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Tratamiento de las hernias inguinales
Experiencia del Hospital Policial
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Resumen

La reparacion de las hernias inguinales es uno
de los procedimientos quirtirgicos mas frecuentes
realizados por los cirujanos generales y probable-
mente, uno de los que mayores opciones técnicas
tienen. En la literatura actual estan descritos mas
de un centenar de procedimientos con sus dife-
rentes modificaciones, traduciendo que no existe
untipode reparacion que hayalogrado imponerse
como el tratamiento ideal.

Las tasas de complicaciones y recidivas son
las principales medidas de calidad de las hernio-
rrafias. Los buenos resultados que se logran en
centros especializados en la cirugia herniaria, no
siempre sonreproducibles en Hospitales Universi-
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tarios, con cirujanos en distinta fase formativa y
cirujanos generales que no se dedican unicamen-
te a este tipo de cirugia.

En este trabajo, realizamos un analisis de los
principales resultados en el Servicio de Cirugia del
Hospital Policial, presentando la experiencia de 15
anios con las herniorrafias inguinales primarias del
adulto. Se encontré una tasa de recidiva de 8,2%
y de dolor cronico leve, no invalidante del 26,5%,
los cuales estan dentro de los rangos consegui-
dos mundialmente. La tasa de infeccion fue alta
(5,5%).

Este estudio demuestra que globalmente, se
han logrado buenos resultados en nuestro Servi-
cio con las distintas técnicas de herniorrafias in-
guinales y éstos deben servir como punto de parti-
da para establecer conductas mas efectivas en el
tratamiento de los pacientes, por ejemplo en lo que
se refiere a la infeccion.
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Abstract

Repair of herniation is one ofthe most frequent
surgical procedures performed by general surgeons
and is probably the one which has most technical
options. In current literature are described over a
hundred of such procedures with various modifica-
tions whereupon we may conclude that there is no
unique type of repair that has prevailed over and
above the others as the ideal treatment.

The rate of complications and recurrences cons-
titute the main quality criterion for herniorrhaphies.
It is not always possible to reproduce in University
Hospitals the good results which are achieved in
centers which specialize in the surgery of hernias.
Surgeons have a different formative basis and ge-
neral surgeons do not confine themselves exclusi-
vely to this type of surgery.

In this paper we include an analysis of the main
results obtained in the Surgery Service of the Poli-
ce Hospital and our experience in primary inguinal
hernias in adults, extending over a period of 15
years. Recurrence rate was 8.2% with mild chronic
pain. Infection rate was high (5.5%).

Invalidating results accounted for 26.5% of ca-
ses, afigure which falls withinworld standards. This
shows that overall results obtained in our service
through the various techniques for inguinal hernio-
rrhaphies have been good and should constitute a
starting point in estalishing more effective techni-
ques in patient treatment, such as those regarding
infection.
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Introduccion

La importancia de este tema est4 dada, por
ser un verdadero problema de salud publica que
genera un importante impacto econdémico en los
sistemas sanitarios y en la sociedad toda'?".

La patologia herniaria es conocida desde la
antigiiedad. Fue mencionada en el papiro de Ebers
del antiguo Egipto (1552 a.C.) y en los escritos de
Hipdcrates; reproducida también, en la estatuaria
griega y fenicia*~ .

Desde los inicios de la cirugia moderna de la
hernia inguinal - que se acepta comenzo en 1884
con laintroduccién por Edoardo Bassini de su pro-
cedimiento de herniorrafia® - multiples han sido
los aportes, los cambios, y los avances que se han
producido en torno a esta patologia. En los ultimos
20 afios, estos avances han sido atun mds rapidos
y espectaculares, acompaiiados de constantes
controversias en torno a cada nuevo aporte. A
mediados de los ochenta, al importante conjunto
deprocedimientos de herniorrafias existentes has-
ta ese momento, se sumo la aceptacion generali-
zada de los procedimientos de plastias, debido a la
creacion y disponibilidad de bio-materiales proté-
sicos de excelente tolerabilidad 7 y a los resul-
tados publicados por Irving L. Lichtenstein'®!! '
sobre las técnicas de hernioplastias libres de ten-
sion con mallas, con muy bajas tasas de recidiva.
A principios de los noventa se incorpord ademaés,
el abordaje y tratamiento de las hernias por ciru-
gia laparoscopica, celioscdpica o video-asistida® .

