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Resumen: 
Introducción. Las hernias de la región inguinal son un padecimiento frecuente en 
adultos y han sido descritas a través de la historia del hombre. La recurrencia ha sido 
uno de los principales problemas por eso se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas 
para abatirla. Obteniéndose los mejores resultados con técnicas libres de tensión 
colocando prótesis como: Rutkow y Lichtenstein. En nuestn;i medio no existen_ datos 
~mográ_fü:_q~,ni__seguimientos con este objetivo. Motivo por el cual planteamos el 
presente estudio para describir los resultados a largo plazo de estos pacientes~ 
Material y Métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudilli!l_, 
revisándose los expedientes de derechohabientes del IMSS adscritos al HGR #! con 
diagnóstico de hernia inguinal y operados con técnica libre de tensión con malla tipo 
Rutko_w:_fü)bbins o Lichtenstein, los cuales se agruparon por edad, género, tipo de 
Hernia, tipo de plastía, morbilidad, mortalidad. costo promedio y días de incapacidad. 
El análisis estadístico se realizo con rl]_e_g_idas d~¡endencia centra! 
Resultados. Se incluyeron a 7182 pacientes. de los cuales 1 80 presentaron hernia 
bilateral, con un total de 7362_____procedimientos, demográficamente el genero más 
afectado fue el mascul[_!_1Q..ílll_%1 de la 3ª década de la vida (23 .19%), el tipo de hernia 
más frecuente fue según la clasificación de Gilbert modificada, fue tipo !! (44.19%), 
para hernias primarias_y_IjpQ JY_par¡¡ la~ r~~<,ljy¡¡ntes (61.99%), La plastía real[?:_'!fia 
con mayor frecuencia fue Rutkow (82%), No se reportaron complicaciones 
transoperatorias, La recidiva se identifico en 44 pacientes (0 .59%), la morbilidad fue 
mínima (0.84%), No hubo mortalidad asociada al procedimiento. el tiempo de estancia 
intrahospitalaria fue de 3.6hrs, el costo promedio fue de 650 dls por procedimiento y 
finalmente el tiempo de incapacidad fue de 10 días. 
Conclusiones. Las técnicas libres de tensión con malla son reproducibles en "centros 
no especializados", con una baja morbilidad, una recidiva aceptable, una mortalidad 
nula y u_n costo accesible para nuestros sistemas de salud. 
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Resumen: 

Introducción. Las hernias de la región inguinal son un padecimiento frecuente en adultos. 

La rccurrencia ha sido uno de los principales problemas por eso se han descrito múltiples 

técnicas quirúrgicas para abatirla. En nuestro medio no existen datos demográficos, ni 

seguimiento. Motivo por el cual planteamos el presente estudio para describir los resultados 

durante 1 O años en nuestra unidad. 

Material y Métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal , 

revisándose los expedientes completos, con diagnóstico de hernia inguinal, operados con 

técnica de Rutkow-Robbins o Lichtcnstein, los cuales se agruparon por edad, género, tipo 

de hernia, tipo de plastía, morbilidad, costo promedio y días de incapacidad. El análisis 

estadístico se llevo a cabo con medidas de tendencia central. 

Resultados. Se incluyeron a 7182 pacientes, con un total de 7362 procedimientos, 

demognificamente el genero más afectado fue el masculino (78%) . de la 3ª década de la 

vida (23.19%), el tipo de hernia más frecuente fue tipo II (44.19%), para hernias primarias 

y Tipo IV para las recidivantes (61.99%), La plastía realizada con mayor frecuencia fue 

Rutkow (82%); recidivaron 44 pacientes (0.59%), la morbilidad fue mínima (0.84%), el 

tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 3.6hrs, el costo promedio fue de 650 <lis por 

procedimiento y finalmente el tiempo de incapacidad fue de l O días. 

Conclusiones. Las técnicas libres de tensión con malla son reproducibles en "centros no 

especializados" , con una baja morbilidad y recidiva, una mortalidad nula y un costo 

accesible para nuestros sistemas de salud . 



INTRODUCCIÓN. 

