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I. RESUMEN 

Planteamiento del problema: La hernia inguinal representa en México y en el mundo el 
padecimiento quirúrgico más frecuente. En la población tiene una frecuencia del 3-5%. La 
recurrencia posoperatoria, complicación  que se reporta con una prevalencia mundial menor al 
1%, sigue siendo un problema de gran importancia debido a que el número de pacientes en quien 
se presenta es grande por el denominador que corresponde a la población general que se somete 
a tratamiento quirúrgico. En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se desconoce el 
número actual de recidivas para este padecimiento, lo que refleja la falta de seguimiento de los 
pacientes intervenidos a lo largo del tiempo. 

Objetivos: Conocer la prevalencia de recidivas de hernia inguinal actual para pacientes operados 
de plastia inguinal (empleando técnicas con tensión o libres sin tensión) de forma electiva en el 
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

Metodología: El presente trabajo es de carácter retrospectivo, observacional, descriptivo y 
transversal. Se obtuvieron datos provenientes del servicio de Planeación y Estadística de esta 
institución, que corresponde a la totalidad de pacientes con diagnóstico de hernia inguinal (de 
acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima revisión CIE-10), y que 
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico de forma electiva durante el periodo comprendido del 
1 de Enero al 31 de diciembre de 2011. Se realizó revisión de expedientes en busca de información 
sobre el seguimiento y reporte de recidiva; y se realizó seguimiento de pacientes vía telefónica 
para obtener información sobre una posible recurrencia de hernia inguinal. 

Resultados: Del total de pacientes contactados (n=426), se reportaron 5 casos de recidiva (1.17%). 
El 60% de los casos de recurrencia corresponden a pacientes operados con uso de malla protésica, 
el 40% restante, a aquellos operados sin malla protésica. Los 3 casos de recidiva en pacientes 
operados con malla protésica refirieron que esta se presentó posterior al año de la cirugía. Los 2 
pacientes operados sin malla con recurrencia detectada, refieren que esta se presentó de 6 a 12 
meses después de la cirugía. Sin embargo, no hubo diferencia  significativa en el tiempo de 
presentación de las recidivas (Prueba exacta de Fisher p=0.353).  

Conclusión: Se presentó recurrencia en 1.17% de los casos (5/426) contactados para seguimiento. 
Sin embargo, la prevalencia de recidiva específica para pacientes operados sin malla es de 18.18% 
(2/11); mientras que la recurrencia para el grupo de pacientes operados con malla es de 0.72% 
(3/415). Existe una diferencia altamente significativa entre estos grupos (p=0.006** con la prueba 
“exacta de Fisher”), lo que significa una recurrencia más significativa en los pacientes que se 
operaron sin malla protésica. El Índice de riesgo (OR: Ods Ratio) fue de 30.741 (IC95%= 3.113-
275.142), lo que se traduce en un riesgo 30.7 veces mayor de presentar recidiva en aquellos 
pacientes que se operan sin uso de malla, contra aquellos que se operan con uso de malla. 

Palabras Clave: Hernia inguinal, recurrencia, recidiva, plastia inguinal con tensión, plastia inguinal 
libre de tensión, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, México. 
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II. ANTECEDENTES 

Hernia Inguinal. Panorama Histórico. 

La palabra "hernia"  deriva del latín que significa "una ruptura." 
Los primeros reportes de hernias de la pared abdominal datan del 
año 1500 A. C; durante esta era dichas hernias se trataban con el 
uso de trusas especiales o vendajes1. 

Las referencias sobre el tratamiento quirúrgico de la hernia 
inguinal datan desde el primer siglo, sin embargo, no aparecen 
descripciones formales sobre la reparación de hernias hasta el 
siglo XV2. La castración con la cauterización de la herida o 
desbridar el saco herniario con cierre por segunda intención 
correspondía la cirugía más común. Estos manejos precoces 
reflejaban una completa falta de entendimiento de la anatomía 
inguinal. A principios del siglo XVIII, Sir Astley Cooper 
recomendaba el uso de trusa en lugar de la cirugía y sentía que la 
única indicación para tratamiento quirúrgico de una hernia 
inguinal era la estrangulación de la misma3. 

La anatomía de la región inguinal fue estudiada y comprendida a finales del siglo VXIII; Edoardo 
Bassini fue considerado entonces el padre de la cirugía de hernia inguinal moderna al incorporar 
disciplinas de antisepsia y anestesia con una nueva operación que incluía la reconstrucción del piso 
inguinal junto con la ligadura alta del saco herniario, permitiéndole reducir la morbilidad de forma 
sustancial4. De forma universal se está de acuerdo con el hecho de que este concepto de 
tratamiento quirúrgico es responsable del advenimiento de la era moderna para la herniorrafia 
quirúrgica, siendo vigente en la actualidad. 

Esta operación resulto con una recurrencia de una quinta parte (20%) la cual era generalmente 
aceptada y fue considerada como “estándar de oro” para la reparación de hernia inguinal durante 
la mayor parte del siglo XX5. 

Posteriormente se describieron modificaciones a la técnica de herniorrafia o 
plastía inguinal de Bassini  (Lotheissen, McVay, Halsted, Shouldice y otros6) 
como parte de los intentos para reducir los casos de recidiva y evitar 
complicaciones, alcanzando bajos niveles de recurrencia en manos de 
cirujanos expertos7. Sin embargo los estudios basados en la población 
mostraban un inaceptable 15% de recurrencia en general, además de que 
estas operaciones se consideraban relativamente dolorosas por la tensión 
creada por aproximar tejidos que no se encuentran normalmente en 
aposición8. 

Figura 1: Ejemplo de hernia inguinal 
en hombres. 

