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RESUMEN 

La hernia inguinal es una patología que afecta aproximadamente al 3-4% 

de la poblac ión , y que requ iere de manejo quirúrgico . A través de los años . 

se han descrito dife rentes técnicas para su reparación y. desde el siglo XIX 

se han descrito a las mallas protésicas como alternativa para reparar el 

defecto de pared y oirecer mayores beneficios a los pacientes. 

En los últimos tre inta años se han utilizado diversos material es protésicos 

para la reparación de hernia inguinal, siendo el polipropileno uno de los 

materiales más utilizados por las ventajas que ofrece . En el presente trabajo 

se hace una comparación del uso de malla protésica en hernia ingu inal 

contra una de las técnicas convencionales : tipo McVay , para estudiar la 

respuesta posoperatoria en cuanto a la posibilidad de presentar menos 

recid ivas y una reincorporación más pronta a las actividades normales de los 

pacientes . 

En éste trabajo se realizó una revisión de 101 expedientes de pacientes 

con hernia inguina l pertenecientes al Hospital Genera ! Ticomán de la SSDF, 

en el periodo comprendido entre el 1° de marzo de 2002 al 28 de febrero de 

2004 , en donde se apl icó la técnica con malla a 58 pacientes (57 .43%) y la 

técnica de McVay a 43 (42. 57%), de los cuales 72 fueron pac ientes 

masculino y 29 femeninos . distribuidos por sexo y edad con apl icac ión de 

técnica en forma aleatoria. 



Se obtuvieron los siguientes resultados : el promedio de edad fue de 47.45 

años , de !os pacientes interven idos, aproximadamente el 75% fueron del 

sexo masculino , el tipo de hernia predom inante fue del lado derecho (50-

60%) siendo el 70% directas. 

La frecuencia de recidiva con la utilización de malla protésica fue de 1. 72 

% en nueve meses y con la téc nica de McVay fue del 6.97% a 3 meses. 

El tiempo de recuperación para los pacientes con apl icación de malla fue 

de 10. 13 días con una OS de 2. 74, y con técnica de Mc\/ay fue de 16.41 

días , con una OS de 4.80. 

Se concl uyó que la apl icac ión de la malla protésica en hernia inguinal 

ofrece menor posibil idad de recid iva y una reincorporación más pronta a las 

actividades norma les de los pacientes. 



INTRODUCCION 

La reg ión inguinal es una de las áreas débiles naturales de la pared del 

abdomen y es el sitio más común de hernia abdomina l. Afecta a ambos 

sexos en todas las edades, pero los hombres tienen una probabilidad 25 

veces mayor de presentar hernia inguinal. Las hernias que se forman arriba 

del pliegue abdominocrural son inguinales y las que surgen abajo del mismo 

son femorales o erurales. Las hernias inguinales pueden ser directas o 

indirectas. 

El saco de una hernia indirecta es en realidad un proceso vagina l 

persistente dilatado. Pasa a través del anillo profundo . se encuentra dentro 

del cordón espermático y sigue el trayecto indirecto del mismo al escroto. En 

el ani llo profundo el saco ocupa el lado anteroexterno del cordón. Los sacos 

de una hernia inguinal directa se originan a través del piso del conducto 

inguinal , es decir, el triángulo de Hesselbach (delimitado por los vasos 

epigástricos inferiores. el borde externo de los músculos rectos del abdomen 

y el ligamento inguinal ); salen directamente y los reprime la aponeurosis del 

músculo oblicuo mayor. 1 

El saco de una hernia inguinal directa sale directo hacia afuera y adelante. 