A pesar de estos avances hoy continian exis-
tiendo importantes controversias que han llevado
la discusion hasta campos antes no explorados.
Mientras que clasicamente la evaluacion de un
procedimiento se realizaba en base a su morbili-
dad y tasa de recurrencia, actualmente se tienen
en cuenta otros factores como: los costos para el
sistema sanitario, la repercusion social, la satis-
faccion del paciente, la reproducibilidad de los re-
sultados, la curva de aprendizaje del procedimien-
to y un sinnumero de factores mas.

Si bien en la década del noventa algunas de
estas controversias se intentaron dirimir mediante
estudios prospectivos aleatorizados'* °, problemas
metodoldgicos asi como diferencias en los siste-
mas sanitarios, los sistemas de formacion quirur-
gica y de las poblaciones estudiadas, relativizan
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sus resultados e impiden la extrapolacion directa
de sus conclusiones a nuestro medio.

Es por ello que creemos preciso en éste, como
en tantos otros temas quirtrgicos, la realizacion
de trabajosnacionales que permitan conocer nues-
tra propia practica y realidad, los cuales servirian
como medida de control de calidad y ser el punto
de partida para lamodificacién e implementacion
de los cambios necesarios para mejorar los resul-
tados.

Con estos fundamentos, en el Departamento
de Cirugia del Hospital Policial realizamos un es-
tudio descriptivo sobre el tratamiento de las her-
nias parietales del adulto. En este trabajo se pre-
sentan los resultados obtenidos del analisis de los
procedimientos de herniorrafias efectuados de
coordinacion y para el tratamiento de hernias pri-
marias.

Objetivos

Los objetivos generales fueron: conocer la préac-
tica quirurgica en el tratamiento de las hernias del
adulto en nuestro hospital de acuerdo a las carac-
teristicas de la poblacion, procedimiento quirargi-
corealizado y resultados.

Los objetivos especificos de la investigacién
fueron conocer estas caracteristicas en las her-
niorrafias realizadas de coordinacion para el tra-
tamiento de hernias inguinales primarias del
adulto.

Material y Métodos

Se disefi6 un estudio de tipo descriptivo y re-
trospectivo para un periodo de 15 aflos, entreel 1°
de enero de 1987 y el 31 de diciembre de 2002,
sobre una muestra tomada al azar que incluyo6 la
siguiente poblacion:

= pacientes de ambos sexos mayores de 15

anos

» operados de herniorrafia inguinal por via

anterior

* intervenidos de coordinacion

= que contaban con descripcion operatoria
en su historia clinica.

Dado que la codificacion informatica de los
diagnosticos al alta es un procedimiento relativa-
mente nuevo en el hospital, la identificacion de la
poblacién debid efectuarse mediante la revision
sistemética de los libros de sala de operaciones.
Se confeccionaron formularios para registrar los
datos obtenidos de dichos libros (Fig. 1); de las
historias clinicas (Fig. 2) y de entrevistas telefoni-
cas de seguimiento (Fig. 3). Realizamos ademas,
entrevistas personales a todos aquellos pacientes
que refirieron alteraciones en la entrevista telefo-
nica.

La muestra fue tomada por conveniencia, eli-
giendo todos los casos que cumplian los criterios
de inclusioén registrados libro por medio, comen-
zando por el primero disponible.

Fecha
Nombre N°dereg.
Diagnostico
Procedimiento
Figura 1.
Nombre . Apellido Reg.
Direccién Tel.
Sexo ____Edad ____ Fecha de nacim. __

Obesidad ___ Estrefiimiento __ EPOC ___ Prostatismo ___ Vérices ___ Otros ___ Ninguno

Primaria ___ Unilateral ____ Simultaneo ___ Independ. ___ Derecha ___
Recidiva ___ Bilateral Diferido Unico fzquierda ___
Fecha Diagndstico __ Fecha Cirugfa Equipo
Oblicua ext. Anterior | Poliglactina Seroma
Directa Preperit. l Lino Hematoma
En pantalén Tanza Infeccion
Crural Inguinal J l Polipropileno R.AO.
No consta Mediana | | Otra C. Resp. Ag.

