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Resumen

La reparación de la hernia inguinal es una de las operacio-
nes más comunes en la historia de la cirugía general en
México y el mundo.
El objetivo del presente trabajo es presentar la experiencia
obtenida con el uso de la técnica sin tensión para plastia
inguinal en el hospital Juárez de México.
Material y método: de enero de 1998 a febrero de 1999 se
realizaron 30 plastias inguinales con la técnica menciona-
da. Se estudiaron en los pacientes las siguientes variables:
edad, sexo, enfermedades asociadas, complicaciones, tiem-
po operatorio, dolor posoperatorio y tiempo de convalecencia.
Resultados: se intervinieron 25 pacientes, 20 hombres y 5
mujeres; 5 presentaron hernia bilateral por lo que se reali-
zaron 30 procedimientos quirúrgicos.
De los 30 procedimientos, 25 fueron hernias primarias y 5
hernias recidivantes, 11 fueron directas, 14 indirectas, 4 en
pantalón y 1 crural.
El tiempo operatorio fue de 50 minutos para las hernias pri-
marias y de 60 para las recidivantes, así como de 120 mi-
nutos para las hernias bilaterales. La estancia hospitalaria
fue de 24 h. Se presentó como complicación un seroma en
un paciente. Todos los pacientes se reintegraron a sus acti-
vidades cotidianas dentro de la primera semana de cirugía.
observamos que la plastia inguinal sin tensión es un proce-
dimiento aplicable a todo tipo de hernias, el tiempo operato-
rio se reduce sustancialmente, así como el dolor posopera-
torio y el tiempo de convalecencia, con esto podemos con-
cluir que esta técnica presenta ventajas en comparación con
las plastias clásicas.
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Summary

Inguinal hernia repair is one of the most common opera-
tions in the history of surgery in Mexico and throughout world.
The objective of this work is to present the experience ob-
tained with the employment of the tension-free technique in
Hospital Juárez de México in Mexico City.
Material and methods: From January 1998 to February
1999, 30 procedures were carried out by means of the pre-
viously mentioned technique and studying the following char-
acteristics: age; sex; hernia type; associated illnesses; com-
plications; operative time; postoperative pain, and time of
convalescence.
Results: Twenty-five patients were operated on 20 were men
and five women. Five patients presented bilateral hernia, so
that we carried out 30 procedures. Of the 30 procedures, 25
were primary hernias, five recurrent, 11 were of the direct
type, 14 indirect, four mixed, and one crural.
Operative time was 50 min in the primary procedures, 60
min for recurrent procedures, and 120 min for bilateral pro-
cedures. The hospital stay was 24 h. The only complication
was a seroma presented in one patient. All patients retorned
to their daily activities within the first week after surgery.
We observed that tension-free hernioplasty is applicable to
any kind of hernia; it reduces surgical time, postoperative
pain, and time of convalescence.
With these observations, we conclude that the tension-free
technique presents advantages compared with classic hernio-
plasties.
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Introducción

La reparación de la hernia inguinal es una de las opera-
ciones más comunes y antiguas en la historia de la cirugía ge-
neral en México y el mundo, sin embargo, se reporta para este
procedimiento un índice de recurrencia del 10 al 15%(1-3) e
incluso este porcentaje se incrementa más después de la repa-
ración de las recidivas. Los pacientes presentan en el posope-
ratorio un largo periodo de convalecencia, así como un tiem-
po mayor en la reintegración a sus actividades diarias(4-10).

En un intento de atenuar estos problemas se han desarro-
llado distintos métodos para reparar la hernia inguinal, tales
como prótesis con fascia(11), reparaciones multicapas(12), in-
cisiones relajantes(13), sin embargo ninguno de ellos ha con-
seguido simplificar la técnica ni aminorar las molestias e in-
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capacidad del paciente en el posoperatorio, porque el factor
que propicia la mayoría de las recurrencias es aproximar bajo
tensión estructuras que refuerzan el piso del conducto ingui-
nal. Bajo esta premisa en 1984 se inicia la era de la repara-
ción primaria de las hernias inguinales con una técnica libre
de tensión, utilizando material protésico para reforzar total-
mente el piso inguinal sin distorsión de la anatomía normal
ni tensión en la línea de sutura(14-27), llegando a realizarse
también en algunas instituciones de nuestro país(28,29).

