los 

resultados 

postoperatorios de dos 

técnicas quirúrgicas 

para la reparación de 

hernias inguinales 

unilaterales: la técnica 

transinguinal 

preperitoneal (TIPP) y 

la técnica endoscópica 

total extraperitoneal 

(TEP). Se centró en 

evaluar el dolor 

crónico, la calidad de 

vida y otras 

complicaciones 

postoperatorias, como 

infecciones y 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

realizado en un 

solo centro entre 

2015 y 2020. 

El estudio comparó los resultados de 

las técnicas TIPP (transinguinal 

preperitoneal) y TEP (endoscópico 

total extraperitoneal) en la 

reparación de hernias inguinales 

unilaterales en un ensayo controlado 

aleatorizado con 300 pacientes. Los 

resultados mostraron que el 

procedimiento TEP presentó 

significativamente menos dolor 

crónico postoperatorio en reposo 

(4.3% vs 11.4%) y durante el 

esfuerzo (6.0% vs 14.8%), así como 

menores tasas de hipoestesia en la 

herida (0.9% vs 9.8%) e infecciones 

(0% vs 4.1%) en comparación con 

el TIPP. No hubo diferencias 

significativas en la calidad de vida, 
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recurrencias, para 

determinar cuál de los 

dos métodos ofrece 

mejores resultados 

clínicos. 

 

las tasas de recurrencia (1.7% vs 

4.9%) o las Re operaciones entre 

ambos grupos. Se concluyó que el 

TEP ofrece mejores resultados en 

términos de dolor crónico y 

complicaciones de la herida, 

manteniendo resultados similares en 

recurrencias y reintervenciones. 

19 Aiolfi et al. 2021 Total extraperitoneal 

(TEP) versus 

laparoscopic 

transabdominal 

preperitoneal 

(TAPP) 

hernioplasty: 

systematic review 

and trial 

sequential analysis 

of randomized 

controlled trial 

Evaluar la evidencia 

actualizada sobre 

seguridad, efectividad 

y resultados de la 

reparación TEP versus 

TAPP en hernias 

inguinales, incluyendo 

tendencias temporales 

que favorezcan una 

técnica sobre otra. 

 

Revisión 

sistemática con 

metaanálisis y 

análisis 

secuencial de 

ensayos (TSA). 

El estudio no encontró diferencias 

significativas entre las técnicas TEP 

y TAPP en cuanto a recurrencia 

herniaria (RR=0,83; IC95%:0,35-

1,96), dolor crónico (RR=1,51; 

IC95%:0,54-4,22) o complicaciones 

postoperatorias como hematoma 

(RR=1,19; IC95%:0,47-2,97), 

seroma (RR=1,24; IC95%:0,75-

2,07) e infección (RR=0,45; 

IC95%:0,17-1,17). El análisis 

secuencial confirmó que la 

evidencia actual es suficiente para 

considerar equivalentes ambas 

técnicas, descartando diferencias 

clínicamente relevantes. Las 

conversiones a cirugía abierta 

fueron mínimas (0,45%), 

principalmente en TEP por 

adherencias. No se reportaron 

lesiones viscerales en TAPP. Los 

resultados sugieren que la elección 

entre TEP y TAPP puede basarse en 
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preferencias del cirujano y 

características del paciente, sin 

ventajas claras de una técnica sobre 

otra en términos de seguridad o 

eficacia 

20 Pineda Gaona 

Nataly Yazmin 

2023 Factores asociados a 

complicaciones post 

quirúrgicas de hernia 

inguinal en el 

Hospital Isidro 

Ayora 

Determinar la 

importancia de los 

factores asociados a 

complicaciones 

postoperatorias en 

hernioplastia inguinal, 

identificar los factores 

de riesgo de 

complicaciones post 

quirúrgicas, establecer 

la prevalencia de las 

complicaciones y 

determinar el valor 

predictivo positivo y 

negativo de los 

factores asociados a 

complicaciones post 

quirúrgicas de hernia 

inguinal en el Hospital 

Isidro Ayora, periodo 

2020-2021. 