Figura 2: Ejemplo de 
hernia inguinal. 
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Figura 3: Retratos de los personajes más representativos en el estudio de la patología de hernia inguinal, cuyos estudios 
aportaron las bases para el manejo de esta patología en diversas épocas, con conceptos que prevalecen en la actualidad. 
(En orden de izquierda a derecha: Edoardo Bassini, Sir Astley Paston Cooper, George Lotheissen, Dr. Chester McVay, Dr. 
William Stewart Halsted y Dr. Edward Earle Shouldice) 

Aunque el principio de reforzamiento de la pared posterior de Bassini sigue 
vigente en la práctica quirúrgica actual, esta técnica ha perdido popularidad 
y es empleada solo en casos selectos en los cuales se contraindica el uso de 
material prostético9. Lo anterior gracias a la amplia y rápida aceptación del 
concepto de plastia libre de tensión propuesta por Lichtenstein10, quien 
propuso el uso de malla protésica para reparar el defecto herniario en vez de 
repararlo con sutura, ya que esto evitaría la tensión en los tejidos lo cual 
resultaría en una cirugía menos dolorosa11. Asimismo pensó que la falta de 
tensión en los tejidos reduciría la ruptura del material de sutura y 
consecuentemente disminuiría la recidiva12. Este tipo de cirugía se ha vuelto 
el método de elección en la actualidad en los Estados unidos13. 

Posterior a este concepto de cirugía “libre de tensión” los investigadores se 
han enfocado en continuar reduciendo la morbilidad al tiempo que mantienen una recurrencia 
baja. Se desarrollaron diferentes técnicas como la de Gilbert14, modificada posteriormente por 
Rutkow15 que abarcaba los conceptos de un tapón de malla con un parche de malla adicional 
sobre el triángulo de Hesselbach; sin olvidar mencionar también las técnicas de la actualidad como 
el abordaje y reparación preperitoneal16 y la plastia inguinal por laparoscopia17. 

Figura 4: Dr. Irving 
Lichtenstein 
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Lo anterior brinda un panorama que permitirá comprender el verdadero problema que 
representan las hernias inguinales para la práctica quirúrgica sin importar la técnica empleada o el 
uso de materiales y tecnología de vanguardia18. 

 

Epidemiología. 

Las hernias inguinales corresponden al 75% de las hernias de la pared abdominal19. Las hernias 
inguinales directas sobrepasan a las indirectas en una relación de 2:1, con una muy pequeña 
proporción de hernias femorales. Es más común su presentación en el lado derecho que en el 
izquierdo. La relación hombre-mujer para hernias inguinales es de 7:1, respectivamente. En 
Estados Unidos se realizan aproximadamente 750,000 plastias inguinales por año20. 

La prevalencia de hernia inguinal en hombres es dependiente de la edad. Las hernias congénitas 
son comunes en recién nacidos con bajo peso al nacer con predominio en el lado derecho. La 
incidencia en etapa adulta en hombres se incrementa de forma sostenida con la edad, siendo de 
hasta un 50%  para hombres mayores de 75 años21. 

 

Recurrencia o recidiva de la hernia inguinal: Factores etiológicos. 

De forma general, se considera una hernia inguinal recurrente temprana a aquella que se 
diagnostica durante los primeros 5 años posteriores a la fecha del 
tratamiento quirúrgico inicial, y se entiende por hernia inguinal 
recurrente tardía a aquella que se presenta a los 5 y hasta 20 
años después de la fecha de cirugía inicial. Cuando una hernia se 
presenta en el mismo sitio o lado que fue operado en un lapso 
mayor a 20 años, se considera una hernia de nueva presentación 
y no de carácter recurrente22. 

La recurrencia en el posoperatorio temprano es rara. Cuando 
ocurre, usualmente es secundaria a infección en el sitio 

quirúrgico, tensión indebida en la reparación o isquemia tisular. Todas estas etiologías originan 
una clara preocupación por parte del cirujano sobre la técnica a emplear y la adecuada 
manipulación de los tejidos de la región inguinal, colocación de malla protésica y empleo de 
material de sutura adecuado23. Los pacientes que tienen exceso de actividad física en el 
posoperatorio inmediato también estarán en riesgo para recidiva temprana, ya que se piensa que 
el ejercicio en etapas tempranas impide que el material de sutura o la malla protésica tenga la 
oportunidad de adherirse al tejido adyacente y promueva la formación de tejido cicatricial. 

Durante el posoperatorio los pacientes también pueden desarrollar seromas entre los planos de 
disección así como en el saco herniario obliterado. Estas consecuencias relativamente benignas 
deben diferenciarse de una hernia recidivante en el periodo posoperatorio inmediato. 

Fig. 5: Caso de hernia inguinal 
recurrente o recidivante en paciente 
masculino. 
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Dentro de las recurrencias tempranas, los factores que a continuación se explican, corresponden a 
los que se han estudiado y reportado en la mayoría de las investigaciones disponibles en las 
principales bases de datos y buscadores científicos24. 

Factores asociados a la Técnica Quirúrgica. 

- Experiencia del Cirujano: Sin duda un factor de gran importancia para evitar la recidiva en 
pacientes con hernia inguinal corresponde a la correcta técnica quirúrgica empleada por el 
cirujano tratante, lo cual se logra con su adecuado entrenamiento en centros 
especializados en el tratamiento de esta patología, así como en la elección apropiada de la 
técnica quirúrgica a emplear, material protésico y material de sutura adecuados para la 
reparación de la región inguinal25. Es de esperarse que los centros especializados en el 
tratamiento quirúrgico de hernia inguinales así como aquellos en que predomine el uso de 
técnicas “libres de tensión” sean los que reporten una menor recidiva, comparado con 
otros hospitales donde no se reporta o mide de forma óptima la experiencia y habilidad de 
los cirujanos que realizan estos procedimientos26. 

 

- Tensión de la región reparada: Siempre ha sido uno de los principios básicos en cirugía 
evitar la tensión de los tejidos reparados así como en los sitios donde permanecen las 
líneas de sutura. La tensión es una etiología importante, sino es que es la principal, para la 
recurrencia de hernia inguinal27. Los tejidos reparados bajo la tensión indebida tienden a 
desgarrarse, a pesar del material de sutura o malla colocadas. Además, la tensión en el 
sitio de sutura puede condicionar isquemia tisular en los sitios de sobreposición de tejidos, 
debilitando así la plastia inguinal. La sutura también puede cortar o desprenderse del 
plano tisular, especialmente si se suturó en un solo plano o de forma continua, o bien, 
cuando la fuerza tensil es excesiva. El papel de la excesiva fuerza tensil a nivel tisular y su 
asociación con altos índices de recurrencia es el principio de razonamiento detrás del 
concepto moderno de plastia inguinal “libre de tensión” impuesto por expertos en esta 
patología como Lichtenstein y Rutkow. El advenimiento de materiales de sutura 
novedosos, las diversas modificaciones a las técnicas quirúrgicas actuales así como el 
empleo de nuevos materiales protésicos continúan disminuyendo la recurrencia asociada 
a este factor28. 