Con frecuencia no es posible diferenciarlas clínicamente . y tiene poca 

importancia , ya que la reparación es con la misma operación. En los 

varones . las hernias indirectas rebasan a las directas en proporción 2: 1, en 

tanto que en mujeres , las hernias directas son raras .1 



La hernia inguinal en un problema frecuente de salud, tiene una incidencia 

aproximada de 3 a 4% en varones , la cual aumenta con el envejec imiento 

incrementando la posibil idad de estrangu lamiento y necesidad de 

hospital ización. El 1.3 a 3.0% de las hernias inguinales se complican por 

estrangulación , la cual se presenta en los extremos de la vida siendo en el 

anciano un problema quirúrgico grave. La mayoría de las hernias 

estranguladas es inguinal indirecta, pero la hernia femoral es la que tiene 

mayor índice de estrangulación de todas, correspondien do 

aproximadamente del 5 al 20%. 1 

La probabilidad de que una hernia inguinal se estrangule varía con la 

localización y antigüedad . En el caso de la hernia inguinal. la probabilidad de 

estrangulación es del 2.8%, después de tres meses de desarrollo y aumenta 

a 4.5% después de dos años. Para las hernias femorales , es del 22% a los 

tres meses y de 45% a los 21. Las hernias femorales requieren cirugía 

urgente . La probabilidad de estrang ulación , tanto en hernias inguinales como 

femorales, es mayor durante los primeros tres meses , lo que sugiere que los 

pacientes con una hernia de reciente aparición deben referirse con urgencia 

al cirujano . 1·='· 3
·
4

·
5 

Es a finales de l sig lo XIX , en la llamada cirugía moderna anatómica de 

hernia en donde uno de los princ ipa les personajes es Bassini , cuando las 

recurrenc ias se convierten en el mayor problema del cirujano : aún con la 

poca o extensa experiencia que poseía , esta complicac ió n era motivo de 

frustrac ión. por ello , surge la idea en forma generalizada de la necesidad de 

aplicación de un biomaterial protésico para poder reforzar defectos naturales 

y no naturales no solo de hernias inguinales, sino de cualquier defecto de la 

pared abdomina l y pared torácica . E :.s 
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Posteriormente, en la hernioplastía del ligamento de Cooper, se reparan 

las tres áreas más vulnerables de herniación en el orificio miopectíneo -

an illo profundo, triángulo de Hesselbach y conducto crural- y en 

consecuencia , está indicada en los tres tipos comunes de hernias inguinales . 

A. partir de sus estudios anatóm icos, McVay concluyó (1 942) que la 

estructura propiamente dicha a la cual debería suturarse la aponeurosis del 

músculo transverso del abdomen era el ligamento il iopect íneo de Cooper , en 

donde se inserta normalmente , y no al ligamento ingu inal. En la reparación 

de McVay se sutura el arco aponeurótico transverso al ligamento de Cooper 

en la línea media y a la vaina femoral afuera (punto de transición) , 

agregando una incisión de relajamiento en la vaina anterior del recto, 

presentando una menor recidiva que la técnica de Bassini. 1 

Con el tiempo y con la ap licación de varias técnicas de tejido homólogo y 

heterólogo , en donde la final idad era proporcionar una matriz adecuada 

para la proliferación de fibroblastos huéspedes. Se obtuvieron buenos 

resultados , sin embargo, no fa ltaron los problemas asociados con la reacción 

del huésped y el rechazo , de ahí la esperanza de ap licar material protésico 

sintético para evitar las objec iones que se tienen con la utilización de tejidos 

autólogos. homológos y heterólogos. 8 

Se ha utilizado una extensa variedad de materiales protésicos para la 

reparación de hernias , por ejemplo, Phe lps, antes de iniciar el siglo XX, 

utiliza filigranas de plata (alambre de plata ), colocada en una hernia inguinal 

esperando la respuesta inflamatoria por reacción de cuerpo extraño , lo que 

daría lugar a una fibrosis intensa para el reforzamiento de la reparac ión de la 

hernia: ésta se considera la primera '"malla" utilizada para reparación de 

hernia .; cayó en desuso , debido al importante dolor y poca elast icidad , 

formación de fístulas y mayor posibilidad de infección Para 1940, se utilizan 

3 



las gasas de tantal io, material de gran fuerza tensí l, ductilidad y 

maleabilidad; cuando se pensaba en los exce lentes resultados , estudios 

demostraron la posterior fragmentación y malestar para el paciente , 

problemas de adherencias firmes a intestino y la casi imposibilidad para su 

retiro 8 

El uso de acero inoxidable trajo consigo buenos resultados. ya que tenía 

las características de los materiales mencionados pero además tenia 

resistencia y durab ili dad excelentes, con poca recurrencia y malestar para el 

paciente, aún así , en la época moderna no es bien aceptado el uso de 

prótesis metálicas por el advenimiento de biomateriales sintéticos y a esto 

se suma el auge de la IRM , que está contraindicada en pacientes que 

cuentan con implantes metálicos. 8 

Posteriormente se integran nuevos materiales protésicos sintéticos no 

metálicos como el polivinilo y nylon, los cuales , a pesar de los buenos 

resultados , no son bien aceptados por los cirujanos , ya que , el primero era 

pobremente tolerado por el organismo, y en el segundo . la infiltración de 

tejido fibroso no fue activa. perdía su potencia tens í! El uso de silastic tuvo 

respuesta favorable para hernias ventrales en pacientes pediátricos. sin 

embargo no se utiliza en la reparac ión de hernias inguinales debido a la 

pobre reacción inflamatoria que produce. 