En 1998 Shulman reporta una tasa de recurrencia menor
del 1% con un seguimiento de más de 10 años(30). En 1998
Robbins y Rutkow reportaron 3,268 plastias inguinales con
una tasa de recurrencia de menos del 1% en hernias prima-
rias con un seguimiento a 8 años mostrando ambos clara-
mente la ventaja de la plastia inguinal libre de tensión(31).

El objetivo del presente trabajo es presentar la experien-
cia obtenida en el uso de esta técnica sin tensión; en la divi-
sión de Cirugía General del Hospital Juárez de México.

Material y método

De enero de 1998 a febrero de 1999 se ingresaron 25 pa-
cientes con diagnóstico de hernia inguinal en la División de

Cirugía General del Hospital Juárez de México. En los cua-
les se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de
hernia, enfermedades asociadas, complicaciones, tiempo
operatorio, dolor posoperatorio y tiempo de convalecencia.

La técnica quirúrgica utilizada fue la combinación de la
técnica libre de tensión que usó Liechtenstein(29) y la técnica
del tapón de malla(16).

Se utilizó la clasificación de las hernias inguinales propuesta
por Gilbert(32,33) y modificada por Rutkow(34) (Figura 1).

Todos los pacientes se ingresaron un día antes de su ciru-
gía, con exámenes preoperatorios (biometría hemática, tiem-
pos de coagulación, química sanguínea, electrolitos séricos)
y a los mayores de 50 años se les realizó valoración cardio-
vascular, poniendo mayor énfasis en aquellos pacientes que
padecían enfermedades asociadas como: hipertensión arte-
rial (un paciente) y cirrosis hepática (un paciente). Todos
fueron operados bajo bloqueo peridural utilizando xilocaína
simple de 3 a 5 mg por kilo de peso.

En todos los procedimientos se tomó el tiempo en que se
realizó la cirugía y se registraron para cada uno las variables
mencionadas. El material utilizado fue malla de polipropile-
no. Los pacientes se citaron para revisión y retiro de la sutu-
ra de la piel a los 7 días. Se indicó antibiótico a los pacientes
que tenían hernia inguinal recidivante dada la disección ex-
tensa realizada, el antibiótico empleado fue cefalexina 500
mg vía oral c/8 h por siete días. Como analgésico se utilizó
por razón necesaria ketorolaco a dosis de 10 mg VO.

Los pacientes fueron citados al primer mes, a los tres
meses, a los seis meses y al año para evaluar posibles com-
plicaciones como infección, dolor posoperatorio, tiempo de
integración a sus actividades cotidianas y recurrencia, aunque esta
variable aún no es valorable por el corto tiempo del estudio.

Resultados

De enero de 1998 a febrero de 1999 se intervinieron 25
pacientes, de los cuales cinco presentaron hernia bilateral
por lo que se realizaron 30 procedimientos quirúrgicos.

Figura 1. Clasificación de Gilbert modificada por Rutkow
(con autorización de Marlex Perfil de Bard México).

Tipo 4 Tipo 5

Tipo 3Tipo 2Tipo 1

Tipo 7Tipo 6

Cuadro I. Distribucion por edades de 25 pacientes

Edad n %

30-39 2 8
40-49 6 26
50-59 5 20
60-69 2 8
70-79 7 28
80-89 3 12

Total 25 100
Rango 52
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Cuadro IV. Complicaciones

Lesión de vejiga �
Lesión de colon �
Lesión de vena femoral �
Infección �
Seromas 1
Recurrencia �

Cuadro III. Tipo de hernias según la clasificación de
Gilbert modificada por Rutkow

Primarias-25 % Secundarias-5 %

I 4 16 � �
II 2 8 1 20
III 7 28 � �
IV 7 28 2 40
V 1 4 12 0
VI 3 12 1 20
VII 1 4 � �

Total 25 100 5 100

De éstos; 20 (80%) fueron hombres y 5 (20%) mujeres.
La edad osciló entre los 35 y 87 años con un margen de edad
de 52 años (Cuadro I).

De los 30 procedimientos 25 (83.3%) fueron hernias pri-
marias y 5 (16.6%) hernias recidivantes, 11 (36%) fueron
directas, 14 (46.6%) indirectas, 4 (13.3%) en pantalón y 1
(3.3%) crural (Cuadros II y III).

