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Resumen

En este trabajo realizamos un análisis retros-
pectivo del tratamiento de las hernias inguinales
operadas en el Hospital Policial durante un perío-
do de 17 años. Se comparan los resultados entre
las técnicas de herniorrafias con las hernioplas-
tias

Este estudio demuestra que globalmente, se
han logrado buenos resultados en nuestro Servi-
cio con las distintas técnicas de herniorrafias in-
guinales, con una tasa de recidiva del 8,2%. No
obstante, con la hernioplastia se obtuvieron mejo-
res resultados, con una recidiva del 1,5% y con
una morbilidad similar.
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Results led to comparing herniorraphies with
hernioplaties.

This study shows that overall results in our
Service have been good with the various
techniques for inguinal herniorraphias, recurrence
rate being 8,2%. Nonetheless, better results were
obtained with hernioplaties, recurrence rate being
1,5% and morbidity being similar.
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Introducción

La reparación de las hernias inguinales es uno
de los procedimientos quirúrgicos más frecuentes
realizados por los cirujanos generales y probable-
mente, uno de los que mayores opciones técnicas
tienen. En la literatura actual están descritos más
de un centenar de procedimientos con sus dife-
rentes modificaciones, traduciendo que no existe
un tipo de reparación que haya logrado imponerse
como el tratamiento ideal.
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Las tasas de complicaciones y recidivas son
las principales medidas de calidad de la cirugía
herniaria. Los buenos resultados que se logran en
centros especializados, no siempre son reproduci-
bles en Hospitales Universitarios, con cirujanos en
distinta fase formativa y cirujanos generales que
no se dedican únicamente a este tipo de cirugía.

La importancia de este tema está dada ade-
más, por ser un verdadero problema de salud pú-
blica que genera un importante impacto económi-
co en los sistemas sanitarios y en la sociedad
toda1 ,2 ,3 .

La patología herniaria es conocida desde la
antigüedad. Fue mencionada en el papiro de Ebers
del antiguo Egipto (1552 a.C.) y en los escritos de
Hipócrates; reproducida también, en la estatuaria
griega y fenicia4 ,5 .

Desde los inicios de la cirugía moderna de la
hernia inguinal - que se acepta comenzó en 1884
con la introducción por Edoardo Bassini de su pro-
cedimiento de herniorrafia6  - múltiples han sido
los aportes, los cambios, y los avances que se han
producido en torno a esta patología. En los últimos
20 años, estos avances han sido aún más rápidos
y espectaculares, acompañados de constantes
controversias en torno a cada nuevo aporte. A
mediados de los ochenta, al importante conjunto
de procedimientos de herniorrafias existentes has-
ta ese momento, se sumó la aceptación generali-
zada de los procedimientos de plastias, debido a la
creación y disponibilidad de bio-materiales proté-
sicos de excelente tolerabilidad 7 ,8 ,9  y a los resul-
tados publicados por Irving L. Lichtenstein10 ,11 ,12

sobre las técnicas de hernioplastias libres de ten-
sión con mallas, con muy bajas tasas de recidiva.
A principios de los noventa se incorporó además,
el abordaje y tratamiento de las hernias por ciru-
gía laparoscópica, celioscópica o video-asistida13 .

A pesar de estos avances hoy continúan exis-
tiendo importantes controversias que han llevado
la discusión hasta campos antes no explorados.
Mientras que clásicamente la evaluación 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 repercusión social, la satis-

facción del paciente, la reproducibilidad de los re-
sultados, la curva de aprendizaje del procedimien-
to y un sinnúmero de factores más.

Si bien en la década del noventa algunas de
estas controversias se intentaron dirimir mediante
estudios prospectivos aleatorizados14 -20, problemas
metodológicos así como diferencias en los  siste-
mas sanitarios, los sistemas de formación quirúr-
gica y de las poblaciones estudiadas, relativizan
sus resultados e impiden la extrapolación directa
de sus conclusiones a nuestro medio.

