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Herniorrafia inguinal:
diez años de seguimiento

LIlIANTOI{I{LC;I{OZA',HÉCTOI{PULIDO",SAULRUGELEs"',FRANCISCOHENAO''''

Resumen

La hernia inguinal constituye Uf/ade las patologías que con
más fl'ecuencia recibe tratamiento quirúrgico a nive! mun-
dial, ya pesar de ello no hay consenso universal en cuanto al
tipo de cirugía ideal.

Entre las principales medidas de calidad de la herniorrqfia se
encuelltran los índices de recurrencia, que en series persona-
les o de centros especializados se ha reportado entre 1y 2%,
pero que no ha sido reproducible en centros docentes por ciru-
janos con diferente nivel de experiencia y en forma no
estandarizada, donde se han reportado cifras hasta del 15%.

En el siguiente trabajo, se presenta la experiencia de diez
UfZOScon la cirugía de hernia inguinal por vía anterior en e!
Hospital Universitario San 19nacio, cuvos resultados bus-
can establecer conductasjúturas más electivas en el manejo
de estos pacielltes.

Se encontró una tasa inaceptablemente alta de recurrencia a
largo plazo (16%) con el uso del reparo a la cintila iliopúbica,
lo cual plantea la búsqueda de alternativas quirúrgicas más
seguras en los pacientes con hernias inguinales indirectas y
orUicio profundo debilitado, los cuales conüituyen su prin-
cipal indicación, Asimismo, la baja morbilidad y mortalidad
de la técnica de MCVAY, unidas a una recurrencia del 7%, la
hacen una alternativa segura y eficaz en el reparo de cual-
quier tipo de hernia inguinal no complicada por vía anterior.
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Introducción

A partir de 1888, momento en que BASSINIabre las puertas de
la moderna cirugía de hernias, se han publicado en la litera-
tura quirúrgica más de un centenar de reparos herniarios con
sus modificacionesI7.c6, y todos ellos han buscado disminuir
la incapacidad, molestias posoperatorias, los costos y la
recurrenciaI6.lx.23.24. Sin embargo, no existe en este momento
un reparo ideal que se pueda aplicar a todos los tipos de her-
nia con pocas complicaciones, eliminando el problema de la
recurrencia a largo plazoc7.

Las series personales y de centros especializados en ciru-
gía de hernias informan excelentes resultadosl.7,14.1'.19.2'que
no han sido reproducibles en hospitales universitarios o aque-
llos que dedican sólo parte de su práctica en cirugía general
al cuidado de las hernias4.9.22.2o.Sin embargo, a pesar de que
los mejores resultados se obtienen al estandarizar la técni-
cal!, y por cirujanos "herniólogos" U.21,la realidad es que la
herniorrafia es la cirugía que con más frecuencia lleva a cabo
un cirujano general durante su ejercicio profesional, general-
mente en hospitales no especializados y en forma no
estandarizada; y la literatura carece de reportes en los que
estos resultados sean comparables a los de centros especiali-
zados".

Es necesario entonces, conocer los resultados de la expe-
riencia de cada cirujano o grupo quirúrgico, como medida de
control de calidad que busque modificar conductas que con-
tribuyan a la mayor recurrencia y morbilidad,

El objetivo de este trabajo es evaluar retrospectivamente
y a largo plazo los resultados de la cirugía de hernias en un
hospital universitario de entrenamiento quirúrgico en el que
los reparos herniarios corresponden al 15% de la cirugía ge-
neral, empleándose dos técnicas de reparo por vía anterior: el
reparo al ligamento de COOPER(MCVAY),en casos de hernia
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directa o indirecta con debilidad en la pared posterior; y el
reparo a la cintilla iliopúbica en casos de hernia indirecta con
dilatación del anillo profundo.