Estudio 

observacional con 

enfoque 

cualitativo 

El estudio analizó 76 pacientes 

sometidos a cirugía de hernia 

inguinal en el Hospital Isidro Ayora 

entre 2020 y 2021, de los cuales 8 

(10.52%) presentaron 

complicaciones postquirúrgicas. Los 

factores asociados con mayor 

frecuencia de complicaciones 

incluyeron edad >60 años (20%), 

sexo masculino (12.24%), IMC >25 

kg/m² (19%) y presencia de 

comorbilidades, especialmente 

diabetes (12.5%). Las 

complicaciones más comunes 

fueron seroma (50%), infección de 

herida quirúrgica (37.5%) y 

retención urinaria (12.5%). El valor 

predictivo positivo (VPP) fue bajo 

en todos los grupos de riesgo, lo que 

indica baja probabilidad de 

desarrollar complicaciones, mientras 

que el valor predictivo negativo 

(VPN) fue alto (>90%), mostrando 

una alta probabilidad de no 

presentar complicaciones en 

pacientes sin factores de riesgo. 
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Estos resultados destacan la 

importancia de identificar y manejar 

factores de riesgo preoperatorios 

para mejorar los resultados 

quirúrgicos. 

 

Nota: Elaboración propia
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4.2 ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

 

Factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones postquirúrgicas en 

pacientes operados de hernia inguinal. 

 

Durante el análisis de diversos estudios, se identifican múltiples factores de riesgo 

relacionados con el desarrollo de complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a 

hernioplastia inguinal. 

 

La edad avanzada se destacó como un factor determinante, ya que pacientes mayores 

de 65 años mostraron un mayor riesgo de complicaciones, especialmente en contextos de 

cirugía abierta. Las comorbilidades incluyendo hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

enfermedades cardiovasculares presentaron una incidencia significativamente mayor de 

complicaciones postquirúrgicas, entre ellas hematomas e infecciones de sitio quirúrgico. Por 

otro lado, el consumo de tabaco se mostro como un factor de riesgo independiente para la 

aparición de complicaciones. Otro factor importante fue el IMC ya que valores iguales o 

superiores a 25 kg/m² se asociaron con un riesgo cinco veces mayor de presentar 

complicaciones tras la cirugía. Asimismo se identificó como factor de riesgo a las 

adherencias intraoperatorias y una pérdida sanguínea superior a 8 ml, especialmente en 

procedimientos laparoscópicos. Finalmente, el historial de cirugías previas en la región 

inguinal y la presencia de hernias recurrentes aumentan la probabilidad de complicaciones, 

tanto en técnicas abiertas como laparoscópicas. 

 

Tabla 4 Factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones postquirúrgicas en pacientes operados de 

hernia inguinal. 

 
Nota: Elaboración propia 

 

En la presente investigación se determinó que la edad avanzada se destaca como un 

factor determinante en la aparición de complicaciones postoperatorias, especialmente en 

cirugía abierta. Los datos recabados confirman lo reportado por De Carmo Pereira et al. 

(2024), quien resalta que los pacientes mayores de 65 años presentan mayor fragilidad 

clínica y respuesta inflamatoria alterada, lo cual incrementa la probabilidad de eventos 

adversos. Por otro lado los estudios publicados por Xu et al. (2023), señalan que la 

Factores 
de riesgo 
asociados 

Edad avanzada (>65 años)

Comorbilidades

Tabaquismo

IMC ≥25 kg/m²

Perdida sanguinea > 8 ml

Adherencias intraoperatorias

Cirugias previas

Recurrencias
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laparoscopia puede ofrecer ventajas en este grupo etario, aunque requiere una evaluación 

preoperatoria más rigurosa. Estos datos coinciden parcialmente con los recabados en esta 

tesis, ya que si bien la laparoscopia funcional mostró beneficios en términos de recuperación, 

la presencia de comorbilidades y edad avanzada sigue siendo un desafío independiente de la 

técnica utilizada. 

 

El presente trabajo destaca la influencia negativa de las comorbilidades como 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares tienen un impacto 

negativo en la aparición de complicaciones postoperatorias. Estos hallazgos coinciden con 

los resultados documentados en Chibata et al. (2020) y Khalaf (2021), quienes evidenciaron 

que estas condiciones clínicas elevan considerablemente el riesgo de hematomas e 

infecciones de sitio quirúrgico, sobre todo en procedimientos electivos. En particular, la 

hipertensión y el tabaquismo fueron identificados como factores independientes para el 

desarrollo de complicaciones agudas, lo cual refuerza la importancia del manejo 

preoperatorio integral del paciente. 