En el paciente con hernia femoral la cirugía se resolvió
invaginando el saco herniario y colocando el tapón de malla,
el cual se fijó al ligamento inguinal y a la aponeurosis del
músculo pectíneo.

Cinco de nuestros pacientes presentaban hernia recurren-
te y encontramos como única diferencia en la técnica quirúr-
gica el hecho de que la disección tuvo que ser más cuidadosa
y el tiempo quirúrgico se prolongó.

El tiempo operatorio en promedio para las hernias prima-
rias fue de 50 minutos, para las recidivantes de 60 minutos y
para las bilaterales de 120 minutos.

La estancia hospitalaria en nuestros pacientes fue de 24
horas con excepción de dos pacientes los cuales presentaron
cefalea intensa secundaria a punción de la duramadre duran-
te el bloqueo.

Sólo un paciente con hernia tipo IV presentó como com-
plicación seroma en la herida quirúrgica (Cuadro IV).

Discusión

La reparación de la hernia inguinal sin tensión, es una
técnica que tiene como principio básico el reforzar el piso
del canal inguinal, además de no someter a tensión los teji-
dos. Esta técnica, además de sencilla tiene varias ventajas;
como se corroboró en nuestro estudio es que puede ser utili-
zada en todos los tipos de hernias, la disección de los tejidos
es mínima, por lo que se reducen el tiempo quirúrgico, los
accidentes transoperatorios y se minimizan las complicacio-
nes posoperatorias. En nuestro estudio el tipo de hernia más
frecuente fue la indirecta, seguida de la directa y en último
término la hernia crural que como era de esperarse se pre-
sentó en una mujer.

La complicación que surgió como ya lo hemos señalado,
fue la presencia de un seroma en un paciente, que compara-
do con los resultados de otro estudio de nuestra institución
con técnica de McVay fue mucho menor(10).

El dolor se controló adecuadamente con la administración
de ketorolaco a dosis mencionadas sin necesidad de continuar
su administración después de tres días de la cirugía.

El material protésico que se utilizó fue polipropileno,
porque ha mostrado claras ventajas sobre otro tipo de mate-
riales(27,30,35). Con este material no se ha tenido ningún caso
de rechazo o intolerancia y al ser un material inerte y perma-
nente, se espera que el índice de recidiva sea menor al 1%,
como se ha demostrado en reportes a largo plazo(27) así como
en reportes en México en los cuales también se ha demostra-
do un índice bajo de recidivas(28,29).

Cuadro II. Tipos de hernias

Primarias-25 % Recidivantes-5 %

Indirecta derecha 7 28 � �
Indirecta izquierda 6 24 1 20
Directa derecha 6 24 2 40
Directa izquierda 2 8 1 20
Pantalón derecha 3 12 � �
Pantalón izquierda � � 1 20
Crural derecha 1 4 � �
Crural izquierda � � � �
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Consideramos que en todas las hernias inguinales en las que
se utiliza un tapón de malla es necesario asegurar su posición
por medio de 2 ó 3 suturas entre la malla y el orificio inguinal
interno o los bordes del defecto directo, tal como se hizo en
nuestro estudio para evitar la migración de estos tapones(36).

Consideramos, de acuerdo a los resultados que se obtu-
vieron, que el uso de antibióticos se debe reservar a casos
especiales, porque no se requiere su administración en todos
los pacientes, siempre y cuando se lleve a cabo una adecua-
da técnica quirúrgica y se emplee el material correcto(37,38).

Esta técnica ha demostrado ser eficaz porque se ha apli-
cado a todos los tipos de hernias que se presentan a través
del orificio miopectíneo, aunque el costo de la cirugía se in-
crementa con la colocación de la prótesis, sigue siendo mu-
cho más barata que los procedimientos realizados por lapa-
roscopia(39,40) y sus resultados son similares, sin embargo,
en un estudio realizado por Cervantes(41) en donde compara
el costo de la plastia convencional, la plastia sin tensión y la
plastia por vía laparoscópica, observa que el tiempo opera-
torio es menor en las plastias abiertas y el tiempo de hospita-
lización es el mismo por lo que la ventaja de la plastia ingui-
nal sin tensión recae en un menor índice de recidiva.

Con estas observaciones se concluye que la técnica que
se llevó a cabo, presenta ventajas en comparación con las
plastias clásicas, motivo por los cuales debe generalizarse su
uso capacitando a los cirujanos en formación en la misma.
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