 

- Infección: Se ha reportado que las infecciones pueden condicionar recurrencia de la hernia 
inguinal hasta en un 50%, especialmente los procesos que condicionan fascitis o necrosis 
tisular, debido a la gran actividad proteolítica condicionada por el proceso inflamatorio29. 

Factores Locales. 

El tamaño del defecto herniario es directamente proporcional al riesgo de recurrencia. Esto es 
debido a la naturaleza de la fascia circundante que son fundamentales para la fortaleza y 
estabilidad de la plastia. A medida que la hernia se agranda y debilita las fascias circundantes, la 
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debilidad de estos tejidos aumenta cuando se reparan con material de sutura, además de la 
relativa isquemia presente en el tejido al momento de la cirugía, aunque esto no se ha estudiado 
de forma adecuada. 

La cirugía de urgencia, en el caso de hernias estranguladas o incarceradas, puede incrementar el 
riesgo de recidiva, probablemente asociado al hecho de que el proceso inflamatorio inherente a la 
condición de estrangulamiento, así como la isquemia tisular proveen un ambiente en que la plastia 
inguinal se lleva a cabo bajo una fuerza tensil mayor o en tejido con características que no son de 
un tejido sano. 

Las hernias que pasan inadvertidas durante el periodo transoperatorio, representan un alto 
potencial etiológico para una hernia recidivante, aunque esta no debiera ser una preocupación 
mayor en los cirujanos familiarizados con la plastia inguinal actual o moderna30. Actualmente se 
hace énfasis en que la plastia inguinal incluya la reparación de ambos defectos, directos o 
indirectos, a través del fortalecimiento del piso del canal inguinal así como del anillo interno, 
respectivamente. 

La recurrencia había sido usada como un criterio para comparar los diferentes tipos de plastia 
inguinal31, sin embargo hoy se cuenta con dos factores que han servido para disminuir la 
importancia de la recurrencia. El primer factor es la habilidad para medir la calidad de vida, que ha 
hecho notar a los cirujanos que las secuelas de una plastia inguinal como el dolor inguinal crónico 
ocurren en más frecuencia de lo que se había pensado. ¿Se puede considerar “exitosa” una plastia 
inguinal no asociada a recurrencia pero que condiciona un dolor crónico en el paciente que altera 
su estilo de vida? 

El segundo factor que disminuye la recurrencia es el desarrollo de nuevas técnicas libres de 
tensión, que han llevado los casos de recidiva a índices irreduciblemente bajos (menores de 1%32) 
en manos expertas, aunque sigue siendo de importancia puesto que una recurrencia de 1% se 
traduce a un gran número de casos por el tamaño de la población que representa el denominador. 

Factores Generales. 

Se consideran factores de riesgo en general aquellos asociados con la edad (pacientes prematuros 
y seniles), comorbilidades asociadas33 (desnutrición, infecciones crónicas, enfermedades crónico-
degenerativas, neoplásicas, inmunodepresoras, enfermedades de la colágena, ascitis), tabaquismo. 

Aunque se ha asociado un mayor riesgo de recurrencia en aquellos pacientes que cursan con 
enfermedades concomitantes que produzcan un aumento de la presión intraabdominal, como 
aquellos tosedores crónicos, tuberculosis, pacientes con datos de prostatismo; así como aquellos 
en los que se realiza una reparación de tipo bilateral en un solo tiempo quirúrgico, no hay reportes 
que demuestren una significancia estadística para la recurrencia de hernia inguinal. 

De los mencionados, aquel que muestra mayor impacto para la recurrencia de hernia inguinal 
corresponde al tabaquismo. La relación entre el tabaquismo y la formación de hernias así como su 
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recurrencia se reportó por primera vez en 1981 y las investigaciones posteriores han identificado 
enzimas proteolíticas que pueden degradar los componentes del tejido conectivo34. 

Diagnóstico y Tratamiento de la hernia inguinal recurrente. 

Una hernia recurrente o recidivante se presenta comúnmente como un abultamiento que se nota 
al toser. De forma ocasional es el dolor el síntoma que hace pensar en la posibilidad de recurrencia 
al médico tratante. En estos casos es difícil un diagnóstico de certeza de hernia inguinal recurrente 
debido a la dificultad para diferenciarla de un lipoma del cordón, seromas o laxitud muscular. Por 
lo anterior se considera que solo puede reportarse recurrencia de forma veraz hasta visualizar el 
abultamiento o evidencia sólida de recurrencia por medio de estudios de imagen como 
ultrasonido (USG), tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM). 

 

Fig. 6: Imagen por TAC de una paciente femenino de 55 años de edad con recurrencia de hernia en periodo 
posoperatorio. La flecha señala la malla protésica, que en este caso fue de e-PTFE (Politetrafluoretileno) 

El tratamiento de las recurrencias depende en muchas ocasiones del tipo de reparación inicial, 
siendo el principio lógico realizar la reparación mediante el uso del espacio que no haya sido 
disecado en la plastia previa35. Si el paciente tuvo una plastia inguinal previa con técnica abierta, 
entonces una reparación preperitoneal sería la adecuada y viceversa36. 