 

La investigación destaca que el consumo de tabaco constituye un factor de riesgo 

autónomo para complicaciones tras cirugías. Esto  evidencia concuerda con la reportada por 

Khalaf (2021), quien identifico  que el 100% de los casos de recurrencia de hernia esta 

asociada al tabaquismo  evidenciando así su influencia en la aparición temprana de 

complicaciones, sino también en la evolución clínica tardía. 

 

El estudio confirmó que un IMC ≥25 kg/m² quintuplica el riesgo de seromas y 

hematomas postquirúrgicos, tal como lo respaldan Pineda Gaona (2023) y Chen et al. (2023), 

quienes atribuyen este mayor riesgo a una mayor dificultad técnica durante la fijación de la 

malla y alteraciones en la cicatrización en pacientes con sobrepeso. 

 

Por otro lado en la presente tesis también se identificó que las adherencias 

intraoperatorias y una pérdida sanguínea superior a 8 ml son predictores importantes de 

complicaciones, especialmente en procedimientos laparoscópicos. Esta información 

coincide con los resultados de Chen et al. (2023), quienes reportaron que ambas variables 

incrementan el riesgo de eventos postoperatorios adversos, particularmente en pacientes con 

hernias recurrentes o con antecedentes quirúrgicos abdominales previos. 

 

Finalmente, en esta investigación sistemática se confirma que tener antecedentes de 

cirugías previas en la región inguinal o presentar hernias recurrentes aumenta 

considerablemente la probabilidad de complicaciones postoperatorias, tanto en técnicas 

abiertas como laparoscópicas. Estos datos observados son consistentes con lo reportado por 

Orellana Henríquez et al. (2020) y Núñez Mazariegos (2021), quienes destacan que estos 

factores incrementan la complejidad anatómica y técnica del procedimiento, lo cual se 

traduce en mayor tiempo quirúrgico y mayor riesgo de lesiones iatrogénicas o acumulación 

de líquidos postoperatorios. 
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Complicaciones postoperatorias más frecuentes asociadas a la hernioplastia 

inguinal 

           Entre las complicaciones tempranas más comunes identificados en este estudio son el 

seroma y el hematoma, con incidencias que oscilaron entre 13,89 - 5,5 y 7,41- 0,93 

respectivamente, especialmente en técnicas abiertas como Lichtenstein, mientras que su 

incidencia fue menor en procedimientos laparoscópicos. Asimismo, se encontraron 

diferencias marcadas en cuanto al dolor crónico entre técnicas quirúrgicas, en cirugía abierta 

alcanzó hasta el 22,09%, mientras que en laparoscopia disminuyó significativamente, 

incluso hasta el 1,3%. Otras complicaciones reportadas incluyen infección de la herida (0,9–

7,41) y recurrencia de la hernia (1,6% al 4,9%). En pacientes mayores de 65 años, la 

retención urinaria fue más prevalente, alcanzando el 11,1% en algunos análisis.  

 

Tabla 5 Complicaciones postoperatorias más frecuentes asociadas a la hernioplastia inguinal 

Complicaciones Rango de incidencia % 

 Dolor crónico  1.3–22.09  

Seroma 3,2–13,89 

Retención urinaria 1.6–11.1 

Hematoma 0,93–7,41 

Infección de herida 0,9–7,41 

Recurrencia de hernia 1.6–4.9 

Nota: Elaboración propia 

 

En el presente estudio se identificó que las complicaciones postoperatorias más 

frecuentes asociadas a la hernioplastia inguinal fueron el dolor crónico, el seroma, la 

retención urinaria, el hematoma, la infección de herida y la recurrencia de hernia. 

 

Los datos analizados evidenciaron que el dolor crónico postoperatorio alcanzó una 

incidencia máxima del 22,09%, particularmente en procedimientos abiertos como 

Lichtenstein. asociado a traumatismos nerviosos coincidiendo con lo observado por Shah et 

al. (2022). En cambio, los abordajes laparoscópicos (TEP/TAPP) disminuyo esta tasa al 1.3 

respaldando la teoría de que la preservación de los nervios ilioinguinal e iliohipogástricos 

disminuye la formación de neuromas y la inflamación local, como señalan Haladu et al. 