Es por ello que creemos preciso en éste, como
en tantos otros temas quirúrgicos, la realización
de trabajos nacionales que permitan conocer nues-
tra propia práctica y realidad, los cuales servirían
como medida de control de calidad y ser el punto
de partida para la modificación e  implementación
de los cambios necesarios para mejorar los resul-
tados.

Con estos fundamentos, en el Departamento
de Cirugía del Hospital Policial realizamos un es-
tudio descriptivo sobre el tratamiento de las her-
nias inguinales del adulto. En este trabajo se pre-
sentan los resultados obtenidos del análisis com-
parativo entre los procedimientos de herniorrafias21

y hernioplastias inguinales efectuados de coordi-
nación.

Objetivos

Los objetivos generales son: conocer la prácti-
ca quirúrgica en el tratamiento de las hernias in-
guinales del adulto en nuestro hospital, de acuerdo
a las características de la población, procedimien-
to quirúrgico realizado y resultados.

Los objetivos específicos de la investigación
fueron comparar estas características entre las
herniorrafias realizadas de coordinación para el
tratamiento de las hernias inguinales del adulto y
las hernioplastias, tanto para las hernias primarias
como recidivadas.

Material y métodos

Se diseñó un estudio de tipo descriptivo y re-
trospectivo para un período de 17 años, entre el 1º
de enero de 1987 y el 29 de febrero de 2004, so-
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bre una muestra tomada al azar que incluyó la si-
guiente población:

pacientes de ambos sexos mayores de 15
años
operados de hernia inguinal por vía anterior
intervenidos de coordinación
que contaban con  descripción operatoria
en su historia clínica.

Dado que la codificación informática de los
diagnósticos al alta es un procedimiento relativa-
mente nuevo en el hospital, la identificación de la
población debió efectuarse mediante la revisión

sistemática de los libros de sala de operaciones.
Se confeccionaron formularios para registrar los
datos obtenidos de dichos libros (Fig. 1); de las
historias clínicas (Fig. 2) y de entrevistas telefóni-
cas de seguimiento (Fig. 3). Realizamos además,
entrevistas personales a todos aquellos pacientes
que refirieron alteraciones en la entrevista telefó-
nica.

Figura 1

Figura 2
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La muestra fue tomada por conveniencia, eli-
giendo todos los casos que cumplían los criterios
de inclusión registrados libro por medio, comen-
zando por el primero disponible.

De la historia clínica se identificaron factores
de riesgo clásicamente asociados a la patología
herniaria, por ejemplo: EPOC, obesidad y prosta-
tismo. Los mismos fueron considerados presen-
tes si estaban registrados como tales en la historia
de policlínica previa al acto quirúrgico.

El tipo y variedad de hernia inguinal, se esta-
bleció de acuerdo a lo que figuraba en la descrip-
ción operatoria y en su defecto, a la opinión regis-
trada por el cirujano en el preoperatorio.

Con respecto a la técnica utilizada, la muestra
se dividió en cinco grandes grupos:

Grupo 1: Las calificadas como Bassini, tipo
Bassini, Marcy con refuerzo de la pared posterior,
y las que describían la sutura entre el tendón 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 cuántas líneas de sutura
se realizaban y del material empleado.

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

Grupo 4: Se consideró como Marcy exclusiva-
mente a aquellos procedimientos que se limitaban
a estrechar el orificio profundo a nivel de la fascia
transversalis (Marcy I).

Grupo 5: Se consideró como Hernioplastia todo
aquel procedimiento que describiera la colocación
de una malla por vía anterior.

Los días de internación se calcularon desde la
fecha de la cirugía a la del alta hospitalaria.

Se consideró recidiva herniaria todo caso cons-
tatado como tal en la historia clínica por parte de
un cirujano, así como aquellos casos identificados
por la entrevista telefónica y confirmados en la
entrevista personal.