Materiales y métodos

Se diseñó un estudio descriptivo analítico retrospectivo en
un período de diez años entre enero de 1987 y diciembre de
1997, en el que se incluyó la siguiente población:

o Pacientes mayores de 14 años.
o Herniorrafia inguinal por vía anterior.
o Disponibilidad de información completa en la historia clínica,
o Posibilidad de seguimiento a largo plazo.

Se revisaron las historias clínicas haciendo énfasis en da-
tos demográficos y de hospitalización, diagnóstico
intraoperatorio, técnica quirúrgica empleada, cirugías asocia-
das, tipo de anestesia, duración de la cirugía y complicacio-
nes trasoperatorias y del posoperatorio temprano (incluyen-
do mortalidad en los primeros 30 días y reintervención).

Mediante seguimiento telefónico los investigadores en-
trevistaron los pacientes, y se aplicó un formato de encuesta
preestablecido que incluía información acerca de la evolu-
ción pos operatoria, los principales síntomas presentados a
largo plazo y la reaparición de la hernia (figura 1).

l. Datos demográficos.
2. Fecha de la cirugía.
3. ¿Qué molestias ha presentado después de la cirugía?
4. ¿Alguna de ellas dificulta el desarrollo de sus actividades dia-

rias en casa y el trabajo?
5. ¿Qué tratamiento ha recibido para esas molestias?
6. ¿Ha notado nuevamente la aparición de la hernia?

¿En qué fecha?

FIGURA l. Encuesta de seguimiento a largo plazo.

Los formatos alimentaron una base de datos D-Base IV,
que se llevó posteriormente a análisis estadístico encontrán-
dose significancia para los valores con una p <= 0,05.

Resultados

Entre enero 1987 y diciembre de 1997 se llevaron a cabo
2.112 herniorrafias inguinales por vía anterior de las cuales
se obtuvo seguimiento completo en 1.415 pacientes (67%),
en un período de 6 a 120 meses (promedio 15 meses), los
cuales constituyen la muestra estudiada.
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La edad promedio fue de 46 años (rango entre 14 y 92), el
29% de la población correspondió al sexo femenino y el 71 %
al sexo masculino.

El 8% de los procedimientos se llevó a cabo en forma de
urgencia. La herniorrafia por vía anterior es una técnica que
empleamos en su mayoría (92%) para el reparo electivo de
hernias inguinales no complicadas.

En un 79% de los casos el procedimiento se lleva a cabo
en forma ambulatoria, con un 21 % de hospitalizados.

La técnica anestésica empleada fue la regional el 70lJ(
de los casos, seguida por la anestesia general inhalatoria
en 29%. Se utilizó la anestesia local y local asistida en
un grupo seleccionado de pacientes que correspondió al
0,8% de la serie. El tiempo quirúrgico promedio fue de
58 minutos.

De los 1.415 pacientes seguidos, 966 fueron llevados a
reparo de McV AY, el cual aunque se puede emplear para la
corrección de cualquier tipo de hernia no complicada por vía
anterior, está indicado en su mayoría para hernias directas y
aquellas indirectas asociadas a debilidad de la pared poste-
rior del conducto. Tabla l.

Se realizaron 449 reparos al tracto iliopúbico, siendo sus
indicaciones principales las hernias indirectas tipo 1 y n.
Tabla l.

TABLA I
Tipo de hernia y tipo de cirugía indicada

Tipo de hernia Técnica

McVay Cintilla

Directas
Indirectas
Pantalón
Crurales

437
395

61
32

76
396

1
()

Se llevaron a cabo procedimientos quirúrgicos asociados
en 9% de los casos, en su mayoría resecciones trasuretrales
de próstata (5,5%), Y reparos de otros defectos de la pared
abdominal (3,5%).

Complicaciones: las principales complicaciones tempranas
fueron el seroma, hematoma, infección de la herida (0,8%) Y
retención urinaria. No hubo ninguna diferencia estadísticamente
significativa entre los dos grupos, en cuanto a la tasa general y
relativa de complicaciones. Tabla 2.