(2022). 

La cirugía abierta presentó mayor tasa de seromas entre 3,2% y 13,89%, vinculado a 

la agresión tisular y dificultades hemostáticas Estos hallazgos concuerdan con los datos 

publicados por Calle Reinoso et al. (2023). Por el contrario, el abordaje laparoscópico con 

su visión ampliada y técnica menos invasiva, mostró menores tasas como hallazgo 

corroborado por Chibata & Daronch (2020). 

 

Además la presente tesis, reveló que hasta un 11,1% de los pacientes desarrolló 

retención urinaria tras la cirugía especialmente pacientes mayores de 65 años. Esta 

observación coincide con lo reportado por De Carmo Pereira (2024), quien señala que la 

edad avanzada y el estrés quirúrgico asociado a la cirugía incrementan el riesgo de  esta 

complicación. Por otro lado, Pineda Gaona (2023) resalta la importancia de considerar este 
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riesgo desde la evaluación previa a la operación, ya que puede influir directamente en en el 

tiempo de recuperación y la estancia hospitalaria. 

 

Respecto a las complicaciones menos frecuentes pero clínicamente relevantes, el 

hematoma e infección de herida la evidencia generada muestra tasas dentro de los rangos 

esperados (0,93–7,41% y 0,9–7,41%, respectivamente). Estos valores están alineados con lo 

reportado por Orellana Henríquez et al. (2020), aunque cabe destacar que, si bien no son las 

más comunes, pueden requerir reintervención o prolongación de la hospitalización. 

Finalmente, la recurrencia de hernia no superó según este estudio el 4,9%, indicando una 

eficacia general alta de las técnicas actuales. Este dato es consistente con lo documentado 

por Posthuma et al. (2023), quien afirma que, cuando se realiza correctamente, la 

hernioplastia tiene altas tasas de éxito a largo plazo. 

 

Incidencia de complicaciones postoperatorias entre las técnicas quirúrgicas 

abiertas (Lichtenstein) y laparoscópicas (TEP/TAPP) 

 

          En la presente tesis se compararon las complicaciones postoperatorias asociadas a los 

métodos quiricos empleados en la hernioplastia inguinal, como la técnica abierta de 

Lichtenstein y la laparoscópica (TEP/TAPP). Los resultados obtenidos carian 

considerablemente en cuanto a la incidencia de diversas complicaciones entre los dos 

métodos. 

 

El análisis comparativo evidenció entre ambas técnicas reveló que la cirugía abierta se 

asoció con mayores tasas de dolor crónico (22,09%), seroma (13,89%) y retención urinaria 

(11,1%). En contraste, el abordaje laparoscópico, mostró porcentajes significativamente 

menores: 3,4%, 3,2% y 2,5% respectivamente. 

 

También se registró una menor tasa de hematomas con la laparoscopia (0,63%) 

respecto a la cirugía abierta (1,72%). Lo mismo ocurrió con las infecciones de la herida 

quirúrgica, que se presentaron en un 0,48% de los casos operados por vía laparoscópica, 

comparado con un 1,6% en la técnica abierta. 

 

No obstante, en lo referente a la recurrencia de la hernia no se encontraron diferencias 

significativas entre ambas técnicas, registrando tasas prácticamente iguales: 1.6% para 

Lichtenstein y 1.7% para TEP/TAPP. 

 

En base a estos hallazgos, se puede concluir que la técnica laparoscópica ofrece 

beneficios clínicos relevantes, especialmente en términos de menor incidencia de dolor 

postoperatorio, menor riesgo de infecciones y una mejor recuperación urinaria. Sin embargo, 

la técnica abierta sigue siendo ampliamente utilizada debido a su simplicidad técnica, menor 

costo y mayor viabilidad en entornos con recursos limitados o situaciones de emergencia. 
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Tabla 6 Complicaciones postoperatorias entre las técnicas quirúrgicas abiertas (Lichtenstein) y 

laparoscópicas (TEP/TAPP 

 

Nota: Elaboración propia 

 

Los resultados obtenidos demuestran una correlación significativa con lo reportado 

por varios autores en la literatura científica. Por ejemplo, García Valdés et al. (2022) también 

encontraron una incidencia del 22.09% de dolor crónico en pacientes operados mediante la 

técnica abierta, lo cual coincide exactamente con los datos de esta tesis. Esto dista 

notablemente con lo observado por Romero Silva (2023) en la cirugía laparoscópica, quein 

indica una reducción del 62% en el riesgo de dolor persistente, corroborando los hallazgos 

del 3.4%. Este resultado refuerza la ventaja clínica de la laparoscopia en cuanto a 

disminución del dolor postoperatorio crónico, especialmente en poblacion jóvenes y activa. 