La mayoría de los trabajos de investigación en la actualidad concuerdan con el empleo de una 
técnica “libre de tensión” para reparar la totalidad de aquellos casos de hernia inguinal recurrente 
pues se ha demostrado de forma significativa un menor índice de recurrencia posterior a la cirugía 
de corrección. La tendencia actual en este tema es comparar el empleo de técnicas libres de 
tensión abiertas con aquellas de tipo laparoscópico37, pues los resultados reportados con el uso de 
esta última técnica son bastante alentadores, reportando una recurrencia menor al 0.5%38. 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


12 

 

Aunque no se ha definido de forma clara el tratamiento más adecuado para los casos de 
recurrencia de hernia inguinal, la mayoría de los trabajos publicados refieren un tratamiento 
exitoso de los casos de recurrencia al elegir en todos los casos una técnica libre de tensión y de ser 
posible, reparación vía laparoscópica cuando no existan contraindicaciones para ejecutarla39. La 
plastia inguinal laparoscópica en cualquiera de sus modalidades descritas (TAP, TEP o IPOM, por 
sus siglas en inglés) ha demostrado una menor incidencia de complicaciones posoperatorias 
asociadas como son seromas, infección de herida quirúrgica, neuralgia; comparada con la técnica 
de Lichtenstein que corresponde a la técnica libre de tensión más empleada en la actualidad. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hernia inguinal representa una patología compleja y corresponde a un porcentaje amplio de la 
práctica cotidiana del cirujano general. Sin embargo, continua siendo tema de amplio estudio pues 
aún no se supera de forma global una de sus históricas complicaciones: la recurrencia o recidiva. 

En México y en el mundo, representa el padecimiento quirúrgico más frecuente. Se estima que la 
población general se presenta con una frecuencia del 3-5%, considerándose de 300 a 500 mil casos 
anualmente, por lo que no se considera un problema de salud pública. En nuestro país no se 
cuenta con información veraz que confirme lo anterior. 

La recurrencia posoperatoria sigue considerándose un reto para el cirujano tratante, a pesar de su 
notoria disminución desde hace una década aproximadamente, cuando se adoptaron en nuestro 
país las técnicas de plastia inguinal libre de tensión. Actualmente con la mayor adopción de las 
técnicas libres de tensión por un creciente número de cirujanos a nivel mundial, se reporta un 
índice de recurrencia a nivel mundial menor al 1%. 

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, no se cuenta al momento con un índice 
de recurrencia actual para este padecimiento, lo que refleja la falta de seguimiento de los 
pacientes intervenidos a lo largo del tiempo, impidiendo evaluar la efectividad de los diferentes 
métodos quirúrgicos empleados para el tratamiento de esta patología por demás compleja. 

Por lo anterior, el presente trabajo se enfoca a obtener la prevalencia de recidiva para hernia 
inguinal, que hayan sido tratadas de forma electiva. Se obtendrá entonces un parámetro 
estadístico inicial que permitirá la elaboración de estrategias diversas para lograr una 
estandarización en el estudio y tratamiento con técnicas quirúrgicas específicas adecuadas a las 
necesidades de cada paciente, todo con el fin de mantener a su nivel más bajo la recurrencia de 
hernia inguinal en los pacientes que acuden a esta institución para su tratamiento. 
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IV. JUSTIFICACION 

El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, es actualmente el principal centro de 
atención a nivel Nacional de la población no derechohabiente (IMSS, ISSSTE) por lo que representa 
uno de los principales centros de atención y tratamiento para pacientes que padecen hernia 
inguinal. Desafortunadamente, no se cuenta con un adecuado seguimiento de los pacientes que 
han sido operados por razones que podrían definirse como inherentes al hospital (Ejemplo: la gran 
cantidad de pacientes atendidos no permite otorgar consultas de seguimiento para este grupo 
específico de pacientes, la falta de recursos humanos, recursos tecnológicos, etcétera) y propios 
del paciente (Ejemplo: Pacientes del interior de la república que no acuden a consulta de 
seguimiento, cambio de médico o institución tratante no advertido), lo cual se traduce en el 
desconocimiento del índice de recidiva para este padecimiento que, como claramente se ha 
mencionado, representa un gran porcentaje de la práctica cotidiana del servicio de Cirugía 
General. 

Por lo anterior, el presente trabajo se enfoca a obtener la prevalencia de recurrencia actual para 
hernia inguinal, que hayan sido tratadas de forma electiva durante el periodo específico del año 
2011. Con este parámetro se podrán implementar diversas herramientas para la evaluación de la 
efectividad de los diferentes métodos quirúrgicos empleados para el tratamiento de esta patología 
por demás compleja. Al contar con un parámetro estadístico inicial, podrían implementarse 
estrategias para lograr una estandarización en el tratamiento quirúrgico específico, todo con el fin 
de mantener a su nivel más bajo la recurrencia de hernia inguinal en los pacientes que acuden a 
esta institución para su tratamiento. 

 

 

V. OBJETIVO 

Conocer la recurrencia de hernia inguinal en pacientes operados de forma electiva durante el año 
2011 por el servicio de Cirugía General del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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VI. MATERIAL Y METODOS. 

Tipo de estudio: El presente trabajo tiene un carácter retrospectivo, observacional y descriptivo. 
Se basa en la revisión de datos y expedientes clínicos sin alterar el curso en el diagnóstico y 
tratamiento de los pacientes. 

Población y tamaño de la muestra: Incluye a todos los pacientes que hayan sido operados por el 
servicio de Cirugía General del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en sus 
diferentes unidades o pabellones, y cuya cirugía inicial haya sido efectuada durante el periodo 
comprendido del 1 de Enero de 2011 hasta el 31 de Diciembre del 2011. 

 Se incluyen a todos los pacientes cuyo diagnóstico registrado en el Expediente Clínico Único 
(ECU), de acuerdo a la CIE-10, corresponda a cualquiera de los siguientes: 

 K40.0-Hernia Inguinal Bilateral Con Obstrucción, Sin Gangrena 

 K40.1-Hernia Inguinal Bilateral Con Gangrena 

 K40.2-Hernia Inguinal Bilateral, Sin Obstrucción Ni Gangrena 

 K40.3-Hernia Inguinal Unilateral O No Especificada, Con Obstrucción, Sin Gangrena 

 K40.4-Hernia Inguinal Unilateral O No Especificada, Con Gangrena 

 K40.9-Hernia Inguinal Unilateral O No Especificada, Sin Obstrucción Ni Gangrena 

De los pacientes obtenidos anteriormente se seleccionaran todos aquellos cuyo tratamiento 
quirúrgico registrado en el ECU, de acuerdo al sistema de clasificación de procedimientos (SCP) de 
la CIE-10, corresponda a cualquiera de los siguientes: 

 53.00-Reparación unilateral de hernia inguinal. NO ESPECIFICADA DE OTRA MANERA 
(NEOM) 

 53.01-Reparación abierta y otra reparación de hernia inguinal directa. 