TABLA 2
Complicaciones posoperatorias

Complicación Técnica

MeVAY Cintilla

Hematoma
Semma
Infección
Retención urinaria

2.2%
4%
0%
1.8%

1.7%
2.6%
0.6%
2%

Con la operación de McV AY se presentaron 2 lesiones
de vena femoral que requirieron reparo en el mismo acto
operatorio, y dos hematomas en la sala de recuperación que
requirieron reexploración inmediata, sin desarrollar com-
plicaciones tardías. No hubo lesión vascular en los pacien-
tes operados mediante el reparo a la cintilla y se presenta-
ron cuatro casos de hematoma en este grupo, con similar
evolución.

Los principales síntomas a largo plazo informados por
los pacientes entrevistados fueron el dolor en 8,5% y las
disestesias en 41}(;, porcentajes con similar distribución entre
los dos tipos de reparo. Ningún caso requirió reexploración
quirúrgica como parte de su manejo.

El tiempo promedio de seguimiento para los dos grupos
fue de 15 meses; 1,2% de las reproducciones aparecieron
en los primeros tres meses, 14% en los primeros dos años,
tiempo en que las recurrencias se han atribuido en la litera-
tura, a fallas técnicasl o hernia secundaria inadvertida. El
45% de las recurrencias apareció entre el segundo y quinto
año, y el 31 % se presentó al seguir los pacientes más de
cinco años.

La recurrencia global para el grupo de reparos a la cintilla
iliopúbica fue del 16%, cifra que no presenta variación si se
excluyen los reparos de hernias complicadas. La recurrencia
es mayor en casos de hernias directas reparadas con esta téc-
nica ( 17,31.}().

Discusión

Las diversas técnicas de herniorrafia por vía anterior pueden
ser empleadas para la corrección de todos lbs tipos de hernia,
dependiendo en gran parte de la elección del cirujano, que
debe basarse en el conocimiento pleno de una técnica quirúr-
gica estandarizada.

Una de las ventajas de la técnica de McV AY ha sido su
utilidad para corregir todos los defectos del orificio
miopectíneo4.15.19;en el Hospital Universitario San Ignacio
hemos empleado el reparo de McV AY en casos de hernia di-
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rectas y en algunas indirectas con debilidad de la pared pos-
terior del conducto asociada, así como en hernias diagnosti-
cadas intraoperatoriamente como crurales.

La tasa de recurrencia del estudio, de 7% para el reparo
de McV AY está de acuerdo a las informadas en la literatura,
las cuales fluctúan entre el 0,2 y 15%1,4.15.

Las hernias crurales reparadas con la técnica de McV AY

tuvieron una recurrencia de 0% con seguimiento hasta de 7
años, hallazgo similar al encontrado por RUTLEDGE en 1.142
herniorrafiasl'! y en contraste con la recurrencia de 6, l % re-
portada por la Clínica Shouldicel4. No hubo diferencia
estadísticamente significativa entre la recurrencia del McV AY

en casos de hernia directa o indirecta, de acuerdo a lo hallado
por BARBIER 1, Y a diferencia de otros informes previos de
mayor recurrencia para el empleo de esta técnica en casos de
hernia indirectal8 o directal'!.

Utilizamos el reparo a la cintilla iliopúbica en casos de
hernia indirecta con debilidad del orificio profundo, encon-
trando una tasa muy alta de recurrencia del 16%, mucho
mayor que la reportada para los otros reparos anatómicos
por vía anterior9.lo.18;posiblemente por pobre estandarización
de la técnica que utiliza una estructura de firmeza variable
y anatomía inconstante, como parte fundamental de la téc-
nica quirúrgica.

El seguimiento posoperatorio en el 86% de los pacientes
es una cifra satisfactoria y acorde con las informadas previa-
mentél'; alcanzó hasta un máximo de 10 años posoperatorios,
tiempo que la mayoría de autores coinciden en considerar
suficiente para detectar recurrencia a largo plazo7• Es impor-
tante anotar que 3] % de las recurrencias aparecieron en un
tiempo mayor de 5 años, lo cual justifica períodos largos de
seguimiento posoperatorio para un adecuado control de cali-
dad en cirugía de hernias8.