Figura 3
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En el seguimiento de los pacientes se tuvieron
en cuenta los controles realizados en policlínica,
que se complementaron y actualizaron mediante
las entrevistas telefónicas. En éstas se realizó una
encuesta preestablecida que incluía información
acerca de la evolución postoperatoria, complica-
ciones tempranas y alejadas, recidiva herniaria o
aparición de otra hernia parietal (Fig. 3). De la
población analizada se entrevistaron 179 pacien-
tes en forma telefónica, no pudiendo contactar a
los 73 pacientes restantes.

Toda la información fue almacenada en una
base de datos que luego se procesó utilizando el
programa de análisis estadístico Epi Info 6.04.

Resultados

Como resultado del muestreo realizado en los
libros de sala de operaciones se identificaron un
total de 252 hernias inguinales operadas de coor-
dinación. Se realizaron 171 procedimientos de ra-
fias y 81 de plastias, tanto para la reparación de
hernias primarias como recidivadas.

Características de la población

El 91,6% de las hernias correspondió a pacien-
tes de sexo masculino con una relación
masculino:femenino de 11:1. La edad promedio
para las hernioplastias fue de 58 años (rango en-
tre 26 y 91), y para las rafias fue de 49 años (ran-
go entre 15 y 86) (gráfico 1). El 87% del total
eran unilaterales; el 51% derechas, 44% izquier-
das y en un 5% no constaba el lado afectado.

El 22,6% de las hernias ocurrieron en pacien-
tes que presentaban al menos un factor de riesgo
asociado. El más frecuente fue el síndrome pros-
tático (13,5%), en tanto la obesidad y EPOC tu-
vieron una frecuencia de alrededor del 3-4% para
la muestra estudiada (gráfico 2).

La tendencia del cirujano frente a algún factor
de riesgo asociado, fue a reparar el defecto me-
diante la colocación de una malla, con una signifi-
cación estadística positiva (p=0,001).

Gráfico 2. Factores de riesgo asociados.

Características del procedimiento

Todos los procedimientos fueron realizados por
vía anterior. Cuando fueron bilaterales se hicieron
abordajes independientes para cada región ingui-
nal. Estos se realizaron en el mismo acto en 11
pacientes y en forma diferida en cinco.

La técnica utilizada cuando se optó por una
herniorrafia fue “Tipo Bassini” en el 75% de los
casos y “Tipo Marcy” en el 9%, representando
las técnicas “Tipo Mac Vay y Shouldice” un 8 y
7% respectivamente. En el 1% de los casos no
constaba la técnica utilizada (gráfico 3). El tipo de
material utilizado para la reparación fue no absor-
bible en el 68%, absorbible en el 10% y no consta-
ba en el 22% de las fichas operatorias. Entre los
primeros el polipropileno fue el material de elec-
ción en la mitad de los casos, en tanto el resto se
distribuyó entre el lino y la tanza.

Gráfico 1. Distribución según edad.
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La técnica elegida para la realización de las
hernioplastias fue en todos los casos, la de Lichten-
stein. En el 75,3% de los pacientes se utilizaron
mallas de polipropileno, y otros materiales en el
24,7% restante. Fueron fijadas con sutura conti-
nua a la cintilla iliopubiana, y con puntos separa-
dos a la vaina del recto y arco musculoaponeuró-
tico del transverso en todos los casos. El material
de sutura empleado fue polipropileno en el 65,4%,
poliglactina en el 8,6%, y no constaba en el 26%.

Se operaron 224 hernias que eran primarias,
de las cuales 158 fueron reparadas mediante her-
niorrafias (70,5%) y 66 por técnica de hernioplas-
tia (29,5%).

Las recidivas herniarias operadas fueron 28,
de las cuales a 13 (46,4%) se les realizó una rafia
y a 15 (53,6%) se les practicó una hernioplastia
(gráfico 4).