Pfann. [ I No consta Otra
— = Ninguna
Ing - intersticial Marcy H S

- funi ta

Ing.- funicular Conjunto-cintilla Fecha del alta ___ —
Ing.- pubiana Imbricado Fecha ultimo control
Ing.- escrotal =

Mac Vay Continente
No consta —

P - Malla a cintilla Recidiva

Malla al Cooper Dolor crénico

Rafia
I Otro

Plastia No consta Nueva hernia

S—— ¢(Cuai?

Figura 2.
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De la historia ciinica se identificaron factores
clasicamente asociados a la patologia herniaria,
por ejemplo: EPOC, obesidad y prostatismo. Los
mismos fueron considerados presentes si estaban
registrados como tales en la historia de policlinica
previa al acto quirtrgico.

El tipo y variedad de hernia inguinal, cuando
fue posible, se establecio de acuerdo a lo que fi-
guraba en la descripcidn operatoria y en su defec-
to, a la opinion registrada por el cirujano en el
preoperatorio.

Con respecto a la técnica utilizada, la muestra
se dividié en cuatro grandes grupos:

Grupo 1: Las calificadas como Bassini, tipo
Bassini, Marcy con refuerzo de la pared posterior,
y las que describian la sutura entre el tendén con-
junto o el arco del transverso a la cintilla ilio-pu-
biana; tanto si plicaban o no la fascia transversa-
lis, como si previo a ello estrechaban o no el orifi-
cio profundo.

Grupo 2; Las calificadas como Shouldice, tipo
Shouldice, y las que detallaban una técnica de so-
lapamiento o imbricado de la fascia transversalis,
independientemente de cuantas lineas de sutura
se realizaban y del material empleado.

Grupo 3: Las calificadas como Mac Vay, tipo
Mac Vay, y las que describian una rafia al liga-
mento de Cooper.

Grupo 4. Se consider6 como Marcy exclusi-
vamente a aquellos procedimientos que se limita-
ban a estrechar el orificio profundo a nivel de la
fascia transversalis (Marcy I).

Los dias de internacidn se calcularon desde la
fecha de la cirugia a la del alta hospitalaria.

Se consider6 recidiva herniaria todo caso cons-
tatado como tal en la historia clinica por parte de
un cirujano, asi como aquellos casos identificados
por la entrevista telefénica y confirmados en la
entrevista personal.

En el seguimiento de los pacientes se tuvieron
en cuenta los controles realizados en policlinica,
que se complementaron y actualizaron mediante
las entrevistas telefonicas. En éstas se realizd una
encuesta preestablecida que incluia informacion
acerca de la evolucion postoperatoria, complica-
ciones tempranas y alejadas, recidiva hemiaria o
aparicién de otra hernia parietal (Fig. 3).

Toda la informacién fue almacenada en una
base de datos que luego se procesé utilizando el
programa de analisis estadistico Epi Info 6.04.

Resultados

Como resultado del muestreo realizado en los
libros de sala de operaciones se identificaron un
total de 171 herniorrafias inguinales operadas de
coordinacién. De ellas se analizan los 158 proce-
dimientos para hernias inguinales primarias. El
resto se excluyen por tratarse de rafias para tra-
tamiento de hernias recidivadas. Un caso fue ex-
cluido por no contar con descripcidén operatoria en
la historia clinica.

Caracteristicas de la poblacion

El 88% de las hernias correspondié a pacien-
tes de sexo masculino con una relacién
masculino:femeninode 7:1. Laedad promedio fue
de 50 afios (rango entre 15 y 86 afios) (Fig. 4). El
89,5% fueron unilaterales. El1 50% eran derechas,
el 45% izquierdas y en un 5% no constaba el lado
afectado.

1) Nombre 2)N°Reg. ___
3)Teléfono 4)Fechadelacirugia ______
5) Molestias post-operatorias

Dolor inguinal I (I

Hematoma

Infeccién

Otra
6) ¢ Se mantienen actualmente?