 53.02-Reparación abierta y otra reparación de hernia inguinal indirecta. 

 53.03-Reparación abierta y otra reparación de hernia inguinal directa con injerto o 
prótesis. 

 53.04-Reparación abierta y otra reparación de hernia inguinal indirecta con injerto o 
prótesis. 

 53.05-Reparación de hernia inguinal con injerto o prótesis. NEOM. 

 53.0A-Reparación laparoscópica de hernia inguinal directa con injerto o prótesis. 

Print to PDF without this message by purchasing novaPDF (http://www.novapdf.com/)

http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/


16 

 

 53.0B-Reparación laparoscópica de hernia inguinal indirecta con injerto o prótesis. 

 53.0C-Reparación laparoscópica de hernia inguinal con injerto o prótesis. NEOM. 

 53.10-Reparación bilateral de hernia inguinal. NEOM. 

 53.11-Reparación abierta y otra reparación bilateral de hernia inguinal directa. 

 53.12-Reparación abierta y otra reparación bilateral de hernia inguinal indirecta. 

 53.13-Reparación abierta y otra reparación bilateral de hernia inguinal, una directa y otra 
indirecta. 

 53.14-Reparación abierta y otra reparación bilateral de hernia inguinal directa con injerto 
o prótesis. 

 53.15-Reparación abierta y otra reparación bilateral de hernia inguinal indirecta con 
injerto o prótesis. 

 53.16-Reparación abierta y otra reparación bilateral de hernia inguinal, una directa y otra 
indirecta, con injerto o prótesis. 

 53.17-Reparación bilateral de hernia inguinal con injerto o prótesis. NEOM. 

 53.1A-Reparación laparoscópica bilateral de hernia inguinal directa con injerto o prótesis. 

 53.1B-Reparación laparoscópica bilateral de hernia inguinal indirecta con injerto o 
prótesis. 

 53.1C-Reparación laparoscópica bilateral de hernia inguinal, una directa y otra indirecta, 
con injerto o prótesis. 

 53.1D-Reparación laparoscópica bilateral de hernia inguinal. NEOM. 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 

Criterios de Inclusión: 

- Paciente que cuente con expediente clínico único (ECU). 

- Paciente con código de diagnóstico registrado en el ECU correspondiente a los arriba 
mencionados. 

- Paciente cuyo tratamiento quirúrgico haya sido realizado de forma electiva sin importar la 
técnica quirúrgica empleada. 
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- Paciente cuya cirugía se haya realizado en el periodo del 01/01/2011 y hasta el 
31/12/2011, con código de procedimiento registrado en el ECU correspondiente a 
cualquiera de los arriba mencionados. 

Criterios de exclusión y eliminación: 

- Pacientes con ECU incompleto o que imposibilite la recolección de información y/o 
seguimiento. 

- Pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico con carácter de urgencia y/o a cargo del 
servicio de Cirugía de Urgencias de este hospital. 

- Pacientes en quienes no se efectuó tratamiento quirúrgico, cualquiera que haya sido la 
causa. 

- Pacientes en cuya cirugía inicial corresponda a tratamiento de hernia inguinal recurrente. 

- Paciente con códigos de diagnóstico y/o procedimiento que no correspondan a los arriba 
mencionados. 

- Pacientes finados por causas directas o indirectas, en quien no se cuente con registro de 
recidiva por no haber cursado periodo posoperatorio. 

- Pacientes con diagnostico adicional de gravidez o embarazo. 

- Pacientes pediátricos o menores a 18 años de edad al momento del diagnóstico y/o 
cirugía. 

- Pacientes con diagnóstico documentado de alguna(s) colagenopatía(s), enfermedades de 
tejido conectivo, alteraciones documentadas en proceso de cicatrización, etcétera. 

Definición de variables. 

Sexo: Variable nominal correspondiente al género del paciente (masculino o femenino). 

Edad: Variable continua que corresponde a la edad del paciente, expresada en años, al momento 
de efectuada la cirugía. 

Diagnóstico inicial: Variable nominal correspondiente al código (CIE-10) registrado en el 
expediente clínico único (ECU) del paciente. 

Procedimiento realizado: Variable nominal correspondiente al tipo de cirugía realizada en el 
paciente de acuerdo al código (CIE-10) registrado en el ECU. 

Presencia de hernia inguinal recurrente: Variable de tipo nominal, evaluada con respuesta SI o NO 
según lo registrado en el ECU o referido por el paciente en consulta de seguimiento. 
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Tiempo de presentación de la recurrencia: variable de tipo ordinal, corresponde al periodo 
posterior a la cirugía en que se presentó la recurrencia de hernia, expresado con cualquiera de las 
siguientes: En menos de 6 meses posterior a la cirugía, de 6 a 12 meses posterior a la cirugía y, 
después de  1 año posterior a la cirugía. 

Procedimientos. 

De acuerdo a los datos proporcionados por la Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas del 
hospital, se obtuvo un listado inicial de 781 pacientes con diagnostico(s) compatible(s) con el grupo 
de hernia inguinal y sus variantes, de acuerdo a la CIE-10. 

Del listado anterior solo 657 pacientes (84.12%) recibieron tratamiento quirúrgico de forma 
electiva, de acuerdo con el(los) código(s) registrado(s) en el expediente clínico único; efectuado 
durante el periodo del año 2011. Consecuentemente, los 657 pacientes corresponderán a la 
totalidad de la muestra a analizar para definir la prevalencia de recurrencia o recidiva para hernia 
inguinal durante dicho año. 