 

los hallazgos de este estudio muestran una notable diferencia en la aparición de seroma 

entre las técnicas quirúrgicas analizadas, la técnica abierta de Lichtenstein revela una 

incidencia del 13,89% mientras que la técnica laparoscópica (TEP/TAPP) fue 

significativamente menor con un 3,2% en. Estos valores concuerdan con los reportados por 

Chen L, Hu M, Huang S (2023), quienes reconocen al seroma como una complicación 

habitual después de la reparación laparoscópica de hernia inguinal, aunque su incidencia 

tiende a ser menor comparada con la cirugía abierta. Asimismo, Calle Reinoso et al. (2023) 

reportan una tasa del 5.5% de seroma/hematoma en la laparoscopia, lo cual se encuentra 

cerca del valor obtenido en la presente investigación. No obstante, se diferencia 

significativamente de los datos reportados por Chibata et al. (2020), quienes documentaron 

una incidencia del 22,45% de seroma en cirugía abierta. La diferencia significativa entre 

ambas técnicas puede atribuirse a la mayor manipulación del tejido retroperitoneal durante 

la cirugía abierto, lo que favorece a la acumulación de líquido seroso postoperatorio. Por el 

contrario, la laparoscopía, al preservar mejor la anatomía local, disminuye la probabilidad 

de formación de seroma. 

 

La técnica de Lichtenstein mostró una incidencia del 11,1% respecto a la retención 

urinaria, lo cual concuerda con la evidencia reportada por De Carmo Pereira et al. (2024). 

En cambio, en los procedimientos laparoscópicos esta cifra se redujo al 2,5%, esto puede 

debido a que la laparoscopia afecta menos el espacio retroperitoneal y preserva mejor la 

VARIABLE TÉCNICA ABIERTA 

(LICHTENSTEIN) 

TÉCNICA LAPAROSCÓPICA 

(TEP/TAPP) 

Dolor crónico 22,09% 3,4% 

Seroma 13.89%  3.2% 

Retención urinaria 11,1% 2.5% 

Hematoma 1,72%  0,63% 

Recurrencia 1,6% 1,7% 

Infección de herida 1,6% 0,48% 
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anatomía alrededor de la vejiga. Lo que refuerza la idea de que las técnicas mínimamente 

invasivas al ser menos agresivas presentan una recuperación más rápida para el paciente. 

 

La incidencia de hematomas en este estudio 1,72%, es diez veces menor que la descrita 

por  Chibata et al. (2020), quienes reportan una incidencia de hematomas del 18,37% en la 

técnica abierta. Esta diferencia podría deberse a diferencias metodológicas o variaciones en 

la experiencia quirúrgica de los cirujanos. Además, Khaled et al. (2020) mencionan que la 

laparoscopia tiene una mayor tasa de recurrencia (3.6%) en comparación con la técnica 

abierta (1.9%), pero en los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas (1.6% 

vs. 1.7% ), lo cual está más alineado con lo reportado por Posthuma et al. (2023) , quien 

afirma que ambas técnicas tienen una eficacia similar en la prevención de recurrencias. 

 

En relación con las infecciones de herida quirúrgica, el conjunto de hallazgos 

generados en este estudio, reporta una disminución entre la técnica abierta y laparoscópicas 

(1.6% vs. 0.48%) probablemente debido a la menor manipulación tisular ya las incisiones 

más pequeñas en la cirugía mínimamente invasiva. Esto difiere de la evidencia de Orellana 

Henríquez et al. (2020) quienes reportan tasas más altas en la cirugía abierta (7,41 %) 

comparadas con la laparoscópica (0,9 %).  