Las hernias de la región inguinal son un padecimiento frecuente en adultos y han 

sido descritas a través de la historia del hombre. Una de sus primeras referencias son las 

encontradas en el papiro de Ebers en 1550 a.c. donde se describe su manejo con fajas o 

vendajes abdominales (1 ), en nuestro país la incidencia no ha sido bien documentada; sin 

embargo los resultados publicados por el Centro Nacional de Estadística de Salud del 

Gobierno de EUA, indican que en ese país se efectúan cerca de 700 000 procedimientos 

anualmente, con un costo promedio de cuatro mil dólares por paciente, sin considerar el 

costo de días de incapacidad por el procedimiento; teniendo una derrama promedio de tres 

mil millones de dólares U> 

A pesar de que existen reportes históricos referentes a las hernias de la región 

inguinal, no es sino hasta principios del siglo XIX , cuando el conocimiento preciso de la 

anatomía de la región se describe, este el momento en que se inicia la reparación 

congruente de esta zona, iniciándose las plastias con tejidos propios ejemplo de estos 

Marcy cirujano norteamericano quien además de introducir las técnicas asépticas también 

reconoció la importancia de la fascia transversalis en el cierre del orificio inguinal 

profundo, describe su técnica en 1871; pero el principal hecho deprimente en este tiempo 

era la mortalidad de hasta 7% y la recidiva en hasta 40% en los primeros 4 años <2·
3
l 

La más importante aportación a la plastia inguinal, fue hecha por el cirujano italiano 

Edoardo Bassini quien realizó su primera operación el 24 de diciembre de 1884 en Padua 

Italia y publicó sus resultados en 1894 en donde reportó 206 cirugías sin mortalidad y sólo 

8 recidivas <4l, técnica que permanece sin modificaciones hasta nuestros días. En los años 
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subsecuentes se introdujeron nuevos procedimientos utilizando tejidos propios (p, ej. Me 

Vay, Shouldice, Lotheissen), en este momento la búsqueda primordial es ya no la de abatir 

la mortalidad sino disminuir la tasa de recidivas <
5
-
7

l_ A pesar de los excelentes resultados 

con estás técnicas en los centros especializados estos no eran del todo satisfactorios 

presentando tasas de recurrencia que variaban de 0.2 al 33% en diferentes grupos 

quirúrgicos. Lo anterior se atribuye a: técnica quirúrgica defectuosa, ignorancia de la 

anatomía y fisiología de la pared abdominal, disecciones incompletas y sobre todo a 

técnicas con tensión <R-ioi_ Para superar todos estos problemas los cirujanos han buscado e 

ideado el método de reparación sin tensión, donde se forman dos grupos principalmente por 

un lado los "zurcidores" como Moloney quienes realizan plastias con nylon por ejemplo, y 

por otro lado los que ideaban el uso de prótesis. Y de este grupo no es sino hasta 1958 

cuando el uso de derivados de polímeros sintéticos entretejidos como la poliamida y más 

recientemente el polipropileno lo hacen realidad, siendo estos populari zados por Usher, 

desarrollando así técnicas como la de Gilbert, Rutkow y Lichtenstein ( l l ·l
6
l . 

La recurrencia de una plastía inguinal, representa el principal reto para los cirujanos; 

hay evidencia de un defecto en el metabolismo de la colágena, en la patogenia de la hernia 

inguinal en adultos, lo que produce debilidad de la fascia transversalis, por lo que 

obviamente usar este tejido para la reparación resulta problemático. Por lo tanto para 

disminuir la incidencia de recurrencia y reforzar la reconstrucción del defecto se han usado 

varios materiales, incluyendo materiales autólogos y biomateriales0 5l 

Tenemos un número amplio de procedimientos quirúrgicos, cuyo objetivo principal 

es utilizar técnicas libres de tensión, ya sea con colgajos y/o con el uso de materiales 
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protésicos los cuales como mencionamos varían desde polipropilcno, politetrafluoroctileno, 

vycril, polipropileno reducido, mucosa de intestino porcino (surgisis). etc 117
); para manejo 

de las hernias inguinales incluyendo técnicas laparoscópicas ' 18
·
20

l, las cuales se han 

comparado entre sí o contra técnicas con tensión, mostrando superioridad las enunciadas 

como libres de tensión. 