Dolor inguinal |

Anestesia |

Atrofia testicular |

Otra |
7) ¢Alguna de ellas dificulta sus actividades diarias? Si__ No___
8) ¢Ha recibido tratamiento por las mismas? Si__ No___
9) ¢Ha notado la reaparicién de la hemia operada? Si___ No___ Fecha
10) ¢Ha notado la aparicion de otras hemias? Si___ No___ Fecha

Figura 3.
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El 19% de las hernias ocurrieron en pacientes
que presentaban al menos una enfermedad aso-
ciada. La mas frecuente fue la presencia de sin-
drome prostatico (9%), en tanto la obesidad, EFOC
y vaérices tuvieron una frecuencia de alrededor del
3-4% para la muestra estudiada (Fig. 5). La va-
riedad herniaria no fue registrada en el 47% de
los casos, correspondiendo a hemias oblicuas en
el 44% y a hernias directas en el 9%.

TTTT 1

T

Estrefimiento  Obesidad

E.P.O.C. Varices Prostatismo

Figura 5. Enfermedades asociadas.

Caracteristicas del procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizados por
via anterior. Cuando fueron bilaterales se hicieron
por tanto, abordajes independientes para cada re-
gidn inguinal. Estos se realizaron en el mismoacto
en seis pacientes y en forma diferida en tres.

La técnica utilizada fue “Tipo Bassini” en el
75% de los casos y “Tipo Marcy” en el 9%, re-
presentando las técnicas “Tipo Mac Vay y Shoul-
dice” un 8 y 7% respectivamente. En el 1% de los
casos no constaba la técnica utilizada (Fig. 6).

[E] Bassini @Marcy EMc Vay B Shouldice O Otrol

1%

7%

Figura 6. Técnica utilizada.

El tipo de material utilizado para lareparacion
fue no absorbible en el 68%, absorbible en el 10%
y no constaba en el 22% de las fichas operatorias.
Entre los primeros el polipropileno fue el material
de eleccidn en la mitad de los casos, en tanto el
resto se distribuy¢ entre el lino y la tanza.

Morbi-mortalidad

Se constaté un solo caso de accidente intrao-
peratorio entre los 1 58 procedimientos analizados
que correspondio6 a una lesién de la arteria esper-
matica.

Lascomplicaciones postoperatorias tempranas
se observaron en el 19% de los procedimientos
(n=31). La distribucion de las mismas mostrd un
franco predominio del hematoma con un 8,6%, se-
guido de infeccion en el 5,5%, seromaen el 3,1%,
retencién aguda de orina (R.AO.)enel 1,2% y
un paciente (0,6%) sufrié una complicacion respi-
ratoria aguda (Fig. 7).

10 1 5.5%

31%

1,2% 0,6%
| | .
] [ 1

R.A.O. Seroma Hematoma Infeccion C. Resp. Ag

Figura 7. Complicaciones postoperatorias tempranas.
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En cuanto al andlisis de las complicaciones
segln la técnicarealizada (Fig. 8) el procedimien-
to tipo Shouldice fue el que tuvo mayor porcentaje
de complicaciones (36,3%), seguido del Mac Vay,
Bassini y Marcy (6,6%).

100+
90
80
70
60

Ocomplicadas

50+ Iy 3 Ono complicadas

404

304 17.8%

20 6.6%
10 36.3% 33.3% ' =
0 § i 8 =

Shouidice Mc Vay Bassin Marcy No consta

Figura 8. Complicaciones segun técnica
de herniorrafia.

En lo referente a la internacién el 14% de los
pacientes fueron dados de alta el mismo dia de la
cirugia, un 64% al dia siguiente, un 21% a las 48
horas y un 1% a los 3 dias.

La mortalidad quirirgica fue nula.

Entrevista Telefonica

De la poblacion analizada se entrevistaron 101
pacientes en forma telefénica, no pudiendo con-
tactar a los 57 pacientes restantes.

El seguimiento promedio de todo el grupo fue
de 42,5 meses.

La tasa de recidiva fue del §,2% (13/158 pa-
cientes). En 10 de ellos el diagndstico constaba en
la historia clinica —cuatro ya se habian reparado y
seis se encontraban en pre-operatorio-, y en tres
el diagndstico fue hecho por la entrevista telefoni-
ca y confirmado por la entrevista personal.

