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RESUMEN

Antecedentes: La hernioplastia es la técnica mas utilizada para reparar la hernia inguinal.

Objetivos: determinar las caracteristicas demogréficas, tipos de hernia, clasificacién y resultados de la
cirugia.

Pacientes y Método: Serie de 229 pacientes sometidos a hernioplastia inguinal electiva en la Primera
Catedra de Clinica Quirtrgica en el periodo 2005-2009; estudio descriptivo retrospectivo longitudinal con
las siguientes variables: caracteristicas demogréaficas, co-morbilidad, tipo de hernia, clasificacién de Gilbert,
modalidad de reparacién y resultados inmediatos.

Resultados: La edad media fue de 46 afios y 90 % eran varones; la hernia era indirecta en 84%, directa en
7% y mixtas en 5%. En 112 casos la hernia se situaba a la derecha, en 99 a la izquierda y en 18 bilateral. Se
encontrd hipertension arterial en 46 pacientes, cardiopatia hipertensiva en 8, cardiopatia isquémica en 2,
tabaquismo 5 y diabetes mellitus en 2 ; 10 pacientes tenian hipertrofia prostdtica, 5 asma o alergia a
medicamentos y 5 trastornos psiquidtricos ; 18% correspondian al tipo I de Gilbert, 45% al tipo II, 18% al III,
4% al IV, 8% al V y el restante tipo VI y VII. