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INTRODUCCIÓN

La hernioplastia inguinal es la operación que realiza el ci-
rujano con mayor frecuencia.1 El tratamiento involucra una
gran cantidad de aspectos ya que tiene repercusiones indi-
viduales fisiológicas y sociales muy importantes: la presen-
cia de una hernia inguinal incapacita al paciente en las acti-
vidades físicas y, por consiguiente, en las actividades labo-

Hernioplastia inguinal abierta
en tiempos de cirugía de mínima invasión.
Análisis en un hospital público y uno privado
Alexandro Elizalde Di Martino,* Jorge Cervantes Castro**

ABSTRACT

Inguinal hernia surgery is the operation most commonly performed
by a general surgeon. Due to its frequency and associated costs, it
constitutes a socio-economic problem. There are many techniques
to perform the operation. This study was undertaken to analyze the
best method to solve this problem. It is a retrospective analysis of all
cases of hernia surgery done over a period of one year at two insti-
tutions, one, a Public Hospital of the Social Security system with
124 operations and 237 cases at a Private Hospital. At the Public
Hospital most of the cases were done following the traditional open
repair without mesh, in the Out-Patient Department, under epidural
anesthesia. At the private hospital, one third of the cases were done
by laparoscopy, with the use of a mesh. The laparoscopic approach
was 102% more expensive than the traditional surgery. We con-
clude that for socioeconomic reason, the patient with inguinal her-
nia should be operated in the Out-Patient Department under region-
al anesthesia with the traditional, open technique.

Key words: Inguinal hernia, laparoscopic hernioplasty.

RESUMEN

Introducción: La hernia inguinal es la primer causa de cirugía para
el cirujano general, su presentación y frecuencia constituyen un
gran problema social y económico. Pretendemos encontrar la mejor
forma para realizar la reparación de este tipo de hernias. Material y
métodos: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo en don-
de se analizaron los datos obtenidos de la revisión de expedientes
clínicos de dos hospitales, uno privado y otro público (seguridad so-
cial). Resultados: En el Hospital General de Zona No. 32 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social se revisaron 124 expedientes. En el
Hospital ABC se revisaron los expedientes de 237 pacientes. En el
Hospital General No. 32 predominaron los pacientes operados con
cirugía tradicional sin malla, de forma ambulatoria y, con bloqueo
peridural. En el Hospital ABC, aunque predominaron las técnicas
tradicionales, en más de la tercera parte de los pacientes se colocó
una malla, se operaron con anestesia general y fueron hospitaliza-
dos. La cirugía laparoscópica fue 102% más cara. Conclusiones: La
hernioplastia inguinal deberá de realizarse con prótesis, por aborda-
je anterior o tradicional, bajo anestesia regional y por cirugía ambu-
latoria como procedimiento de elección.

Palabras clave: Hernia inguinal, hernioplastia laparoscópica.

rales, esto hace que la investigación de esta enfermedad sea
intensa y con resultados diversos. Actualmente existen di-
versas técnicas que se podrían agrupar en tradicionales y
laparoscópicas; cada una de ellas tiene sus ventajas y des-
ventajas. Con el estudio que realizamos en el Hospital Ge-
neral de Zona No. 32 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y en el Hospital ABC, junto con una revi-
sión extensa de la literatura buscamos determinar los con-
ceptos actuales de las reparaciones y cuál de ellas debe de
utilizarse de elección. Los objetivos de este trabajo fueron:

— Identificar las técnicas de hernioplastia utilizadas
con mayor frecuencia en dos hospitales, uno priva-
do y otro de seguridad social.

— Analizar los resultados de los procedimientos de re-
paración así como de la anestesia administrada para



Elizalde DMA, Cervantes CJ. Hernioplastia laparoscópica y tradicional

An Med Asoc Med Hosp ABC 2001; 46 (4): 165-168
170

evaluar el éxito del tratamiento de la hernia inguinal
en el Hospital General de Zona No. 32 del IMSS.

— Analizar los costos de la cirugía de hernia inguinal en
el Hospital ABC e identificar entre los procedimien-
tos tradicionales y laparoscópicos cuáles son los más
costosos en términos de gastos hospitalarios.

— Comparar las técnicas de reparación realizada en el
Hospital General de Zona No. 32 del IMSS con los
realizados en el Hospital ABC para identificar si
existe predilección por alguna en especial; de ser así,
intentar determinar las razones de esta diferencia.

— Comparar los resultados obtenidos en estas dos
instituciones con la literatura mundial.

— Determinar en la medida de lo posible, con el aná-
lisis total de los resultados, cuál es la técnica que
se debe de utilizar de elección para la reparación
de la hernia inguinal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo eva-
luando los datos que se obtuvieron de la revisión de los
expedientes clínicos en el Hospital General de Zona No.
32 del Instituto Mexicano del Seguro Social y en el
Hospital ABC y al final, se compararon con la literatura
nacional y mundial.

En el Hospital General de Zona No. 32 se revisaron
los registros del quirófano de septiembre de 1998 a
mayo 1999, obteniendo 185 hernioplastias realizadas,
de las cuales, sólo se encontraron 124 expedientes. Los
datos que se recabaron fueron edad, sexo, sitio de la her-
nia, tipo de hernia, técnica quirúrgica, material utilizado
para la reparación, tiempo quirúrgico, anestesia, compli-
caciones anestésicas y operatorias inmediatas, tiempo
transcurrido entre el diagnóstico, el tratamiento quirúr-
gico y días que se les otorgaron de incapacidad.

En el Hospital ABC se revisaron los expedientes de
237 pacientes con operación de hernia inguinal, efectua-
das por 35 cirujanos en un periodo de un año, del 1 de
enero de 1997 al 31 de diciembre del mismo año. Se ex-
cluyeron los pacientes pediátricos. Los datos analizados
fueron: edad, sexo, método anestésico empleado, tiempo
operatorio, procedimiento quirúrgico realizado, días de
hospitalización y costo del procedimiento.

RESULTADOS DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 32

Edad: La edad promedio fue de 48.51 años con un rango
de 16 a 85 años. Al dividir grupos de edad por sexo te-
nemos que se operaron 28 mujeres (22.5%) y la frecuen-
cia más alta se encontró en el grupo de 41 a 45 años. En

cuanto a los hombres, se operaron 96 (77.4%) y el grupo
de edad más afectado fue el de 56 a 60 años.

Sitio y tipo de hernia: de los 124 expedientes que se re-
visaron, sólo se especificó el lado de la hernia en 120 ca-
sos, 70 del lado derecho y 50 del izquierdo. En relación al
tipo de hernias sólo se encontró descrito en 89 notas opera-
torias: 25 (20.1%) directas, 55 (44.3%) indirectas, siete
(5.6%) en pantalón y dos (1.6%) femorales. En los 35
(28.2%) casos restantes no se especificó el tipo de hernia.

Técnica quirúrgica: Los procedimientos de reparación
utilizados fueron diversos, Bassini en 16 pacientes (12.9%),
McVay en 77 (62%), Gilbert en seis (4.8%), Halsted en seis
(4.8%), Marcy en uno (0.8%) y en 18 no se especificó
(14.5%). Dos reparaciones se hicieron con abordaje laparos-
cópico, ambas transperitoneal; de éstas, una se convirtió por
sangrado y dificultad para identificar las estructuras. Los
materiales que se utilizaron fueron seda (26%), nailon
(19.6%), malla de polipropileno (14.7%), novafil (14.7%),
poliglactina 910 (18%) y polipropileno (6.5%). El tiempo
quirúrgico promedio fue de 51.4 minutos.

Estancia: 110 pacientes (88.7%) se operaron de forma
ambulatoria, nueve (7.25%) se hospitalizaron un día, cua-
tro (3.22%) permanecieron dos días y sólo uno (0.8%) per-
maneció cuatro días. Las razones para ingresarlos fueron
cardiopatías (hipertensiva en dos e isquémica en dos) en
los pacientes que permanecieron uno o dos días y en el que
permaneció por cuatro días la causa fue sangrado impor-
tante transoperatorio con formación de hematoma posope-
ratorio, tanto en la herida como en el escroto.

La anestesia utilizada consistió en bloqueo peridural
(BPD) en el 90.3% (112 pacientes) de los casos, aneste-
sia general 4.8% (seis casos) y bloqueo subaracnoideo
(BSA) en 4.8% (seis sujetos). Todos los enfermos que
fueron anestesiados con bloqueo subaracnoideo eran
mayores a 60 años y tres de ellos mayores de 75 años.
De los pacientes a los que se aplicó anestesia general, en
cinco no se especificó la razón. En cuanto a las compli-
caciones, se encontró que en tres casos con bloqueo pe-
ridural esta anestesia no fue efectiva; en uno de ellos se
convirtió a anestesia general.

Veintiséis (20.8%) pacientes presentaron complica-
ciones quirúrgicas inmediatas y mediatas (primer mes
de posoperatorio), las cuales consistieron en: 12 casos
(9.6%) con hematoma de la herida quirúrgica y/o del es-
croto, cinco (4%) con infección, tres (2.4%) con neural-
gia y/o parestesias, dos (1.6%) con orquiectomía por
atrofia testicular, otros dos (1.6%) con granuloma y los
dos restantes (1.6%) con seroma. De los pacientes en los
que se utilizó malla de polipropileno sólo uno se com-
plicó con un hematoma.

Las incapacidades otorgadas por el Servicio de Cirugía
General se dieron en aquellos que eran trabajadores y que
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cotizaban la seguridad social, los familiares de los titula-
res no tienen acceso a incapacidad laboral pagada, así, se
les proporcionó incapacidad a 38 pacientes, las cuales
iban desde 14 días hasta 90 días la más larga (Cuadro I).
Hubo siete pacientes reparados con malla, de los cuales a
dos se le extendió incapacidad y fueron por 28 días. Otro
grupo importante son los pensionados; de éstos, se opera-
ron 22 pacientes que representaron el 17.74%.

Los pacientes provienen de dos fuentes, la primera y
más importante el de la referencia de las Unidades Mé-
dico-Familiares, las cuales enviaron al 89.5% de los ca-
sos y la segunda son interconsultas de enfermos que son
manejados por otros servicios dentro del mismo hospital
general. El tiempo promedio transcurrido entre el diag-
nóstico de la hernia y, el día en que se realizó la repara-
ción fue de 89.4 días (rango: 7-355).

RESULTADOS EN EL HOSPITAL ABC2

Excluyendo las operaciones de pacientes pediátricos,
se efectuaron un total de 237 hernioplastias inguinales
en 1997, de las cuales 172 (72.5%) fueron abiertas y
65 (27.5%) laparoscópicas. En el grupo de las abiertas,
el promedio de edad fue de 46 años, hubo 31 mujeres
(18.1%) y 141 hombres (81.9%), con 81 hernias indi-
rectas (47%), 62 directas (36%), 27 mixtas (directa e

indirecta, 15.6%) y dos femorales (1.16%). Se utilizó
anestesia general en 131 enfermos (76.1%), bloqueo
epidural en 32 casos (18.6%), y anestesia local en nue-
ve pacientes (5.2%). El tiempo operatorio promedio
fue de 50 minutos.

Los procedimientos quirúrgicos tradicionales efec-
tuados se describen en el cuadro II. Se utilizó malla de
material sintético en 63 pacientes (36.6%). Dentro de
estas 172 hernioplastias, hubo 13 por hernia recurrente
y 13 de cirugía de urgencia, siete con hernia encarcela-
da y seis con estrangulación. Ninguna requirió resec-
ción intestinal. El tiempo de hospitalización se muestra
en el cuadro III.

El promedio de costo de hospital fue de 9,561.00
pesos por paciente. De las 172 hernioplastias abiertas
(100%), en 109 (64%), no se utilizó malla, en estos ca-
sos, el costo promedio fue de 7,716.00 pesos. En los 63
pacientes (36%) en que se utilizó prótesis (malla o
cono), el costo promedio por paciente fue de 11,534.00
pesos. Estos costos no incluyen los honorarios de anes-
tesiólogo, cirujano ni ayudantes.

El número de operaciones por laparoscopia fue de
65 pacientes, lo que representó un 27.5% del total de
las 237 hernioplastias. El promedio de edad fue de 43
años, seis fueron mujeres (9.2%) y 59 hombres
(90.7%); fueron 25 hernias indirectas (38.4%), 19 di-

Cuadro I. Incapacidades.

Número de días Número de pacientes

21 8
28 26
31 1
35 2
90 1

Cuadro II. Hernioplastias abiertas.

Número de
Procedimiento quirúrgico pacientes

1. Operación de McVay 59
2. Operación de Lichtenstein 40
3. Ligadura alta del saco con reducción

del diámetro del anillo interno 31
4. Operación de Bassini 17
5. Operación de Nyhus 12
6. Cono de Gilbert 7
7. Operación de Shouldice 6

Cuadro IV. Tiempo de hospitalización para
hernioplastia por laparoscopia.

Pacientes

Días n %

Cirugía ambulatoria 3 4.60

Uno 42 64.60

Dos 19 29.20

Más de cuatro 1 1.50

Cuadro III. Tiempo de hospitalización para hernioplastia abierta.

Pacientes

Días n %

Cirugía ambulatoria 4 2.30
Uno 123 71.50

Dos 22 12.70
Tres 9 5.20
Cuatro 14 8.13
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rectas (29.2%), 19 bilaterales y dos femorales (3%).
De estas 65 hernioplastias por laparoscopia, 12 eran re-
currentes, tres fueron operaciones de emergencia por
estar encarcelada, no hubo hernias estranguladas. En
dos enfermos fue necesario convertir el procedimiento
a cirugía abierta, efectuando en ambos el procedimien-
to de McVay. Se utilizó anestesia general en todos los
pacientes y el tiempo operatorio promedio fue de 95
minutos. En el cuadro IV se ilustra el periodo de hospi-
talización para la hernioplastia por laparoscopia. El
costo de la hospitalización de los pacientes operados
con este abordaje fue de 19,391.00 pesos.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en ambos hospitales en rela-
ción a la edad, sexo, y tipo de hernia no demostraron
diferencia significativa,2 lo que nos indica que esta pa-
tología no está influenciada por la ocupación, estrato
social ni por el ingreso económico. En cuanto al tipo
de hernia, no se encontró diferencia entre la frecuencia
de indirectas, pero las hernias directas y las hernias
mixtas o en pantalón fueron más frecuentes en el Hos-
pital ABC que en el Hospital del IMSS; esta diferencia
probablemente no es real ya que tenemos un número
importante de tipo de hernias no especificados en los
expedientes del IMSS.

Ahora bien, el tratamiento quirúrgico de las hernias
inguinales está relacionado con una serie de principios
que deben considerarse:

Primero, la idea que tiene el público de lo que deben
de ser las características inherentes a los procedimientos
quirúrgicos, las cuales son: seguridad, mínima invasión
hacia el organismo por el procedimiento en sí, comodi-
dad posoperatoria y grado de satisfacción con la opera-
ción realizada. Las hernioplastias inguinales tienen una
repercusión económico-social grande por la enorme fre-
cuencia de este padecimiento y, por lo tanto, deben de
existir una serie de parámetros a ser controlados como:
la evaluación de los resultados por los grupos quirúrgi-
cos, los costos y las indicaciones para llevar a estos pa-
cientes a quirófano.3

Segundo, las técnicas operatorias deben de cumplir
con ciertos lineamientos que podemos incluirlos en gru-
pos mínimos y máximos:

— Mínimo impacto de la anestesia, trauma quirúrgi-
co, incomodidad posoperatoria, complicaciones
iatrógenas, incapacidad y costos.

— Máxima capacidad para la enseñanza de la técnica,
optimización de los tiempos quirúrgicos y repro-
ducibilidad de buenos resultados.

Así mismo, aunque la tendencia se dirige hacia la uti-
lización de material protésico para la reparación, es de-
cir, reparaciones libres de tensión, existe todavía un
gran número de cirujanos que continúan realizando téc-
nicas de reparación del piso inguinal que se acompañan
de tensión en la misma.4

Tercero, elección de la vía de abordaje: anterior, pos-
terior o miniinvasiva. Cada una tiene sus ventajas, des-
ventajas y riesgos. Los resultados serán influenciados
principalmente tanto por la experiencia del cirujano
como por los tejidos del paciente.

Actualmente, las operaciones realizadas se pueden
englobar en tres grandes grupos:

1. Reparaciones clásicas: Marcy, Bassini, Shouldice,
McVay, etcétera.

2. Reparaciones con material protésico: con abordaje
anterior (Lichtenstein, Gilbert) o con abordaje pre-
peritoneal (Rives, Stoppa, Wantz).

3. Reparaciones laparoscópicas.

En cuanto a las reparaciones clásicas, la mayoría
pueden realizarse bajo anestesia local o regional;5 en el
Hospital del IMSS, en donde los procedimientos que
se realizaron son en su mayoría técnicas de reparación
del piso, más del 90% de los pacientes fueron aneste-
siados con técnica regional, no así en el Hospital ABC,
en donde la mayoría fueron operados bajo anestesia
general.2 La razón de esta diferencia no es clara, pero
podría tener cierta relación con el que los pacientes del
IMSS se operaron en su mayoría por cirugía ambulato-
ria (88.7%), mientras que en el Hospital ABC sólo el
2.9% fueron egresados el mismo día de su operación.
Los aspectos criticables de las técnicas clásicas inclu-
yen el mayor riesgo de provocar lesión nerviosa y/o
vascular, la tensión en la línea de sutura que implica un
mayor grado de inflamación,6 riesgo aumentado de ne-
crosis e infección, mayor dolor posoperatorio y las ta-
sas de mayor recidiva.7 En el Hospital General de
Zona No. 32 las técnicas más utilizadas fueron McVay,
Bassini, Gilbert y Halsted; en orden decreciente de fre-
cuencia, empleando en 44% de las reparaciones mate-
riales que pierden su tensión en menos de seis meses
(seda o poliglactina 910). Las complicaciones que se
presentaron fueron en orden de frecuencia de mayor a
menor: hematoma, infección, neuralgia o parestesias,
orquiectomía, granuloma y seroma. El tiempo operato-
rio promedio para los abordajes anteriores fue prácti-
camente el mismo para ambos hospitales.

Las reparaciones con material protésico pueden ha-
cerse bajo anestesia local,8,9 aunque las preperitoneales
pueden requerir anestesia regional o en ocasiones gene-
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ral. Algunas de las mayores ventajas de este grupo son
que la técnica se simplifica enormemente y la disección
se limita;4 por esto, el riesgo de lesión nerviosa y/o vas-
cular disminuye. El equipo que se requiere en el quiró-
fano es instrumental de cirugía general y el cirujano y
equipo de enfermería no necesita tener un entrenamien-
to mayor que el convencional; todo junto repercute en
un tiempo operatorio menor y en la mayor reproducibili-
dad de la reparación así como de sus resultados. En el
Hospital ABC se colocan mallas con una frecuencia 10
veces mayor que en el Hospital No. 32. Otra ventaja es
que puede realizarse en unidades de cirugía ambulatoria,
ya que la evolución posoperatoria se acompaña de míni-
mas molestias. Los resultados referentes a las complica-
ciones y las recidivas son mejores comparados con las
técnicas clásicas de reparación del piso.8 Desgraciada-
mente, no tenemos cifras de recurrencia para ninguno de
los hospitales ya que en el hospital público los pacientes
no son vigilados después del segundo o tercer mes de
operados; mientras que en el hospital privado el segui-
miento de los pacientes se hace en los consultorios de
cada cirujano, fuera del hospital y, por consiguiente, con
registros que no se llevan en los expedientes dentro de la
institución. Sin embargo, el hecho de que casi la mitad
de las reparaciones realizadas en el Hospital General de
Zona No. 32 se hagan con materiales que pierden su ten-
sión en menos de seis meses debería de provocar una
tasa de recidivas mayor que en el Hospital ABC.

Las operaciones laparoscópicas consisten en la colo-
cación de una malla por un abordaje de mínima inva-
sión,10-14 lo que le confiere las bondades del material
protésico y algunas ventajas inobjetables del acceso la-
paroscópico como los resultados estéticos y el aparente
pronto retorno a las actividades cotidianas. En el Hospi-
tal No. 32 se realizaron sólo dos operaciones (1.6%) y
en el Hospital ABC un poco más de la cuarta parte del
total de las reparaciones, al parecer esta diferencia obe-
dece a una falta de recursos materiales en el hospital
para los derechohabientes del IMSS. Las críticas más
importantes que se le han hecho a estas técnicas son los
costos, la necesidad de un equipo altamente especializa-
do tanto en material (instrumental) como médico (ciru-
janos, enfermeras, ingeniero biomédico, etcétera), la in-
vasión a la cavidad abdominal, la necesidad de anestesia
general, la dificultad técnica tanto para la realización de
la misma como para su enseñanza (lo cual la convierte
en una técnica operador-dependiente) y las complicacio-
nes inherentes a cualquier procedimiento laparoscópico
(básicamente lesiones intraabdominales: de tubo digesti-
vo, vasculares, etcétera).15,16 El equipo básico requerido
para realizar la cirugía por mínima invasión es: insufla-
dor, trócares y cánulas, telescopios, fuente de luz, ima-

gen y video (videocasetera, cámara y monitor de alta re-
solución), irrigador y cánulas de aspiración/irrigación e
instrumental para sujeción, disección, retracción, tijeras,
portaagujas y engrapadoras; todo este equipo es muy
costoso y requiere un entrenamiento especial en su ma-
nejo.17 Por otro lado, difícilmente son operados en uni-
dades de cirugía ambulatoria18,19 ya que se prefiere
egresarlos al día siguiente y, en ocasiones, hasta tres o
cuatro días después. Todos los pacientes operados por
laparoscopia en ambos hospitales se operaron bajo anes-
tesia general. Si analizamos costos por tiempo de quiró-
fano encontraremos que no existe diferencia en los abor-
dajes tradicionales anteriores entre los dos hospitales,
por que el tiempo operatorio fue el mismo; pero si com-
paramos el tiempo de abordajes tradicionales con el la-
paroscópico, nos indica que la laparoscopia es más cara
por que fue 80% más prolongado que el abordaje ante-
rior. Si comparamos los costos por hospitalización en
los dos grupos del Hospital ABC de pacientes a los que
se les colocó malla (vía anterior y laparoscópica), el gru-
po de mínima invasión fue 102% más caro. El porcenta-
je de pacientes operados con colocación de malla por ci-
rugía ambulatoria fue igual para ambos hospitales. En la
literatura existen varios reportes de estudios realizados
para comparar los costos, encontrando lo siguiente: Da-
mamme20 comparó Shouldice vs laparoscopia y encon-
tró de dos a tres veces más cara la última; Perniceni21

obtuvo los mismos resultados con la misma compara-
ción, y refiere que los costos de la laparoscopia pueden
disminuirse si se utiliza material reusable y una adapta-
ción técnica a la malla para utilizar suturas en lugar de
engrapadora; a pesar de estas rebajas, continúa siendo
más cara por 50%; Liem22 obtuvo como resultados un
costo final mayor de 15% de la cirugía laparoscópica
comparando el total de los precios, incluyendo los días
de incapacidad. Todos estos estudios relacionan la téc-
nica más cara (laparoscópica) con la técnica más barata
(tradicionales: Shouldice, Bassini, etcétera) en donde no
se utilizan mallas por vía anterior, pero Johanson23 re-
porta una comparación de técnicas abiertas convencio-
nales y técnica preperitoneal abierta con malla contra la
laparoscopia, e igualmente encuentra la laparoscópica
como la de los costos más altos. En la literatura se en-
contró un solo estudio en donde se compara la técnica
laparoscópica con la de Gilbert, fue realizado por Zie-
ren;24 él encontró que el tiempo operatorio para la técni-
ca de Gilbert fue menor, así como el tiempo de hospita-
lización y los costos de quirófano y materiales; la evolu-
ción posoperatoria fue similar ya que no hubo diferencia
estadísticamente significativa en la dosis de analgésicos
posoperatorios, días para el retorno a las actividades
normales y días para retorno a la actividad laboral; con-
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cluye que la técnica de Gilbert es mejor porque reúne
más ventajas que la laparoscópica con un menor precio.

Los argumentos que exponen en favor de la cirugía
de mínima invasión son la comodidad posoperatoria, el
regreso temprano a las actividades laborales y el grado
de satisfacción del paciente.20-23 Sin embargo, el dolor
posoperatorio y el pronto retorno a las actividades puede
depender más de aspectos individuales y sociales que
del procedimiento quirúrgico por sí mismo;24 en el Hos-
pital del IMSS, el promedio de días de incapacidad es de
28.6, sin existir diferencia entre los operados con técni-
ca clásica y aquéllos en los que se les colocó malla. Este
dato no lo podemos obtener de los pacientes del Hospi-
tal ABC porque su seguimiento es externo.

Finalmente, aunque no logramos establecer índices
de recurrencia en los dos hospitales que se estudiaron,
en la literatura encontramos que la técnica de Shouldice
tiene 1%,25 las técnicas libres de tensión (Lichtenstein,
Gilbert) tienen índices de 0.8 a 1.5%,26,27 y las laparos-
cópicas van de 0.4 hasta 7%.28,29 Cabe hacer mención
que estas cifras son las reportadas por los expertos en
cada una de las técnicas, las cuales, al ser aplicadas por
cirujanos que trabajan en centros que no son especiali-
zados en el tratamiento de las hernias, presentan aumen-
tos en la incidencia de hasta 20 o 30 veces más.28,30

CONCLUSIÓN

La hernia inguinal en México constituye una patología
muy importante por la frecuencia tan alta que tiene la
incapacidad social y laboral que provoca y los costos
que implica su reparación. Por estas razones, se ha
buscado afanosamente encontrar el mejor método para
su tratamiento. Después del estudio realizado, conside-
ramos que el procedimiento de elección debe de ser
una operación libre de tensión, es decir, con prótesis de
material inerte (polipropileno), por vía de abordaje an-
terior o tradicional, bajo anestesia local o en su defecto
regional y por cirugía ambulatoria; ya que los costos
hospitalarios con esta técnica son menores, el tiempo
operatorio es más corto, la recuperación inmediata re-
quiere una cantidad baja de analgésicos y el retorno a
la actividad normal, tanto física como laboral, es más
rápida. Aunque las técnicas laparoscópicas comparten
con las libres de tensión la pronta recuperación del pa-
ciente junto con todo lo que implica esto, son más cos-
tosas, definitivamente más difíciles de realizar y re-
quieren de forma indispensable un entrenamiento espe-
cial en este tipo de procedimientos, así como una gran
cantidad de equipo caro y sofisticado; por lo tanto, sus
resultados son poco reproducibles y directamente de-
pendientes del cirujano que las realiza.
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