Posteriormente, se obtuvo la información sobre las variables a medir por medio de la revisión del 
ECU y mediante interrogatorio directo o indirecto (consulta de seguimiento vía telefónica) de la 
totalidad de la muestra de estudio. Lo anterior se realizó de forma específica mediante el llenado 
de un formato de recolección de datos diseñado específicamente para el presente trabajo (VER 
ANEXOS). A continuación se explican a detalle los resultados obtenidos. 
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VII. RESULTADOS (ANALISIS ESTADISTICO) 

De los 657 pacientes correspondientes a la totalidad de pacientes que recibieron tratamiento 
quirúrgico, solo fue posible dar seguimiento a 426 (64.84%) por medio de interrogatorio directo 
vía telefónica. No fue posible contactar para seguimiento a 231 pacientes (35.16%) por 
información insuficiente en el ECU para dicho propósito o por contar con alguno de los criterios de 
exclusión (Ej., no contaban con número telefónico de contacto, número telefónico erróneo, ECU 
con información insuficiente, etcétera). 

Se reportaron 5 casos de recurrencia de hernia inguinal de la totalidad de pacientes contactados 
para seguimiento (1.17%). A continuación se realiza un informe detallado de los resultados 
obtenidos. 

De los 426 pacientes contactados, la edad media obtenida es de 51.4 años de edad, con una 
desviación estándar (DE) de ±16.74 (mínimo 16, máximo 90). El género mostró una relación 
cercana al 3:1 para hombres y mujeres, siendo 327 pacientes masculinos (76.76%), contra 99 
pacientes del sexo femenino (23.24%). 

 

Gráfica 1: Distribución de pacientes contactados por género. 

De la totalidad de pacientes operados, 415 corresponden a técnica libre de tensión o con uso de 
malla protésica (97.46%), y 11 pacientes refirieron haber sido operados sin uso o colocación de 
malla protésica (2.58%). 
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Gráfica 2: Porcentaje de pacientes contactados operados con uso de malla protésica (cualquier tipo) 

El lado afectado, por frecuencia de presentación fue hernia inguinal derecha (57.3%) que 
corresponde a 244 pacientes, hernia inguinal izquierda en 142 pacientes (33.3%) y hernia inguinal 
bilateral en 40 pacientes (9.4%) 

 

Gráfica 3: Frecuencia de presentación de hernia inguinal observada. 
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El tratamiento quirúrgico con abordaje laparoscópico se empleó únicamente en 5 pacientes del 
sexo masculino (1.17%). Lo anterior corresponde a 2 casos de hernia inguinal derecha (0.47%), 1 
de hernia inguinal izquierda (0.23%) y, 2 casos de hernia inguinal bilateral (0.47%). No se 
reportaron recidivas en este grupo de pacientes. 

 

Grafica 4: Porcentaje de plastias inguinales realizadas por vía laparoscópica. Corresponde al porcentaje que representan 
los 5 casos arriba mencionados, de la totalidad de pacientes operados. 

De los 327 pacientes del sexo masculino contactados, 184 fueron diagnosticados con hernia 
inguinal derecha (56.27%), se empleó malla protésica en 179 hombres, reportando solo un caso de 
recidiva posterior al año de cirugía. No se reportaron recidivas en los 5 pacientes que fueron 
operados sin malla protésica. Se reportaron 108 pacientes con diagnóstico de hernia inguinal 
izquierda (33.03%) con uso de malla protésica en todos los casos, donde se detectó un caso de 
recidiva posterior al año de la fecha de cirugía. El diagnóstico de hernia inguinal bilateral fue 
reportado en 35 pacientes (10.7%), 32 fueron operados con uso de malla protésica y 3 sin malla 
protésica, reportando en cada caso un paciente con recidiva, posterior al año de cirugía y después 
de 6 meses de la fecha de cirugía, respectivamente. 
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Gráfica5: Número de casos por frecuencia de presentación y uso de malla para pacientes del sexo masculino. 

De las 99 pacientes del sexo femenino contactadas, 60 fueron diagnosticadas con hernia inguinal 
derecha (60.6%), cuyo tratamiento quirúrgico reportó uso de malla protésica en todos los casos. 
34 pacientes fueron diagnosticadas con hernia inguinal izquierda (34.3%), siendo solo 1 caso de 
cirugía sin malla. De 5 casos con diagnóstico de hernia inguinal bilateral (5.1%), se empleó malla en 
3 pacientes, y de los 2 casos que se operaron sin malla protésica reportada, una refirió recidiva de 
en el periodo de 6 a 12 meses posterior a la cirugía. No se reportaron cirugías con abordaje 
laparoscópico en pacientes del sexo femenino. 

 

Gráfica 6: Número de casos por frecuencia de presentación y uso de malla para pacientes del sexo masculino. 
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De la totalidad de pacientes contactados (n=426), se reportaron 5 casos de recidiva lo que 
corresponde al 1.17% del total de la muestra. 

 

Gráfica 7: Porcentaje de pacientes que reportaron recidiva. 

El uso de malla protésica solo se reportó en 3 pacientes (60%), mientras que en los 2 restantes 
(40%) no se refirió uso de malla protésica en la cirugía. 

 

Gráfica 7: Uso de malla en pacientes que presentaron recidiva. 
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La distribución por género en los casos de recidiva corresponde a una paciente del género 
femenino, y 4 pacientes del género masculino. Por diagnóstico y uso de malla se distribuyen de la 
siguiente manera: 

Femeninos. 

- La única mujer con reporte de recidiva corresponde a un caso de hernia inguinal bilateral 
operada sin uso de malla 

Masculinos. 

- 2 pacientes con hernia inguinal bilateral, de los cuales se operó 1 con malla y 1 sin malla. 
- 1 paciente con hernia inguinal derecha operada con uso de malla protésica, y 
- 1 paciente con hernia inguinal izquierda operada con uso de malla protésica. 

Cabe señalar que de los 5 casos de recidiva 3 de ellos (60%), corresponden a pacientes con 
diagnóstico de hernia inguinal bilateral y en quienes se efectuó tratamiento quirúrgico a base de 
plastia inguinal bilateral. Solo 2 casos de recurrencia corresponden a plastias inguinales 
unilaterales (40%). 

