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Resumen

Introduccidn. La herniorrafia inguinal es una cirugia ampliamente realizada a nivel mundial, con casi 20 millones
de procedimientos anuales. En la literatura no se describen diferencias significativas en las tasas de recurrencia
entre las técnicas laparoscopicas, pero estos resultados difieren en cuanto a la fijacién de la malla.

Métodos. Estudio retrospectivo observacional en el que se incluyeron los pacientes sometidos a herniorrafia inguinal
por laparoscopia en una institucién de cuarto nivel en Medellin, Colombia, entre enero de 2019 y junio de 2023.
Se registraron los datos demogréficos, como edad, género y comorbilidades, y los datos del procedimiento, como
técnica utilizada, tipo de hernia, tipo de malla y fijacidon o no de la malla. Los desenlaces posoperatorios evaluados
fueron dolor agudo y crénico, recurrencia y otras complicaciones.

Resultados. De un grupo de 1106 pacientes sometidos a herniorrafia inguinal por via laparoscopica, 69,0 % fueron
sometidos a la técnica transabdominal preperitoneal, 23,1 % a la técnica totalmente extraperitoneal y 7,9 % a
totalmente extraperitoneal extendida. La malla macroporosa de baja densidad fue la mas utilizada (56,3 %). A 784
(70,9 %) se les fijé la mallay a 322 (29,1 %) no. La tasa de complicaciones fue menor al 8 %. Al final, 77 (7,0 %)
pacientes experimentaron dolor agudo y 26 crdnico (2,3 %). Hubo recurrencia de la hernia en 20 pacientes (1,8 %).
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Conclusioén. El uso de proétesis sin fijacién en la herniorrafia inguinal por laparoscopia pareciera ser un procedimiento
seguro, con una tasa de recidivas equiparables a los procedimientos con fijacién y con una leve tendencia a un menor
dolor posquirurgico agudo y croénico.

Palabras clave: hernia inguinal; herniorrafia; laparoscopia; prétesis e implantes; complicaciones posoperatorias;
recurrencia.

Abstract

Introduction. Inguinal herniorrhaphy is a widely performed surgery worldwide, with almost 20 million procedures
annually. The literature does not describe significant differences in recurrence rates between laparoscopic techniques,
but these outcomes differ in terms of mesh fixation.

Methods. Retrospective observational study that included patients undergoing laparoscopic inguinal herniorrhaphy
ata fourth-level institution in Medellin, Colombia, between January 2019 and June 2023. Demographic data, including
age, gender, and comorbidities were recorded, along with data related to the procedure details, such as technique
used, type of hernia, type of mesh, and mesh fixation or not. Postoperative outcomes evaluated were acute and
chronic pain, recurrences, and other complications.

Results. Of a group of 1106 patients undergoing laparoscopic inguinal herniorrhaphy, 69.0% underwent the
preperitoneal transabdominal technique, 23.1% underwent the totally extraperitoneal tecnhique, and 7.9%
underwent the extended totally extraperitoneal tecnique. Low-density macroporous mesh was the most used
(56.3%); 784 (70.9%) had the mesh fixed and 322 (29.1%) did not. The complication rate was less than 8%. In the
end, 77 (7.0%) patients experienced acute pain and 26 (2.3%) developed chronic pain. There was hernia recurrence
in 20 patients (1.8%).

Conclusion. The use of prostheses without fixation in laparoscopic inguinal herniorrhaphy seems to be a safe
procedure, with a recurrence rate comparable to procedures with fixation and with slight tendency towards less
acute and chronic postsurgical pain.

Keywords: inguinal hernia; herniorrhaphy; laparoscopy; prostheses and implants; postoperative complications;
recurrence.

Introduccion Unidos cerca de 800.0002 Los principales méto-

Las hernias inguinales son el tipo mas comun de
hernias, con una incidencia que varia de 13-34 por
10.000 habitantes®. Es una patologia predominan-
temente de hombres, con incidencias reportadas
en la literatura de hasta 43 %, mientras en muje-
res es de 6 %. Las etiologias son multiples, pero
los dos factores causales mas importantes son el
aumento de la presion intraabdominal y la debi-
lidad de la pared inguinal posterior.