Se observa en los múltiples estudios revisados que se ha logrado abatir el índice de 

recidivas a cifras menores del 1 %, lo que ha cambiado en forma radical la 

conceptualización del problema y su resolución (IO.l
8
-
25 l_ 

La preocupación actual del gremio quirúrgico ya no es la recidiva, ni la mortalidad, 

sino más bien aspectos como la morbilidad, el dolor postoperatorio, la estancia 

intrahospitalaria, Ja reincorporación a las actividades laborales, estética y sobre todo los 

costos que eroga a los sistemas de salud.'21
-
23

·
26

). En cuanto a la técnica ideal los resultados 

son variables, en algunos favorecen a las técnicas laparoscópicas y en otros a la técnica 

abierta; en nuestro medio las técnicas laparoscópicas aún no se han popularizado sobre todo 

por los costos que eroga y la curva de aprendizaje requerida para tener un índice de recidiva 

igual al obtenido en las técnicas abiertas libres de tensión como son: Rutkow, Gilbert y 

Lichtenstein (l&-zo. 27·30l 

En la mayoría de los estudios, la recurrencia ha sido considerada el objetivo más 

importante, pero más recientemente el foco de atención de los análisis publicados radican 

en la morbilidad, los costos, la convalecencia y el dolor agudo y crónico. Por lo tanto la 

duración de la convalecencia ha sido el parámetro principal en la comparación de técnicas 
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de plastias inguinales libres de tensión, este parámetro en general es pobremente detallado y 

es definido como el "regreso al trabajo '', "regreso a actividades cotidianas", etc . (l 6
) 

Por lo anterior nos planteamos describir los aspectos demográficos de nuestra 

población referente a este padecimiento, así como los resultados durante 1 O años de las 

plastías sin tensión con malla en cuanto a: índice de recidivas, morbilidad, mortalidad, 

costo-promedio, tiempo de incapacidad, y estancia intrahospitalaria. 
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------ - - -- ·- ·· - · 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio descriptivo , retrospectivo, longitudinal , incluyéndose a los 

pacientes dercchohabientes del IMSS, atendidos en el Hospital General Regional No. 1 

Gabriel Mancera D.F. en el periodo de Junio de 1993 a junio del 2003 , con diagnóstico de 

hernia inguinal. Los cuales cumplieron los siguientes criterios: eran derechohabientes del 

IMSS, de cualquier género, mayores de 16 años, con expediente completo , programados 

electivamente para plastía inguinal y operados con técnica de Rutkow-Robbins o 

Lichtenstein con colocación de prótesis de polipropilcno. Se excluyeron a los pacientes con 

enfem1edades sistémicas descontroladas. 

Se agruparon por edad, género , por tipo de hernia según Gilbert modificada (anexo 1) 

y por tipo de plastía realizada. Se identificó el numero de complicaciones transoperatorias, 

de seromas, hematomas, infección de herida quirúrgica, rechazo a material protésico, 

recidivas, así como la estancia intrahospitalaria, el costo promedio y el tiempo de 

incapacidad. 

El análisis estadístico se llevo a cabo con medidas de tendencia central como: 

promedio, media, mediana y en índices. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 7182 expedientes de pacientes sometidos a plastía inguinal entre junio de 

1993 y junio del 2003. de estos se identificaron a 180 pacientes que tuvieron hernia 

inguinal bilateral correspondiendo al 2.44%, con un total de 7362 procedimientos. 

En cuanto al género, el masculino correspondió a 54 74 pacientes (78%), y al género 

femenino 1508 pacientes (22%). 

Las variables demográficas se resumen en las figuras 1 y 2, en donde se demuestra 

que la incidencia de hernias inguinales es mayor en hombres de la tercera década de la vida. 

El tipo de hernia presentado en los pacientes estudiados , según la clasificación de 

Gilbert modificada por Rutkow-Robbins, se de muestra en el cuadro l, donde llama la 

atención que el Tipo II es la hernia más frecuente. 