 

Finalmente, los datos publicados por Haladu et al. (2022) resaltan que la laparoscopia 

permite una recuperación más rápida y una reducción del dolor crónico, especialmente en 

pacientes jóvenes y activos, información que con los resultados obtenidos en la presente 

investigación, reforzando el concepto de que la elección de la técnica debe personalizarse 

según el perfil del paciente, la disponibilidad de recursos y la experiencia del cirujano. 
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5 CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES 

 

5.1 CONCLUSIONES 

➢ El análisis de las complicaciones postoperatorias en la hernioplastia inguinal revela una 

etiología multifactorial, donde se ha comprobado que diversos elementos relacionados 

con el paciente, aspectos técnicos del procedimiento y condiciones perioperatorias 

influyen determinantemente en la aparición de eventos adversos. Los hallazgos 

obtenidos indican que, aunque la hernioplastia constituye una intervención con alto 

perfil de seguridad, la obtención de resultados óptimos exige una cuidadosa selección 

de la técnica quirúrgica adaptada a cada caso particular, junto con un manejo global de 

aquellos factores de riesgo susceptibles de intervención. 

➢ Se identifico que los factores de riesgo asociado al desarrollo de complicaciones 

postquirúrgicas en pacientes operados de hernia inguinal incluyen a la edad avanzada, 

la presencia de comorbilidades como la hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

enfermedades cardiovasculares, hábitos tóxicos como el tabaquismo, un índice de masa 

corporal ≥25 kg/m², adherencias intraoperatorias, pérdida sanguínea >8 ml, cirugías 

previas en la región inguinal y la presencia de hernias recurrentes. Estos hallazgos 

coinciden con la literatura científica, destacando la fragilidad clínica en pacientes 

geriátricos y la influencia negativa del sobrepeso en la cicatrización y la acumulación 

de líquidos postoperatorios. 

➢ Se determino que las complicaciones postoperatorias más frecuentes asociadas a la 

hernioplastia inguinal incluyen el dolor crónico, seroma, la retención urinaria, el 

hematoma, las recurrencias y las infecciones de herida. Se observó un contraste 

significativo en la incidencia de dolor crónico mayormente en técnicas abiertas, que en 

la laparoscopia (TEP/TAPP) posiblemente debido a un menor daño de estructuras 

nerviosas. Si bien estas complicaciones raramente comprometen la vida del paciente, su 

aparición genera morbilidad prolongada y deterioran la calidad de vida de los pacientes. 

➢ Para concluir, al comparar entre la técnica abierta de Lichtenstein y las laparoscópicas 

(TEP/TAPP) mostro que ambas técnicas son igualmente eficaces en cuanto a tasas de 

recurrencia. No obstante la laparoscopia reduce la incidencia de complicaciones 

postoperatorias como el dolor crónico, el seroma y la retención urinaria, al minimizar la 

manipulación tisular. A pesar de ello, la técnica abierta sigue siendo una opción validaen 

entornos con recursos limitados o en situaciones de emergencia, debido a su 

accesibilidad y menor complejidad técnica. Estos resultados destacan la necesidad de 

individualizar la elección de la técnica quirúrgica, la decisión debe basarse en un balance 

entre los beneficios de cada método y el contexto clínico particular del paciente. 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

• Identificar y manejar de manera oportuna las condiciones preoperatorias, como el hábito 

tabáquico, el control glucémico en pacientes diabéticos y la estabilidad de las 

enfermedades cardiovasculares, aplicando protocolos de evaluación multidisciplinaria 

con apoyo de medicina interna y endocrinología para optimizar al paciente antes de la 
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operación con el objetivo de reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias y 

mejorar la recuperación funcional. 

• Capacitar al equipo quirúrgico en técnicas laparoscópicas mediante la organización de 

talleres prácticos, simulaciones quirúrgicas y rotaciones en centros de simulación 

especializados, así como evaluar periódicamente la competencia técnica del personal a 

través de protocolos estandarizados de evaluación quirúrgica 

• Fortalecer la selección individualizada de la técnica quirúrgica, considerando no solo las 

características anatómicas de la hernia, sino también el estado general del paciente, sus 

comorbilidades, edad, nivel de actividad física y contexto socioeconómico. 

• Establecer protocolos institucionales de seguimiento postoperatorio que permitan 

detectar de forma temprana complicaciones tanto inmediatas como tardías, incluido 

evaluaciones clínicas a los 7 días, 30 días y 6 meses después de la cirugía, utilizando 

instrumentos validados para medir dolor y funcionalidad 
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