El tratamiento definitivo es la reparacion qui-
rurgica, uno de los procedimientos mas realizados
por el cirujano general. Se estima que se realizan
aproximadamente 20 millones de reparaciones de
hernias por afio en todo el mundo, y en los Estados

dos de reparacién laparoscépica pueden utilizar
dos vias de abordaje, la transabdominal preperi-
toneal (TAPP), que ingresa a la cavidad abdominal
para corregir la hernia, y la totalmente extraperi-
toneal (TEP), en la cual no se ingresa a la cavidad
abdominal. Desde 2012 se describi6 la técnica TEP
de vision extendida (eTEP), que mejora ciertos
problemas de ergonomia y aumenta el campo
operatorio 34,

En términos de técnica quirurgica, para los
cirujanos expertos, TEP y TAPP no parecen tener
una diferencia significativa en la tasa de recurren-
cia, pero respecto a la fijaciéon de la malla, parece
haber diferentes resultados asociados con cada
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método °, convirtiéndose en un tema de debate
sobre las técnicas laparoscépicas. Se ha descrito
que el uso de los variados metodos de fijaciéon
puede evitar el desplazamiento de la malla y
esto ayuda a reducir la tasa de recurrencia, sin
embargo, se ha asociado con mayor frecuencia de
dolor agudo y cronico, aumento en los costos y los
tiempos operatorios %2,

El objetivo de este estudio fue comparar los
resultados de la fijacion versus no fijacion de la
malla, en pacientes que fueron llevados a hernio-
rrafia inguinal laparoscopica con tecnica, TAPP,
TEP o eTEP, en la Clinica CES, una institucion de
cuarto nivel de complejidad en la ciudad de Mede-
1lin, Colombia.

Métodos

Estudio analitico retrospectivo en el que se inclu-
yeron los pacientes con diagnéstico de hernia
inguinal sometidos a herniorrafia inguinal lapa-
roscopica en la Clinica CES, de Medellin, Colombia,
entre el 1° de enero de 2019 y el 30 de junio de
2023. Se excluyeron del estudio los pacientes lle-
vados a herniorrafia inguinal por via abierta y los
que no tuvieron los datos completos en la histo-
ria clinica. La fuente de la informacidén fueron los
registros clinicos proveidos por la Clinica CESy la
base de datos se extrajo de la oficina de Gestién
de la Informacién de la Clinica, previa autoriza-
cion del comité de ética y de investigacion de la
institucion.

Se tomd como variable de exposicion la colo-
cacion de malla en la herniorrafia inguinal. Las
variables de desenlace fueron las caracteristicas
sociodemogréficas, las complicaciones tempra-
nas y tardias, los dias de estancia hospitalaria y la
necesidad de reintervencién quirurgica.

Control de sesgos

El sesgo de seleccion se control6 al seleccionar
cuidadosamente a los pacientes, segtin los cumpli-
mientos estrictos de los criterios de elegibilidad.
De igual forma, al ser un estudio de un tinico cen-
tro y en una Unica ciudad, se consider6 que la
poblacion que se iba a estudiar era homogénea.
Para evitar el sesgo de medicion, se analizaron
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solamente los pacientes que presentaron los
desenlaces de interés para el estudio, de acuerdo
con el grupo de exposicion al cual pertenecen,
mientras que el sesgo de informacién se control6
al utilizar solamente los registros de historias cli-
nicas que contaban con la informacién completa.
La muestra se seleccioné mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de los datos se tomaron
en cuenta todas las variables, tanto cuantitativas
como cualitativas. Las variables cualitativas se
describieron en frecuencias absolutas y relativas,
mientras que para las variables cuantitativas se
realizaron tablas de 2x2 y se calculé la Razdén de
0dds entre la variable de exposicidn y las variables
desenlaces.

Dentro del analisis bivariado para datos inde-
pendientes, se utiliz6 la prueba Chi-Cuadrado de
Pearson para comparar variables cualitativas con
el desenlace, cuando todos los valores esperados
eran mayores de 5; en caso contrario, se utilizé la
prueba de Fisher. Por su parte para la compara-
cién de variables cuantitativas entre los grupos, se
utilizo6 la prueba t-Student para aquellas variables
con distribucién normal y U de Mann-Whitney
para aquellas que no se ajustaron a una distri-
bucién normal. En las variables cuantitativas,
para comparar mas de dos categorias, se utiliz6
ANOVA para aquella variables que cumplieron
con los supuestos; los casos que no cumplian con
las condiciones se analizaron bajo la prueba de
Kruskal-Wallis. Se buscaron medidas de correla-
cidén entre variables cuantitativas, con andlisis de
Pearson para variables con distribuciéon normal y
de Spearman para variables que no se ajustaron a
una distribucién normal.