Las hernias bilaterales se identificaron en el género masculino con la siguiente 

distribución según la clasificación de Gilbert modificada, tipo 1 en 61 pacientes, tipo II en 

79 pacientes, tipo III en 30 pacientes, y Ja tipo IV en l O pacientes. 

En cuanto a las recidivantes operadas primariamente fuera de la unidad correspondió 

a 1171 pacientes (16.30%) agrupadas según la clasificación de Gilbert modificada se 

muestran en el Cuadro 2. Donde se observa que el tipo de hernia más frecuente es el tipo 

IV. 
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Según el tipo de plastia se realizaron 5889 procedimientos tipo i{utkow-Robbins 

(82%), y 1282 procedimientos tipo Lichtenstein (18%). 

No se reportaron complicaciones transoperatorias 

El número de seromas reportados fue de 62 (0.84%), en cuanto a hematomas se 

reportaron 4 (0.05%), se reportaron 1 O infecciones de herida quirúrgica (0.13%), y solo se 

identificó 1 rechazo a material protésico (O.O! %). La morbilidad global fue de 77 

pacientes ( 1.04%). (Figura 3) 

El número de recidivas identificados fue de 44 pacientes (0.59 %) (Figura 4). Los 

cuales se identificaron entre la 4ª y 7ª década de la vida. 

No se reportó mortalidad secundaria al procedimiento. Durante el seguimiento 

fallecieron 172 pacientes por complicaciones de enfermedades intercurrentes (2.39%). 

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue en promedio de 3.6 hrs con un rango de 3 a 

10 hrs. 

En cuanto al costo-promedio que eroga el instituto por una plastia inguinal es de 650 

dólares. 

En cuanto al tiempo de incapacidad es en promedio de 1 O días con un rango de 7 a 14 

días. 
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l>ISCUSION 

En relación a nuestros aspectos demográficos corresponden a lo publicado en la 

literatura internacional, donde la población afectada es homhres, entre la tercera y cuarta 

década de la vida; el principal tipo de hernia que se diagnóstica en esta población es 

indirecta (1·3· 7· 9· 14>. 

En la mayoría de los estudios, la recurrencia ha sido considerada el objetivo más 

importante, y en algunos estudios se comenta que la recurrencia se eleva en centros no 

especializados de hernias hasta en un 12%, mientras que en centros especializados como el 

Instituto Lichtenstcin la recidiva es menor al 0.1 % (IO,Jll_ Estos últimos índices de recidiva 

han sido reproducidos de forma exitosa en otros países aún sin ser centros especializados 

114
•

24
'
25

), como los que observamos en nuestra población, donde el índice de recidiva fue del 

0.59%, afectando principalmente a la población entre la cuarta y la séptima década de la 

vida, llama también la atención que la mayoría de las recidivas se clasificaron según Gilbert 

modificada como tipo IV y V. 

Más recientemente el foco de atención de los análisis publicados radican en la 

morbilidad, los costos, la convalecencia y el dolor agudo y crónico (. Por lo tanto la 

duración de la convalecencia ha sido el parámetro principal en la comparación de técnicas 

de plastias inguinales libres de tensión, la convalecencia en general es pobremente detallada 

y es definido como el "regreso al trabajo", "regreso a actividades cotidianas". 12n 1
·
26

l En 

nuestro estudio no reportamos lesiones transoperatorias, tal como se describen en los 

artículos de Rutkow y Lichtenstein, esto se asocia al conocimiento exacto de la anatomía y 
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a la reproducción de las técnicas publicadas, así como la capacitación de los cirujanos de 

nuestra unidad en la reparación con técnicas sin tensión utilizando prótesis (Ju¡ 

La morbilidad quirúrgica que reportamos es mínima de un 1.04 % incluyendo 

seromas, hematomas, infección de herida quirúrgica y rechazo a material protésico, estos 

datos apoyan a lo publicado en la literatura donde estas complicaciones representan menos 

del 2% < 12. 14.25-26) 