Por lo tanto, se evidenció una tendencia de los
cirujanos a reparar las hernias recidivadas mediante
técnicas de plastia aún sin estar protocolizado el
procedimiento, alcanzando valores con significa-
ción estadística (RR: 0,55 y p=0,01).

Gráfico 3. Técnica utilizada en herniorrafias.

Gráfico 4. Técnica realizada según hernia primaria o
recidivada.

Gráfico 5. Complicaciones postoperatorias tempra-
nas

Morbi-mortalidad

Hubo dos casos de accidentes intraoperatorios.
Uno fue entre los 171 procedimientos de rafias
que correspondió a la lesión de la arteria esper-
mática durante la reparación de una hernia prima-
ria, y otro se constató entre las 81 plastias, que
fue una lesión vesical en un paciente con una her-
nia gigante y deslizamiento de este órgano.

Las complicaciones postoperatorias tempranas
se observaron en el 22,6% de todos los procedi-
mientos (n=57). La distribución comparativa de
las mismas dentro del grupo de plastias y rafias se
muestra en el gráfico 5.

En cuanto al análisis de estas complicaciones
según la técnica realizada (gráfico 6) el procedi-
miento tipo Shouldice fue el que tuvo mayor por-
centaje de complicaciones (36,3%) seguido del tipo
Mac Vay (33,3%) y las hernioplastias (28,3%).

Gráfico 6. Complicaciones según técnica utilizada.
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En lo referente a la internación el 16% de los
pacientes fueron dados de alta el mismo día de la
cirugía, un 75% al día siguiente, un 8,5% a las 48
horas y un 0,5% a los 3 días.

La mortalidad quirúrgica fue nula.

Complicaciones alejadas

El seguimiento promedio de todo el grupo fue
de 43,5 meses, con un rango entre 24 y 156 meses
(2 a 13 años).

La aparición de otras hernias se constató en
20 pacientes (8,9 %). Estas correspondieron a
hernias inguinales contralaterales en 16 casos y
en otras topografías en cuatro. No se evidenció
ningún caso operado de hernia inguinal que en la
evolución presentara una hernia crural ipsilateral.
El dolor crónico fue la molestia referida con ma-
yor frecuencia: 26,5% para el grupo de las hernio-
rrafias, y 10% para las hernioplastias. Éste era
intermitente, de escasa entidad y no limitaba el
desarrollo de la actividad diaria ni demandaba tra-
tamiento, excepto en un paciente tratado median-
te técnica de herniorrafia que refirió dolor invali-
dante. Otro paciente manifestó anestesia persis-
tente del territorio genito-crural y un tercero tenía
una atrofia testicular.

Análisis de las recidivas (hernias primarias)

Grupo de herniorrafias (n=158): la tasa de re-
cidiva fue del 8,2% (n=13). Todas se produjeron
en hombres, con una edad promedio de 49 años y
en un rango de 20 a 79 años.

El tiempo promedio de diagnóstico 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 año y un 38% en total se
originaron en los primeros dos años (recidivas tem-
pranas). Otro 31% aparecieron entre el segundo
y quinto año (recidivas tardías).

Grupo de hernioplastias (n=66): la tasa de re-
cidiva fue del 1,5% (n=1). Se identificó la recidiva
en un paciente a los 3 años de operado.

En la tabla 1 se resumen los principales resul-
tados de complicaciones y recidivas según la téc-
nica efectuada para hernias primarias.

En el análisis univariable de todo este grupo
(n=224) se consideraron: la edad, la presencia de
factores de riesgo, la variedad herniaria, la técni-
ca utilizada, y la presencia de complicaciones tem-
pranas. Este análisis no identificó diferencias es-
tadísticamente significativas entre aquellos que
presentaron recidiva (n=14) y aquellos que no
(n=210) respecto de estas u otras variables.