Resultados

Estadistica descriptiva

Se analizé un total de 1106 pacientes, 900 (81,4 %)
hombres y 206 (18,6 %) mujeres, con una media
de edad de 60 afios. En la tabla 1 se mencionan las
variables demogréficas de la poblacién evaluada
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Tabla 1. Variables demograficas y de la cirugia. (n=1106)

Variables de los pacientes Frecuencia Porcentaje
Edad en afios, media (desviacion estandar) 60,14 12,2
Hombres 900 81,4
Mujeres 206 18,6
Sin antecedentes personales 600 54,2
Caracteristicas de las hernias
Hernia unilateral 706 63,8
Hernia bilateral 400 36,2
Hernia indirecta 497 449
Hernia directa 253 22,9
Hernia tipo pantalén 180 16,3
Hernia derecha 475 42,9
Hernia izquierda 231 20,8
Hernia primaria 930 84,1
Hernia recidivada 176 15,9
Variables de las cirugias
Tiempo quirurgico (minutos), media y desviacion estandar 106 43,25
Tipo de reparo TAPP 763 69,0
Tipo de reparo TEP 256 23,1
Tipo de reparo E-TEP 87 7.9
Desenlaces, media y desviacién
Numero de dias de hospitalizacion 0,22 0,86
Dias para dolor agudo 0,52 2,41
Dias para dolor crénico (n=27) 137,03 12,95
Tiempo de recidiva 1,67 20,46
Dias de incapacidad 12,85 3,17

Fuente: elaborada por los autores.

en el presente estudio. El 94,2 % (n=1042) de las
cirugias fueron electivas y el 10,8 % (n=119) de
los pacientes fueron hospitalizados. E1 58,2 % de
los pacientes fueron clasificado como ASA 2 y el
14,2 % como ASA 3.

Respecto a los hallazgos intraoperatorios,
segun la clasificacion de Nyhus, 497 pacientes
(44,9 %) presentaron hernia indirecta, 253
(22,9 %) hernia directay 180 (16,3 %) hernia tipo
pantaldn; 176 (15,9 %) tenfan hernia recidivante.
La técnica mas usada para el reparo fue el TAPP,
en 763 (69,0 %) pacientes, seguida de TEP en 256
(23,1 %).

La malla macroporosa de baja densidad fue la
mas usada en los procedimientos (56,3 %), seguida
delamalla de mediana densidad (40,8 %) y alta den-
sidad (2,9 %). Al realizar un andlisis mas a fondo

con respecto a la utilizaciéon de mallas durante el
estudio, se observé un descenso progresivo en el
tiempo del uso de mallas de baja densidad y un
aumento en las de mediano peso, pasando de ser
el material protésico quirdrgico utilizado en el
13 % de los casos en el 2019 al 63 % en el 2023
(Figura 1). Sin embargo, a pesar de este cambio, el
tipo de porosidad utilizada en la malla para cada
cirugia no se modifico, utilizado en la totalidad de
los casos, mallas macroporosas.

El tamafio de la malla de 10x15 cm se esco-
gi6 en el 83,7 % de los pacientes. La fijacién de la
malla se llevé a cabo en 784 pacientes (70,9 %),
siendo el método mas utilizado los straps. En total,
2,3 % de los pacientes presentaron dolor crénico,
1,3 % infeccidn del sitio operatorio, 2,7 % seroma,
3,8 % hematoma y 1,8 % recidiva.
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Grafico 1. tendencia uso de malla en el tiempo
Fuente: elaborada por los autores.