 

Gráfica 9: Tipo de cirugía realizada en pacientes que presentaron recidiva. Destaca el porcentaje alto que representan 
las recidivas para pacientes con plastia bilateral (60%) comparado con las plastias unilaterales (40%). 

El seguimiento promedio de estos pacientes fue de 22.7 meses, con una desviación estándar (DE) 
±3.25, siendo un valor mínimo 17 y máximo de 28. No hubo diferencias significativas en el tiempo 
postoperatorio y la presentación de las recidivas, mediante la prueba “t de student” (p=0.962) 
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Gráfica 10: El resultado de la prueba “t de student” no mostró diferencia significativa para el tiempo posoperatorio y 
presentación de recidivas. 

Los 3 pacientes que fueron operados con uso de malla y que reportaron recurrencia, refirieron que 
esta se presentó en un periodo mayor a 12 meses posterior a la fecha de cirugía. Estos 
corresponden a 1 paciente con hernia inguinal derecha, 1 con hernia inguinal izquierda y, 1 con 
hernia inguinal bilateral. 

Los 2 pacientes operados sin uso de malla protésica que reportaron recurrencia, refieren que se 
presentó en un periodo de 6 a 12 meses posterior a la fecha de cirugía. Estos casos corresponden 
a un hombre y una mujer, ambos con diagnóstico de hernia inguinal bilateral. 

Sin embargo, al aplicar la prueba “exacta de Fisher”, no hubo diferencia  significativa (p=0.353) en 
el tiempo de presentación de las recidivas. 
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Gráfica 11: Periodo de presentación de recurrencia de los 5 casos detectados (1: De 6-12 meses posterior a la fecha de 
cirugía; 2: Después de 12 meses posterior a la fecha de cirugía) 

Si realizamos un análisis específico para el grupo de pacientes que fue operado sin uso de malla 
protésica (n=11 pacientes) obtendremos una recurrencia de hernia inguinal de 18.18% (2 casos de 
recurrencia). 

Al analizar de forma específica al grupo de pacientes que fue operado con uso de malla protésica 
(n=415 pacientes) se obtiene que la recurrencia fue de 0.72% (3 casos de recurrencia). 

Mediante la prueba “exacta de Fisher” se obtiene una diferencia altamente significativa entre 
estos grupos (p=0.006**), lo que se traduce en una recurrencia más significativa en el grupo de 
pacientes que se operó sin malla protésica. 

Se determinó el “Índice de riesgo” u “Ods Ratio” (OR) el cual fue de 30.741 (IC95%= 3.113-
275.142), lo que significa que el paciente que se opera sin uso de malla tiene un riesgo 30.7 mayor 
de presentar recidiva, comparado con los pacientes que se operan con uso de malla. 
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VIII. DISCUSION 

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se otorgó manejo quirúrgico electivo a 
más de 600 pacientes en el año 2011, por parte de los cinco servicios de Cirugía General de la 
institución. 

La distribución por género mostró una relación hombre-mujer cercana a 3:1 (76.8% contra 23.2%).  

Por orden de frecuencia del lado afectado, predominan los casos de hernia inguinal derecha 
(57.3%), izquierda (33.3%) y hernia inguinal bilateral (9.4%). 

En cuanto al tratamiento quirúrgico que se ofrece a los pacientes, predominan las técnicas 
quirúrgicas “libres de tensión” o con uso de material protésico (97.4%). 

El tratamiento quirúrgico vía se realiza de forma escasa, reportándose solo 5 pacientes operados 
bajo esta técnica en un periodo de un año, lo que corresponde a 1.17% de la totalidad de 
pacientes operados en dicho periodo. 

En la mayoría de pacientes del sexo masculino se empleó malla protésica (97.5%), incluidos los 3 
pacientes que presentaron recurrencia, quienes refirieron que se presentó posterior al año de la 
fecha de cirugía. De estos pacientes, dos corresponden a plastias inguinales unilaterales y uno a 
plastia inguinal bilateral. 

De los 8 hombres que fueron operados sin empleo de malla protésica (2.5%), solo se reportó un 
caso de recurrencia y corresponde a un posoperado de plastia inguinal bilateral, quien refirió la 
presencia de recidiva en un periodo de 6 a 12 meses posterior a la fecha de cirugía. No se 
reportaron recidivas en los 5 pacientes operados bajo técnica laparoscópica. 

De forma similar para el género femenino, el empleo de malla protésica fue la técnica 
predominante (97%), sin reportarse recurrencias en las pacientes operadas con esta técnica. 

De las 3 pacientes que fueron operadas con técnica de tensión o sin empleo de malla protésica 
(3%), solo se reportó recidiva en un caso de plastia inguinal bilateral, la cual se presentó de los 6 a 
12 meses posteriores a la fecha de cirugía. No se registraron procedimientos por vía laparoscópica 
en pacientes del género femenino. 

De la totalidad de pacientes contactados (n=426), se reportaron 5 casos de recidiva lo que 
corresponde al 1.17% del total de la muestra. 

Del total de los casos de recurrencia, 60% corresponden a pacientes operados con uso de malla 
protésica, y el 40% restante a aquellos en los que no se documentó uso de malla protésica en la 
cirugía. Fueron documentados 4 casos de recidiva en pacientes masculinos y 1 solo un caso en el 
género femenino. 
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Los 3 pacientes con antecedente de cirugía con uso de malla que presentaron recidiva, refirieron 
que esta se presentó posterior al año de la fecha de cirugía. Para los 2 pacientes operados sin 
malla y con recidiva detectada, el tiempo de presentación fue de 6 a 12 meses posterior a la fecha 
de cirugía. Sin embargo, al aplicar la prueba “exacta de Fisher”, no hubo diferencia  significativa 
(p=0.353) en el tiempo de presentación de las recidivas. 

En conclusión, de la totalidad de pacientes contactados para seguimiento, operados en el 2011, se 
presentó recurrencia en 1.17% de los casos (5/426). Sin embargo, la prevalencia de recidiva 
específica para pacientes operados sin malla es de 18.18% (2/11); mientras que la recurrencia 
para el grupo de pacientes operados con malla es de 0.72% (3/415). 