Es importante comentar que algunos artículos que publican los beneficios del uso de 

laparoscopia se fundamentan en la incidencia del dolor crónico, dicho hallazgo no fue 

reportado en nuestro estudio <
23

-
241 

El tiempo de estancia intrahospitalaria de nuestros pacientes fue de 3.6 hrs, 

resultados acorde a lo publicado en la literatura internacional , donde el manejo ambulatorio 

prevalece <23
·
26> 

En cuanto al costo promedio del procedimiento en nuestra unidad equivale a 650 

<lis, lo cual si representa una diferencia importante en relación a lo publicado en otras series 

(2\ 

El otro aspecto de importancia en la actualidad es el tópico referente al tiempo de 

incapacidad, en nuestro grupo en estudio el tiempo de incapacidad fue de 1 O días en 

promedio, lo cual es acorde a lo publicado en otras series donde se comparan estas técnicas 

con laparoscópicas, y estas últimas muestran superioridad en este rubro <20
•
241 

. 
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CONCLUSIONES 

Podemos concluir que las técnicas libres de tensión son reproducibles en centros 

"no especializados", con una baja morbilidad, una recidiva aceptable, una mortalidad nula, 

y un costo accesible para nuestros sistemas de salud. Aún falta confirmar si las técnicas 

laparoscópicas pueden reproducir estos resultados mejorando la calidad de vida, y 

disminuyendo el tiempo de incapacidad. 
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RESULTADOS 

115674 

Figura l. Muestra la distribución según el género 
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Figura 2. Muestra la distribución según la década de la vida. 
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RESULTADOS 

r 

-- ·-· 

1 

, ·- -

1 
NUMERO DE 

1 

1 

TIPO DE HERNIA 1 

1 

PACIENTES 1 1 

1 

l ~ 
I 1145 (18.49°/o) 

1 

1 - -·-- --~ 
11 2736 (44.19°/o) 1 

1 
1 

1 1 

r-- III 1401 (22.62%) j 
1 -· -- ··-- - --·-, -IV 550 (8.80o/o) 

1 

- -· ·· 

V 50 (0.80°/o) 
1 

! 
1 

VI 14 {0.22°/o) 
- 1 

1 - ··· 

·+-295- (4.76°/o) VII 
1 

1 -6191 

1 

TOTAL {84.09°/o) 

Cuadro l. Distribución de pacientes de hernias inguinales primarias 
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RESULTADOS 
·-· ----· , ··-·-··· - - - - ·--·--

NUMERO DE 
TIPO DE HERNIA 

PACIENTES 

~-- -- - ··- - -- . ···-------------

1 o 
1 

-- 1 11 164 (14.0°/o) 

-------- ---- - --- --

111 o 
- --

IV 726 (61.99°/o) 

---------·- -- . ·--------------

1 

V 281 (23.99°/o) 

1 - - --- ------ - - -· 

r=-::. o 

t TOTAL 
___ J 

Cuadro 2. Distribución de pacientes de hernias inguinales recidivantes 
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RESULTADOS 

RECIDIVA 1.04o/o 

44 

7318 

Figura S. Muestra el número de recidivas 
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RESULTADOS 
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Figura 4. Muestra la morbilidad de la plastía inguinal que corresponde al 1.04% 



ANEXO J 

Las hernias inguinales se agruparon de acuerdo a la cla~ficación de Gilbert (1988), 

modificada por Rutkow y Robbins en 1993, la cual consideramo~ la más sencilla y fácil de 

comprender (27): 

> Tipo l. 

Saco herniario que protruye por un orificio inguinal profundo intacto. 

¡;. Tipo !l. 

Saco herniario que protruye por un orificio inguinal profundo <le no más de 4 cm 

> Tipo IIl. 

Orificio profundo de más de 4 cms, con un saco que generalmente tiene un 

componente de deslizamiento y hay desplazamiento medial de los vasos epigástricos 

profundos. 

? Tipo IV 

Piso débil y defectuoso con anillo inguinal profundo intacto 

> Tipo V. 

Defecto diverticular no mayor a 2 cm en el piso, generalmente suprapúbico 

> Tipo VI 

Hernia en pantalón o de tipo mixto 

> Tipo VII 

Hernia femoral. 
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