La técnica anestésica más frecuentemente empleada en el
Hospital Universitario San Ignacio es la general, seguida por
la regional, a diferencia de lo informado en la mayor parte de
la literatura, donde se emplea en forma casi rutinaria la anes-
tesia local en centros de cirugía ambulatorialO.II.14.

El tipo de anestesia no influenció la tasa de recurrencia
en este estudio, como ha sido informado por otros autores'!.
Sin embargo, el bajo número de casos con anestesia local
impide hacer una conclusión definitiva.

El alto porcentaje de pacientes hospitalizados correspon-
de al número de cirugías concomitantes durante el mismo
acto anestésico, y a la.alta coexistencia de enfermedades aso-
ciadas en este grupo de pacientes, las cuales requieren cuida-
do perioperatorio intrahospitalario.
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El índice global de complicaciones es bajo, comparado
con otros estudios l.).'!; sin embargo, llama la atención el por-
centaje de dolor crónico, S°¡(', aun cuando se encuentra den-
tro de las cifras informadas en el seguimiento a las técnicas
de BASSINI,McV AYy SHOULDICEI2.La mortalidad (O pacien-
tes), se encuentra por debajo del rango publicado en la litera-
tura quirúrgica del l a 2%1.7,

Considerando que se llevaron a cabo en su mayoría ciru-
gías de tipo limpio, para las cuales no empleamos de rutina
antibiótico profiláctico, la infección posoperatoria se encuen-
tra entre los rangos aceptados'.

Conclusiones

El reparo a la cintilla iliopúbica es una técnica con baja
morbilidad, sin mortalidad, pero con una inaceptable tasa de

recurrencia del 17'Yc, aun en casos de hernia indirecta tipo II,
la cual constituye su principal indicación, Se plantea la in-
quietud de un trabajo prospectivo en el cual se busquen alter-
nativas quirúrgicas con menor recurrencia para este grupo de
pacientes,

El reparo al ligamento de COOPER McV AY tiene una
morbilidad similar al reparo anatómico por vía anterior, no
presenta mortalidad, y su índice de recurrencia está de acuer-
do a los reportados en la literatura, inclusive al ser empleado
en un medio universitario, por cirujanos en entrenamiento y
cirujanos generales con diferente nivel de experiencia que no
se dedican exclusivamente al reparo de hernias de la pared
abdominal. Por lo tanto, consideramos el reparo de MCVAY
como una alternativa quirúrgica segura y eficaz por vía ante-
rior, en el manejo de la hernia inguinal no complicada tanto
directa como indirecta y crural.

Abstraet

Worldwide, inguinal hernia constitutes one ofthe most common sUlgical entities. Howevel; there is still no universal consensus
regarding the optimal technique for the sUlgical repair of inguinal hernias. The outcome q{ sUlgical repair is determined by
different parameters, especially the recurrence rate, which in some personal series is reported to be 1% to 2%. Howevet; these
low rates have not been reproduced by general SUlReo!lS with varving degrees ofexperience, and overall recurrence rates have
been reported as high as 15%. We hereby report our experience o{ 10 years with the repair of inguinal hernia by the anterior
approach at Hospital Universitario San Ignacio, BORota, Colombia. We initially encountered an unacceptable high recurrence
rate o{ 16% with the use ofthe iliopubic tract repair. This led to seeking surRical alternativesfor the repair o{ indirect inguinal
hernias presenting with a dilated deep inguinal ringo The low morbility and mortalitv rates o{the Mc VclY repait; associmed with
a recurrence rate of7%, makes it a safe ami efficient procedurefiJr repair via an anterior approach in patietlts with uncomplicated
inguinal hernias.
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