Análisis de las recidivas (hernias
recidivadas)

Grupo de herniorrafias (n=13): las hernias re-
cidivadas que fueron reparadas mediante una her-
niorrafia recidivaron a su vez, en un 25%.

Grupo de hernioplastias (n=15): la tasa de re-
cidiva fue del 6,7% (n=1).

Discusión

Este fue un estudio que busca una primera
aproximación hacia el conocimiento de los resul-
tados de la cirugía de las hernias inguinales en
nuestro hospital. Se enfatiza el hecho de que la
población analizada no fue seleccionada, así como
tampoco los cirujanos actuantes.

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

En cuanto a las técnicas de reparación efec-
tuadas, confirmamos que prevalece el concepto
de realizar los procedimientos de rafia con mate-
rial no absorbible. La mayoría de ellos, como vi-
mos, fueron los que hemos dado en llamar “tipo
Bassini”. Destacamos sin embargo, que si se hace
un análisis de los procedimientos en función del
año, se observa una mayor preferencia por la técni-

Bassini Shouldice Mac Vay Marcy Plastia

 Complicaciones 17,8% 36,3% 33,3% 6,6% 28,3%

 Recidiva 8,4% 0,0% 8,3% 0,0% 1,5%

Tabla 1
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ca “tipo Shouldice” en los últimos años del estudio
de nuestra muestra. La técnica de hernioplastia
fue siempre realizada según la descripción de Li-
chtenstein, utilizando en la amplia mayoría de los
casos  mallas de polipropileno fijadas con material
irreabsorbible.

Respecto a los resultados obtenidos:
Nuestra serie no presentó mortalidad, des-
tacando que no incluye cirugías de urgen-
cia.
Dentro de las complicaciones:
- La más frecuente fue el hematoma, cuya

incidencia se sitúa en un 5 a 6% en      las
publicaciones22,23, siendo en nuestro caso
superior (globalmente 13,5%), requirien-
do un solo paciente de una reinterven-
ción para su control.

- El porcentaje de infecciones de 4% es
aceptable. Es importante destacar que
los procedimientos de hernioplastias no
tuvieron ninguna infección, pudiendo
deberse al uso preferente de antibióti-
cos profilácticos cuando se colocan ma-
teriales protésicos.

- El dolor crónico representó el 8,5% de
una serie de 449 pacientes tratados con
herniorrafia inguinal y seguimiento a 10
años, realizado en 1997 en Bogotá, Co-
lombia24. Otro estudio sobre dolor post-
herniorrafia con las técnicas de Bassini,
Mac Vay y Shouldice hecho en Nueva
Escocia, Canadá reporta un 53,6% de
dolor leve y 10,6% de dolor moderado a
severo luego de dos años de seguimien-
to25. En nuestra serie de rafias se pre-
sentó en el 26,5%, pero sin limitar ni al-
terar la actividad cotidiana y sólo un pa-
ciente (1%) tuvo dolor invalidante.
Cuando a los pacientes se les colocó una
malla tuvieron disestesias en un 10% de
los casos, y en ningún caso registramos
un dolor invalidante, siendo el resultado
comparable con publicaciones interna-
cionales26. En ninguna circunstancia fue
necesario remover una malla.