Anadlisis bivariado

Entre los 784 pacientes a quienes se les fijé la
malla, 632 se hicieron por TAPP, 121 por TEP y
22 por e-TEP, y presentaron recidiva en el 1,3 %,
5,5 %y 8,3 %, respectivamente, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,01). Se en-
contré doloragudoenel 7,7 %,18 %y 1 %, respec-
tivamente para cada técnica (p=0,808). Por tltimo,
el dolor cronico se present6 en 2,8 %, 0,8 % y 0 %,
respectivamente (p=0,281). La malla que mas se
us6 fue la macroporosa de bajo peso (n=465),
seguida de la malla de mediano peso (n=270).
Se utilizé malla de alto peso en 14 pacientes y
entre estos se encontroé recidivaen el 1,1 % de los
pacientes operados por TAPP, 3,9 % por TEP y 0 %
por e-TEP (p=0,060). Asi mismo, se presento6 dolor
agudoenel 5,4 %, 11,5 %y 0 %, respectivamente
(p=0,012) y el dolor créonico enun 0,9 %, 6,9 % y
0 %, respectivamente para cada técnica (p=0,04).

En el grupo sin fijacién de malla, se evaluaron
322 pacientes, de los cuales se intervinieron 133
por TAPP, 128 por TEP y 63 por e-TEP, y presen-
taron recidiva en un 2,3 % en el grupo de TEP
(p=0,110). Se present6 dolor agudo en el 9,2 %,
2,3 % y 2 %, respectivamente (p=0,35). El dolor
cronico fue de 3,8 %, 0 %y 3,2 %, respectivamente
(p=0,091). La malla macroporosa de bajo peso
de usé en 158 pacientes y la de mediano peso en

146 pacientes. En 18 pacientes se utiliz6 la malla
de alto peso y entre ellos se encontro recidiva en
el 0,63 % de los pacientes operados por TAPP,
1,4 % por TEP y 0 % por e-TEP (p=0,891). Tam-
bién, tuvieron dolor agudo el 6,3 %, 3,4 %y 12,5 %,
respectivamente (p=0,035) y dolor crénico en el
1,9%,1,4 %y 12,5 %, respectivamente (p=0,025).

Regresion logistica

Se hizo regresion logistica para evaluar los resul-
tados entre los pacientes con o sin fijacién de la
malla, considerando en detalle el dolor crénico
y la recidiva, para el tipo de malla, el tamafio del
defecto y el tipo de reparacién, encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas como se
muestra en las Tablas 2 y 3.

Finalmente, se realiz6 una regresion logistica
entre los pacientes sin fijacion de malla, para eva-
luar la recidiva (ICgsy: 0,25 - 0,137; p=0,257), el
dolor agudo (ICgse: 0,253 - 0,378; p=0,253) y el
dolor posoperatorio crénico (1Cgsy: 0,835 - 0,425;
p=0,835) (Tabla 4).

Discusion
Los abordajes laparoscépicos para el manejo de

la hernia inguinal han venido ganando terreno
por sus mejores resultados en términos de dolor
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Tabla 2. Fijacion o no de la malla y su relacion con dolor cronico (Regresion logistica).

Dolor crénico

Con fijacién de la malla (n=784)

Sin fijacion de la malla (n=322)

OR 1Cosv p OR 1Cosv% p
Tipo de malla 2,29 1,02-5,14 0,043 2,37 0,97 - 5,77 0,056
Tamario del defecto 1,90 1,29 -2,79 0,001 1,98 1,13 -3,47 0,017
Tipo de reparacion 0,31 0,43 -2,32 0,260 0,81 0,25 -2,59 0,723

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 3. Fijacién o no de la malla y su relacion con recidiva (Regresion logistica).

Recidiva Con fijacion de la malla (n=784) Sin fijacion de la malla (n=322)

OR 1Cosv p OR 1Cos p
Tipo de malla 2,15 1,04 — 4,45 0,039 1,37 0,42-4,49 0,594
Tamafio del defecto 0,97 0,70-1,34 0,865 0,74 0,25 -2,22 0,600
Tipo de reparacion 3,04 1,52 -6,09 0,002

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 4. Sin fijacion de malla y su relacion para dolor posoperatorio agudo,

dolor cronico y recidiva posoperatoria.

Sin fijacion de la malla OR I1Cos, p

Dolor posoperatorio agudo 0,69 0,253 -0,378 0,253
Dolor crénico 1,10 0,835-0,425 0,835
Recidiva posquirtrgica 0,48 0,257 - 0,137 0,257

Fuente: elaborada por los autores.

postquirurgico, infecciones de sitio operatorio y
mas rapida recuperacion, al compararlos con los
procedimientos por via abierta®!°. Con el uso de
injertos protésicos para el reparo de los defectos
herniarios en la region inguinal, las recidivas her-
niarias se han disminuido de manera significativa,
sin embargo, aunque sigue siendo hastala fechala
principal complicacion quirdrgica de esta entidad.