Existe una diferencia altamente significativa entre estos grupos (p=0.006** al aplicar la prueba 
“exacta de Fisher”), lo que se traduce en una recurrencia más significativa en el grupo de pacientes 
que se operó sin malla protésica. 

El Índice de riesgo (OR: Odds Ratio) fue de 30.741 (IC95%= 3.113-275.142), lo que se traduce en un 
riesgo 30.7 mayor de presentar recidiva en aquellos pacientes que se operan sin uso de malla, 
comparado con los pacientes que se operan con uso de malla. 
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IX. CONCLUSIONES 

La hernia inguinal en sus diversas presentaciones, continua siendo un diagnostico frecuente en los 
pacientes que acuden a los diferentes servicios de Cirugía General de este hospital. Esta patología 
afecta mayormente a hombres que a mujeres, con una relación cercana a 3:1, siendo el lado 
derecho el afectado en más de la mitad de los casos. 

El riesgo de recidiva existe a pesar del tipo de cirugía realizada, sin embargo en nuestro hospital, 
las técnicas libres de tensión (con uso de malla protésica) se emplean con una frecuencia mayor al 
97%, teniendo pocos procedimientos con técnica de tensión referidos para el periodo estudiado. 

No existieron casos de recidiva para los pacientes que fueron operados mediante vía 
laparoscópica. Sin embargo esta técnica se realizó con una frecuencia apenas mayor al 1%. Lo 
anterior puede emplearse como un incentivo documentado para aumentar el número de 
procedimientos realizados con este abordaje en un futuro. 

El empleo de malla protésica retrasó el tiempo de presentación de recidiva en un 60% de los casos 
(presentándose posterior al año la fecha de cirugía), sin embargo, esta diferencia no es 
significativa. 

Se detectó que para el caso de pacientes con diagnóstico de hernia inguinal bilateral, la 
recurrencia predomina para aquellos operados sin uso de malla protésica. Por lo tanto, se debe 
promover el uso de malla protésica para todos los casos de plastia inguinal bilateral. 

La prevalencia de recurrencia de hernia inguinal corresponde a 1.17% para la totalidad de 
pacientes operados en el 2011. Sin embargo, la recidiva específica para pacientes operados sin 
malla es de 18.18%; y para el grupo de pacientes operados con malla es de 0.72%, con una 
diferencia altamente significativa entre estos grupos (p=0.006**), y un riesgo 30.7 mayor de 
presentar recidiva en aquellos pacientes que se operan sin uso de malla, comparado con los 
pacientes que se operan con uso de malla. 

Por lo anterior, el uso de técnicas libres de tensión para el tratamiento de los diferentes tipos de 
hernia inguinal debería emplearse con carácter mandatorio, dejando el tratamiento con técnicas 
con tensión exclusivamente cuando se contraindique el empleo de malla protésica o para casos 
excepcionales, puesto que se incrementara de forma significativa el riesgo de recidiva. 

En conclusión, la recurrencia actual de hernia inguinal para pacientes operados en este hospital es 
de 1.17%, valor que resulta mayor al reportado a nivel mundial. Aunque representa un porcentaje 
bajo, se traduce a un número importante de pacientes que verán afectada su calidad de vida por 
tratarse de una patología muy frecuente. 

Lo anterior representa un campo con oportunidades de mejora a diversos niveles, de donde 
pueden surgir trabajos posteriores con la finalidad de elaborar estrategias que permitan disminuir 
esta cifra a su valor más bajo. 
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Finalmente, la importancia de contar con programas de seguimiento a pacientes posoperados es 
fundamental para poder determinar de forma confiable el éxito terapéutico a lo largo del tiempo 
así como diversos parámetros estadísticos que son indispensables en un hospital considerado de 
tercer nivel, como lo es el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Actualmente no es 
posible realizar un seguimiento adecuado a más de la tercera parte de los pacientes (35%) que se 
someten a tratamiento quirúrgico durante un periodo de tiempo menor a 3 años. Resulta 
necesario promover en los diferentes servicios de Cirugía General de esta institución la creación de 
programas para seguimiento a pacientes y la correcta captura de datos necesarios para su 
contacto posterior.  
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X. ANEXOS 

Anexo 1. Cuestionario para detección de recurrencia en pacientes posoperados de plastia inguinal 
durante el año 2011 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 
 

 

CUESTIONARIO PARA DETECCION DE RECURRENCIA EN PACIENTES 
POSOPERADOS DE PLASTIA INGUINAL DURANTE EL AÑO 2011 EN EL 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” 
 

 
FICHA DE IDENTIFICACION: 
No. ECU: ________________. Nombre del Paciente: ____________________________________________. 
Sexo: Masculino, Femenino. Edad: ______años. Ocupación: __________________.   
Unidad o servicio tratante: U303, U304, U305, U306, U307. 
 
FACTORES DE RIESGO PARA RECIDIVA: 
Diabetes Mellitus: SI, NO. 
Hipertensión: SI, NO. 
Sobrepeso u Obesidad: SI, NO. 
Tabaquismo: SI, NO. 
 
DATOS ESPECIFICOS: 
Diagnóstico preoperatorio. Hernia Inguinal Derecha, Izquierda, Bilateral. 
Fecha de Cirugía (dd/mm/aa): ____/____/____. 
Tipo de Cirugía: ¿Sabe usted  si en su cirugía se le colocó algún tipo de malla protésica? 

SI, NO, no sé. 
¿Padeció o presentó nuevamente la hernia en el(los) sitio(s) operado(s)? 

SI, ¿En cuánto tiempo posterior a su cirugía noto Ud. nuevamente la hernia? ≤6meses, De 6-12 
meses, >1 año. 
NO. 

 
¿Acudió nuevamente a CONSULTA EXTERNA de Cirugía para su revisión y tratamiento posterior a la recidiva? 

SI, NO. ¿Por qué?_______________________________________________________________. 
¿Le gustaría tratar la recidiva o recurrencia de su hernia en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”? 

SI, NO. ¿Por qué?_______________________________________________________________. 
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