Entre 1969 y 1979 el uso del teflón (politetrafluoroetileno o PTFE) permitió 

algunos buenos resultados. pero no se incorpora en los tejidos corpora les , 

no tolera la infección. y tiene una tasa de complicaciones de la herida muy 

alta . Al utilizar fibra de carbono se obtiene una buena respuesta . sin 

embargo no se cuenta con estud ios sobre los resultados a largo plazo. 
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Después, y aunque se describen aplicaciones desde 1950, el uso de 

mallas con material de pol iéster (mersilene). toma un gran auge , sobre todo 

en la técnica de aplicación preperitoneal. además de excelentes resultados 

en hernias de pared gigantes , principalmente debido a su adaptabilidad, 

flexibilidad y tolerancia en los tejidos y a la infecc ión, por ello , es la primera 

malla no metálica popular resistente a la prueba del tiempo: pero. aunque se 

sigue utilizando , su uso se ha visto superado por la malla de polipropileno 

(marlexl 
7

•
5 ·9 ya que es más flexible . y se puede insertar fáci lmente en un 

defecto de cualqu ier tamaño , presenta además poca reacción de cuerpo 

extraño y tiene una alta resistencia tensí l, es impermeable al agua . es muy 

resistente a sustancias químicas pudiendo ser esterilizada por medio de la 

ebull ición sin sufrir ablandamiento 8 

En 1963 , Usher es quien introduce la malla tejida de fibra de 

monofilamento de po lipropileno, la cual es la que se ut il iza actualmente . 

Martin y co laboradores describen en 1982 la utilización de malla de 

polipropileno en hernia inguinal (cirugia primaria de hernia): en 1987 

Bendavid crea la prótesis de polipropileno en forma de sombri lla para el 

tratamiento de hernia femora l: un año después Nyhus describe la ap licación 

de éste material en hernia inguinal recurrente realizando una reparación 

híst ica primaria preperitonea l del defecto con aplicac ión de un refuerzo de 

malla de polipropileno colocado tamb ién en la parte posterior. 8 

En 1989, en una publicación de The Am erican Journal of Surgery. se 

describe que la reparac ión de hernias inguinales directas con técnicas 

convenc iona les debe ser abandonada. que "el concepto biológicamente 

moderno para la reparac ión de hernia inguinal adquirida durante la vida 

adu lta es la aplicación de un parc he, el evitar la tensión y el empleo de 

anestesia local", en dicha revista Lichtenstein describe un estudio en 1000 
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pacientes con la reparación primaria de hernia inguinal, con una reparación 

libre de tensión con la aplicac ión de un puente al piso de la hernia con malla 

protésica refiriendo la no presencia de infección ni recidiva en el lapso de 

uno a cinco años .13 

Para 1995, Rutkow publica 2700 reparaciones de hernia inguinal con la 

utilizac ión de tapón de polipropileno con mínimas tasas de recidiva y 

morbilidad, por las descripc iones anteriores. es claro e inobjetable que la 

malla protésica de polipropileno, sea la más popular y disponible en la 

actualidad para implantación quirúrgica. su uso está descrito desde hace 

aproxi madamente 40 años , y ha sido el t iempo el que ha mantenido a este 

material como una de las mejores opciones para plast ía inguinal y de pared. 

También existe otro material que tal vez sea aún mejor que el 

polipropileno , poliéster y otros materiales protésicos : el pol itetrafluoroetileno 

expandido ( ePTFE). tambié n conocido como Gore Tex, material ya descrito 

previamente el cual no daba buenos resultados en su forma de polímero 

fluorado; es Gore quien refina la técnica de expansión del PTFE produciendo 

una estructura muy uniforme , de poro fibroso contínuo presentando una 

resistencia mecánica mejorada , siendo inerte en los tejidos con escasa 

inflamación de respuesta de cuerpo extraño, con variantes en la porosidad 

de las mallas para impedir las adherenc ias viscerales (expuesta a la capa 

peritonea l) y también para permitir la incorporación de tejido del huésped, 

sin embargo. su uso no alcanza más de veinte años desde que empezó a 

uti lizarse. por lo que los datos a largo plazo apenas comienzan a 

investigarse. Existen otros materia les como el ácido po liglicólico y la 

poliglactina 91 O que no han tenido la aceptación deseada debido a que son 

mallas absorbibles . siendo inadecuadas para la reparac ión perma nente de 

defectos de pared . 8·13 
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MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio comparativo, retrospectivo , descriptivo, transversa l; en el 