Para el tratamiento de las hernias prima-
rias la tasa de recidiva con las técnicas de
herniorrafias fue del 8,2%. Es acorde a las
informadas en la literatura internacional que
fluctúan entre un 0,5% y 21% 22,27. El por-
centaje del 0,5% corresponde a un cirujano
(Mc. Gillicuddy 15) que realiza el procedi-
miento de Shouldice de 4 capas en un “Her-
nia Center” en Michigan, EEUU. Nuestro
índice de 8,2% es menor al 8,8% del traba-
jo publicado por la Asociación Española de
Cirujanos en el año 2000 28. Con las hernio-
plastias nuestra tasa de recidiva fue del
1,5%. La misma es igual a la reportada por
algunos autores internacionales29-30. Cabe
destacar que si bien no tuvo una significa-
ción estadística, el tratamiento de las her-
nias inguinales primarias con técnicas de
herniorrafia tiene en el Hospital Policial un
riesgo cinco veces mayor de recidiva com-
parado con las hernioplastias (RR: 5).
Para el tratamiento de las hernias recidiva-
das, las herniorrafias fallaron en el 25% de
los casos, lo cual es inaceptable. Segura-
mente tenga vinculación al hecho de que
nuestro estudio analiza procedimientos rea-
lizados a partir del año 1983, cuando aún no
estaba aceptado universalmente el uso de
materiales protésicos para el tratamiento de
esta patología y más aún, tampoco había
disponibilidad de los mismos en nuestro hos-
pital sino hasta el año 1991. No obstante,
esta tasa es comparable con resultados pu-
blicados internacionalmente31. Las hernio-
plastias para este grupo, tuvieron una reci-
diva del 6,7% la cual, es similar al 6,5% in-
formado por autores chilenos en un estudio
sobre 537 hernioplastias inguinales libres de
tensión32.

Conclusiones

Del análisis sobre las diferentes modalidades
para el tratamiento de la patología herniaria en
nuestro hospital se puede concluir lo siguiente:

La herniorrafia inguinal por vía anterior si-
gue en vigencia para el tratamiento de la
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patología herniaria primaria. El último re-
porte del Centro Cochrane de revisiones
sistemáticas, en un análisis formal de 15
estudios aleatorizados de reparación abier-
ta con malla versus reparación sin malla que
incluyó a 4005 participantes33, concluye que
el desempeño de esta última es tan bueno
como las hernioplastias, con una leve dife-
rencia en las tasas de recidivas (menor en
las plastias). Esto también fue evidenciado
por nuestro estudio.
Para el tratamiento de la recidiva herniaria
es evidente que los procedimientos de rafia
no deben utilizarse. La mejor opción son las
reparaciones con malla.
Las complicaciones tempranas son simila-
res con ambos procedimientos, destacán-
dose que en nuestra serie el mayor porcen-
taje de hematomas fue en el grupo de las
hernioplastias, sin ningún caso de infección
contra 5,4% de infección en el grupo de las
rafias.
El dolor fue menor en frecuencia e intensi-
dad para el grupo de los pacientes tratados
con técnica de hernioplastia.
La tasa de recidiva para las hernias prima-
rias fue menor en el grupo de las hernio-
plastias (1,5% vs. 8,2%).
Globalmente, tanto para el tratamiento de
las hernias inguinales primarias y claramen-
te para las recidivadas, la técnica de her-
nioplastia con malla fue superior a las her-
niorrafias.

Las tasas de recidivas de las hernias inguina-
les operadas en nuestro Servicio son comparables
a los porcentajes informados en la bibliografía qui-
rúrgica mundial, inclusive al ser realizadas en un
medio actualmente universitario conformado por
cirujanos en distintas fases de entrenamiento y
cirujanos generales con distinto nivel de experien-
cia que no se dedican exclusivamente a la cirugía
herniaria.

Hasta el momento, el seguimiento postopera-
torio nacional de la cirugía herniaria no está co-
municado, sabiendo que se debe evaluar a los diez

años, tiempo que la mayoría de los autores coinci-
den en considerar suficiente a fin de detectar las
recidivas a largo plazo para un adecuado control
de calidad en la cirugía herniaria.

En términos generales concluimos que el pro-
cedimiento a realizar dependerá por lo tanto, en-
tre muchos factores, de la elección del cirujano,
quien deberá basarse en su conocimiento sobre la
patología herniaria, su experiencia personal, la
comprensión plena de las técnicas quirúrgicas es-
tandarizadas y finalmente de su preferencia y fa-
miliaridad con una técnica en particular, sumado a
los resultados publicados en lo referente a compli-
caciones y recidivas.
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