La aparicidon de otras hernias se constatd en
20 pacientes (12,7%). Estas correspondieron a
hernias inguinales contralaterales en 16 casos y
en otras topografias en cuatro. No se evidencid
ningun caso operado de hernia inguinal que en la
evolucion presentara una hernia crural ipsilateral.

Al momento de la entrevista telefénica, casi
las tres cuartas partes de los pacientes con her-
niorrafias continentes (72,3%) se encontraban
asintomaticos. De los pacientes sintomaticos, el
dolor crénico fue la molestia referida con mayor
frecuencia (26,5%). Este era intermitente, de es-
casa entidad y no limitaba el desarrollo de la acti-
vidad diaria ni demandaba tratamiento, excepto un
caso que refirid dolor invalidante. Un paciente
manifestd anestesiapersistente del territorio geni-
to-crural y otro una atrofia testicular.

Analisis de las recidivas

Todas las recidivas se produjeron en hombres,
con una edad promedio de 49 afios y en un rango
de 20 a 79 arfios.

En el analisis univariable se consideraron: la edad,
la presencia de factores de riesgo, la variedad her-
niaria, la técnica de rafiautilizada, y la presencia de
complicaciones tempranas. Este analisis no identi-
fico diferencias estadisticamente significativas en-
tre aquellos que presentaronrecidiva (n=13) y aque-
llos que no (n=145) respecto de estas u otras varia-
bles. De todas formas es interesante destacar que
con el procedimiento tipo Shouldice no se produjo
ninguna recidiva, a pesar de haber sido el que ma-
yor porcentaje de complicaciones tuvo.

El tiempo promedio de diagnostico de la recidi-
va fue de 43,5 meses para la muestra estudiada.
De las 13 recidivas, cuatro de ellas (31%) se pro-
dujeron en el primer afio y un 38% en total, en los
primeros dos afios (recidivas tempranas), las que
son atribuidas generalmente, a errores en la técni-
ca quirdrgica, como la diseccién incorrecta del
saco herniario, reparacion inadecuada del anillo
interno o de la pared posterior, reparacion con
excesiva tension, y mas raramente, al fracaso en
reconocer una hernia inadvertida?'. Otro 31% de
las recidivas aparecieron entre el segundo y quin-
to afio (recidivas tardias), en las que los mecanis-
mos patogénicos estan mas relacionados con el
debilitamiento del colageno y estructuras fascio-
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ligamentarias, que con la técnica quirurgica. En la
figura 9 se muestra la evolucidn en el tiempode la
aparicion de las recidivas.

En la tabla 1 se resumen los principales resul-
tados de complicaciones y recidivas segun la téc-
nica de hemniorrafia efectuada.

Bassini Shouldice Mac Vay | Marcy

Frecuencia 75% 7% 8% 9%

Complicaciones 17.8 % 36,3 % 33,3 % 6,6 %

Recidiva 8,3 % 0.0%

Tabla 1.

8.4 % 0,0 %

Discusion

Este fue un estudio que busca una primera
aproximacion hacia el conocimiento de los resul-
tados de la cirugia de las hernias inguinales en
nuestro hospital. Se enfatiza el hecho de que la
poblacién analizada no fue seleccionada, asi como
tampoco los cirujanos actuantes, los que se toma-
ron al azar. Esto implica por lo tanto, una visién
parcial del tratamiento.

A pesar del amplio rango de edades, en pro-
medio se trata de una poblacion joven, con franco
predominio del sexo masculino; esto determinado
seguramente, por el perfil demografico de los usua-
rios del Hospital Policial.

En cuanto a las técnicas de reparacion efec-
tuadas, prevalece el concepto de realizar los pro-
cedimientos de rafia con material no absorbible.
La mayoria de ellos, como vimos, fueron los que
hemos dado en llamar “tipo Bassini”. Destaca-

mos sin embargo, que si se hace un analisis de
los procedimientos en funcion del afio, se obser-
va una mayor preferencia por la técnica “tipo
Shouldice” en los ultimos afios del estudio de
nuestra muestra.

Respecto a los resultados obtenidos:

Nuestra serie no present6 mortalidad, des-
tacando que no incluye cirugias de urgen-
cia.