cua l, para su realizac ión, se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron 

al Hospital General Ticomán de la SSDF, con diagnóstico de hernia inguina l 

y programados para plastía inguinal a través de la consulta externa , en el 

lapso comprend ido entre el 1° de marzo de 2002 al 28 de febrero de 2004 . 

Con una distribución al azar, agrupados por edad y sexo, se realizaron dos 

técnicas de plast ía inguinal: tipo McVay y abordaje preperitonea l con 

aplicac ión de malla protésica , estud iándose un total de 101 expedientes , de 

los cua les , 72 (71 .29%) pertenecieron a pacientes del sexo masculino y 29 

(28 .71 %) al femen ino. 

Los criterios para poder real izar el estudio incluyen expediente completo y 

cirugía programada de hernia inguinal, excluyendo pacientes pediátricos y 

hernia complicada (urgencia quirúrgica ). 

Del expediente se obtuvo sexo. edad , peso y talla, nivel socioeconómico , 

as í como resultados posoperatorios: días de estanc ia hospitalaria, tipo de 

cirug ía, ha llazgos, días de recuperación , comp licaciones y rec idiva. 

La técnica de abordaje preperitoneal fue realizada con malla protésica de 

poliprop ile no . 

Para adquirir la información se uti lizó una cédula para obtención de datos 

elaborada ex profeso para el estudio (cuadro 1 ), la recolección, selección y 
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recuento de información con elaboración de base de datos del sistema 

operativo excel . 

Para el análisis estadíst ico se empleó chi cuadrada , desviación estándar, 

rango , porcentaje , moda , media y mediana (estadística descriptiva) y t 

Student y ch i cuadrada (estadística analítica ). 

-: ~ .. rc.. • ·1 .J.- LE 
t ·~· '\ . , ...... 1 , , . · · " . .,,.. r· "' ~ ... "'~[ .r ,r~'J r .. ..... , 

'I ·, ~ ' ~. I - ' • • -... j ' ,.._ 9 



RESULTADOS 

En el periodo comprendido en el estudio. se obtuvieron 215 expedientes , 

de los cuales solamente se utilizaron 101 debido a que el resto presentaba 

información insuficiente o no se pudo dar seguimiento a los pacientes : de 

ellos , 72 fueron de pacientes masculinos (71.29%) y 29 de pacientes 

femeninos (28.71 %). 

Del total de pacientes se obtuvo una edad promedio de 47 .45 años . con 

una edad mínima de 18 años y una máxima de 93 años . 

A 58 pacientes se les realizó la técnica de abordaje preperitoneal con 

aplicac ión de malla protésica . siendo 40 (68 .96%) del sexo masculino y 18 

(31.04%) del sexo femen ino. 

Los pacientes intervenidos con técnica de McVay fueron 43 . 32 (74.42%) 

del sexo masculino y 11 (25 .58%) del sexo femenino. 

El nivel socioeconómico fue medio en 72 personas (71.28%). alto en 6 

personas (5.95%) y bajo en 23 personas (22.77%). 

De los pacientes inter-1enidos con ap licación de malla protésica . 23 

(39.65%) presentaban peso norma l. 22 (37.93%) sobrepeso y 13 (22.42%) 

obesidad. 

En los pacie ntes operados con técnica de McVay. 19 (44 .18%) 

presentaron peso norma!. 14 (32 .55%) sobrepeso y 1 O (23 .27%) obesidad. 
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El oficio predominante fue comerciante , con 24 pacientes (23.76%) al igual 

que la actividad de ama de casa con el mismo número de personas. 

En cuanto al diagnóstico , se observó que los pacientes a los cuales se les 

aplicó la malla, 32 presentaban hernia inguinal derecha. 18 izquierda y 8 

bilateral (55 .17. 31 .03 y 13.80% respectivamente). 

En los pacientes en los cuales se apl icó la técnica de McVay, 26 

presentaban hernia inguinal derecha, 16 izquierda y 1 bilateral (60.46 , 37.20 

y 2.32% respectivamente). 