Por esta razén, multiples estudios han reco-
mendado la fijacién de la malla en las técnicas
laparoscépicas, para evitar el desplazamiento
de la malla durante el postoperatorio temprano,
mientras se logra una adecuada integracion de
la malla al tejido ¢. Sin embargo, unos estudios
han demostrado recientemente que la fijacién de
la malla pareciera asociarse a mayor dolor post-
quirargico agudo y crénico '}, sin representar un
impacto significativo en la tasa de recurrencias

herniarias. Estos hallazgos, han convertido este
topico en uno de los principales temas a debatir
en el manejo de las hernias inguinales.

Poca es la informacién que se tiene en la
poblacioén colombiana y de ahi la importancia del
analisis de nuestros pacientes. El presente articulo
ofrece un andlisis descriptivo de los resultados
obtenidos en pacientes llevados a herniorrafia
inguinal por laparoscopia en un periodo de 4 afios,
en un centro de alta complejidad de la ciudad de
Medellin, Colombia. Se encontré un porcentaje
muy superior de hombres en comparacién con lo
reportado en la literatura internacional 2.

La reparacion quirurgica laparoscopia mas
frecuentemente utilizada en nuestra poblacion
fue el TAPP (68,9 %), seguido del TEP (23,1 %).
Dicha preferencia posiblemente sea explicada por
la mayor familiaridad de los cirujanos con esta
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técnica quirurgica y a la complejidad de la curva
de aprendizaje que tienen las técnicas extraperi-
toneales exclusivas. La malla mds frecuentemente
utilizada fue la macroporosa, tal y como lo reco-
mienda la literatura, pues se ha demostrado un
beneficio marcado del macroporo en términos de
integracion al tejido 3%13,

De las 1106 herniorrafias realizadas, solo 20
pacientes presentaron recidivas, representando
el 1,8 % de los pacientes. Estos datos concuerdan
con lo reportado en la literatura mas reciente,
con una tasa que oscila del 0,3 al 2,2 % cuando se
utilizan técnicas de reparacion libre de tensién
con material protésico'*. Esta baja en la tasa de la
recurrencia ha llevado a considerar por algunos
autores en la actualidad, a la inguinodinia cré-
nica y aguda, la complicacién mas frecuente en
el paciente sometido a una herniorrafia inguinal.
En este caso, nuevamente los datos de nuestro
estudio coinciden con lo enunciado por la litera-
tura, pues 77 pacientes (7,0 %) presentaron dolor
inguinal agudo y 26 (2,3 %) presentaron dolor
crénico.

Al analizar el comportamiento en el tiempo
de cada grupo, se considera que la tendencia en
cada afio favorece la fijaciéon de la malla, posi-
blemente reflejo del persistente debate de si es
necesario o no la fijacién del material protésico en
este tipo de intervencién. Aunque en el grupo de
pacientes de este estudio sin fijacion de la malla se
encontrd una tendencia a presentar menor dolor
posoperatorio agudo, no arrojé una diferencia
estadisticamente significativa, y tampoco hubo
diferencias en cuanto a dolor crénico y recidiva.

En lo que respecta al andlisis del grupo al que
se le fijo la malla, al comparar las diferentes téc-
nicas laparoscopicas utilizadas y su relacion con
la aparicién de dolor inguinal agudo y crénico,
no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas. Pero los analisis en términos de
recidiva reflejaron un mayor ntimero de casos en
las técnicas totalmente extraperitoneales (TAPP:
1,2 % vs TEP: 5,4 % y e-TEP: 8,3 %), con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,001). Es
posible que esta tasa de recurrencia mas elevada
se deba a la menor familiarizacién de los ciruja-
nos con la técnica quirtrgica extraperitoneal y la
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dificultad adicional que esta conlleva, mas que a
la caracteristica del procedimiento como tal, y es
un tema no menor a tener en cuenta.