Dentro de las complicaciones la mas fre-
cuente fue el hematoma, cuya incidencia
se sitia en un 5 a 6% en las publicacio-
nes?'?, habiendo sido en nuestro caso algo
superior (8,6%). El porcentaje de infeccio-
nes de 5,5% es elevado, por encima del
maximo aceptado internacionalmente de
5% para una cirugia limpia; debemos con-
signar que el estudio tomé muestras al azar,
no controladas. El dolor represento el 8,5%
de una serie de 449 pacientes tratados con
herniorrafia inguinal y seguimiento a 10
anos, realizado en 1997 en Bogot4, Colom-
bia®. Otro estudio sobre dolor post-hernio-
rrafia con las técnicas de Bassini, Mac Vay
y Shouldice hecho en Nueva Escocia, Ca-
nadé reporta un 53,6% de dolor leve y
10,6% de dolor moderado a severo luego
de dos afos de seguimiento®. En nuestra
serie se presentd en el 26,5%, pero sin limi-
tar ni alterar la actividad cotidiana y s6lo un
paciente (1%) tuvo dolor invalidante.

Latasade recidiva global del 8,2% de nues-
tro estudio, es acorde a las informadas en
la literatura internacional que fluctian en-
tre un 0,5% y 21% *'°. El porcentaje del
0,5% corresponde a un cirujano (Mc. Gilli-
cuddy ') que realiza el procedimiento de
Shouldice de 4 capas en un Centro Ameri-
cano de Hernias. Nuestro indice de 8,2%
es menor al 8,8% del trabajo publicado por
la Asociacion Espaiiola de Cirujanos en el
afio 2000%,
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Conclusiones

Las miltiples y diferentes técnicas de hemio-
rrafias por via anterior, pueden ser efectuadas para
la reparacion de casi todos los tipos de hemias
inguinales primarias. El procedimiento a realizar
dependera por lo tanto, entre muchos factores, de
la eleccidn del cirujano, quien debera basarse en
su conocimiento sobre la patologia herniaria, su
experiencia personal, la comprension plena de las
técnicas quirurgicas estandarizadas y finalmente
de su preferencia y familiaridad con una técnica
en particular, sumado a los resultados en lo refe-
rente a complicaciones y recidivas.

Del analisis sobre las hemiorrafias realizadas
en nuestro hospital se puede concluir lo siguiente:

La hemiorrafia inguinal por via anterior si-
gue en total vigencia para el tratamiento de
la patologia hemiaria. El tltimo reporte del
Centro Cochrane de revisiones sistemati-
cas, en un analisis formal de 15 estudios
aleatorizados de reparacion abierta con
malla versus reparacion sin malla que in-
cluyeron a 4005 participantes®’, conciuye
que el desempeiio de esta ultima es tan bue-
no como las hernioplastias, con una leve
diferencia en las tasas de recidivas.

Elporcentaje de complicaciones parietales
que presento nuestra serie es similar a los
publicados en la literatura mundial y esté
dentro de los rangos normales excepto, la
tasa de infeccidon que fue inaceptablemen-
te alta.

El dolor, a pesar de ser dificil de comparar
por el manejo de diferentes escalas y defi-
niciones entre trabajos, involucrd a cerca
de la cuarta parte de nuestros pacientes,
siendo invalidante en solamente un 1%. Este
resultado, como analizamos, también esta-
ria dentro de los limites normales.

Latasa de recidiva de las herniorrafias ope-
radas en nuestro Servicio es comparable a
los porcentajes informados en la bibliogra-

fia quirargicamundialinclusive, al ser reali-
zadas en un medio actualmente universita-
rio conformado por cirujanos en distintas
fases de entrenamiento y cirujanos genera-
les con distinto nivel de experiencia que no
se dedican exclusivamente a la cirugia her-
niaria. No obstante, se logran buenos resul-
tados globales en el tratamiento de la pato-
logia hemiaria utilizando las distintas técni-
cas de herniorrafia inguinal.

Hasta el momento, el seguimiento postopera-
torio nacional de las hemiorrafias no esta comuni-
cado, sabiendo que se debe evaluar a los diez afios,
tiempo que la mayoria de los autores coinciden en
considerar suficiente a fin de detectar las recidi-
vas a largo plazo para un adecuado control de
calidad en la cirugia herniaria.
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