En los hallazgos. se identificó que 69 pacientes (68.32%) presentaban 

hernia inguinal directa y las 32 restantes (31.68%) hernia inguinal indirecta. 

Dentro de las complicaciones, en los pac ientes operados con aplicación de 

malla, el 3.44% presentaron seromas, y el 1.7% presentó infección de la 

herida qu irúrgica. 

En los pacientes operados con técnica de McVay, el 4.6% presentó 

seromas, el 2.3% presentó infección y el 2.3% hematoma. 

El porcentaje de recidiva para la técnica con malla protésica fue del 1.72% 

y con técn ica de McVay 6.97%. 

El tiempo de recuperac ión para los pacientes con aplicación de malla tuvo 

un promedio de 10.13 días con una OS de 2.74 , y con la técnica de McVay 

fueron 16.41 días con una OS de 4.80 . 
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DISCUSION 

En el presente estudio se observó que los pac ientes tienen mejores 

resultados posoperatorios al utilizar cirugía primaria de hernia inguinal con 

aplicación de malla protésica , como son: menor frecuencia de recidiva y una 

reincorporación más pronta a las actividades normales de los pacientes. a 

diferenc ia de una de las técnicas convencionales más representativas como 

es la técnica de McVay, disminuyendo así costos en días de estancia 

hospitalaria, morbilidad y mortalidad aunado a las posibles interve nciones 

quirúrgicas por rec idiva. 

Es una técnica que se puede realizar en cualquier hospital y que debería 

emplearse con mayor frecuenc ia en nuestros hospitales; además, el material 

protésico tiene una gran accesibilidad en cuanto a disponibilidad y costo 7
·
11 

No hubo significancia estad ística con referencia a otros autores . en cuanto 

a una posib le diferenc ia en la frecuencia de recidiva y tiempo de 

recuperac ión. B-'G Por lo anterior, es recomendable utilizar técnicas 

quirúrgicas con utilizac ión de malla protésica en cirugía primaria de hernia 

inguinal en hospitales de nuestra institución, tomando en cuenta que la 

mayoría de los pacientes se encuentra en un nivel socioeconómico medio 

pudiendo tener al alcance la adquisición de la misma. 
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P. .. ~Je, ex¡Y?d1ente 
8 Eciad 
C Sexo M(1J F(2) 
[1 Peso. 
E Talla 
F Of1c10 

CUADRO 1 

1) comerciante. 2) obrnro. 3) albañ1i. 4) ama cie casa. 5) pwfesronrst'l. 
6) ch•2'fer 7)c•tro (especificar) ___ _ 

G f\llvel soc1oe-onorrnco 1) bajo 2) rned1c:i 3 i alto 

h D1agnosnco 
1)hernia1ngu1nal derec1-1a 
2)r-1ernra ingu1rial 1zqu1erda 
.?. H'1ema inguinal b1 lat<?r-al 

J Tecnica quirur~11ca 
1 )olast1a ir19uina1 con ter:: ni ca pre¡:ientone:JI •: or. maiL~ 
::: ,.~.ia st 1a 1ngu1nal t1p•) McVa,1 

h. Ha1lazg·:i~ 
1) 011-e•:ta 
:= ·· 1ndií8(ta 
¿.¡ rnt;,ta 

L Fec1-1a dt- t-.;¡r<?so 
¡..,,¡ T1 e m¡:ic1 lle r -?Cu~ era·: 1 •:<r1 
N Cornolica-:1 :1r-1es 1 ·1r-e i:1-1:1: 1J, ::?) 1nfecc-1on. 3) ns- n-tatcim¿: 4 1 '.; . .::r1)tT1.::i 

5) c·ti-o (esi:i2c1f1·~€ff) ___ _ 

::; 1 { Í 1 f•J•~I ,_ .:::) 
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FRECUENCIA DE HERNIA POR SEXO 

TECNICA PREPERITONEAL 

MASCUUNQl 

FEMENINO j 

MASCULINO 

a FEMENINO 

L-----~~---' 



NIVEL SOCIOECONOMICO 



20 

15 

10 

o 

DIAS DE RECUPERACION 
1 

/t----
,.,...:------.. __ 

TECNICA C~O;:;N--.=.....-'-'.~::~..: 
MALLA McVay 

DIAS 

1 

1 

C1 TECNICAS 1 
! 

1 
l ______ J 
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