Por otro lado, los andlisis en términos de reci-
diva entre los pacientes a quienes se les fijo lamalla
mostraron un aumento en el riesgo conforme el
tamafio del defecto herniario crece, aunque no
alcanz6 una diferencia estadisticamente significa-
tiva para determinar las recurrencias, ni impacto
de manera significativa en la generacién de dolor
agudo y croénico. Estos datos van en consonancia
con la literatura internacional que recomienda la
fijacion de la malla para los defectos de mas de
3 cm de didmetro pues tienen mayor riesgo de
recidiva 1516,

De igual manera, el andlisis de los pacientes sin
fijacion de la malla no mostro diferencias entre el
riesgo de recidiva y los tipos de técnica quirurgica
o el peso molecular de lamalla’. Sin embargo, si se
evidencié un mayor riesgo de dolor inguinal agudo
y crénico cuando se usaron las técnicas transab-
dominales preperitoneales al compararlas con las
totalmente extraperitoneales. Este resultado se ha
descrito en la literatura, posiblemente asociado a
la necesidad de fijadores o material de sutura para
el cierre del colgajo de peritoneo en las técnicas
transabdominales.

En un meta-analisis publicado por Eltair y
colaboradores en 20197, que incluy6 13 estudios
y 1731 pacientes, se encontré que la no fijacion de
la malla en la herniorrafia inguinal por laparosco-
pia disminuye el dolor inguinal postquirargico y
reduce el tiempo operatorio, sin embargo, otros
estudios no han evidenciado diferencias en térmi-
nos de dolor inguinal cuando se comparan ambos
grupos %1819 Un estudio sueco llevado a cabo por
Gutlic N, etal.?°, donde incluyeron 1110 pacientes,
encontr6 que no hay diferencias en términos de
dolor inguinal cuando se compara la fijacion y la
no fijacion de la malla, independientemente de la
técnica de fijacion utilizada. Los datos arrojados
por nuestro estudio son interesantes pues repli-
can lo encontrado en la literatura. En nuestros
pacientes se estim6 una menor tasa de dolor post-
quirudrgico en el grupo sin fijacién de la malla, sin
que esta sea estadisticamente significativa para
determinarla como un parametro definitivo a la
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hora de tomar una conducta, tal como es repor-
tado por los numerosos articulos que existen al
respecto.

Con nuestros datos también se puede concluir
que el no fijar la malla, independientemente de la
técnica quirurgica utilizada, no aumenta el riesgo
de recidiva de la hernia y es segura en términos
de los resultados postquirdrgicos tempranos y
tardios. Estos datos vienen en consonancia con
lo reportado por estudios aleatorizados y metaa-
nalisis que hay del tema, en los cuales se concluy6
que la no fijacién de la malla no tiene impacto en
términos de recidiva, independientemente de la
técnica quirargica utilizada #162021,

En un estudio realizado por Mayer F, et al. %%,
que incluy6 11.230 pacientes, mediante el anali-
sis multivariado estimaron que el Unico factor de
riesgo para recidiva en términos de no fijacién
era la presencia de defectos mediales grandes o
hernias combinadas, datos que se replicaron en
el estudio de Burcharth J, et al. 3. En la revision
sistematica realizada por Dominguez L, et al. *
concluyeron que se podia omitir la fijacién en los
procedimientos quirdrgicos laparoscépicos de
manera rutinaria, excepto en los casos en donde
los defectos mediales son grandes (mas de 3 cm de
didmetro) o se trata de defectos herniarios mixtos
o complejos.

Nuestro estudio en uno de los pocos estudios
analiticos en Colombia que compara la fijacién o
no fijacion de la malla en herniorrafias inguinales
minimamente invasivas en términos de recurren-
cia y dolor inguinal, aportando resultados de
valor a la casuistica de nuestro pais. Tiene algu-
nas limitaciones, como el hecho de tratarse de
un estudio observacional, retrospectivo, sujeto
a sesgos y sin aleatorizacion de los pacientes,
por lo que es susceptible de presentar subregis-
tro, ademas por ser un estudio unicéntrico, no
se tiene informacion en caso de que el paciente
consultara en otra institucion durante el periodo
de tiempo analizado.

Conclusiones

El uso de protesis sin fijacién en la herniorrafia
inguinal por laparoscopia pareciera ser un pro-
cedimiento seguro, con una tasa de recidivas

Rev Colomb Cir. 2025;40:111-20

equiparables a los procedimientos con fijacion y
con una leve tendencia a menor dolor postquirtr-
gico agudo y crénico. Es necesario realizar mas
estudios y con mejor peso epidemioldgico para
reforzar este hallazgo.
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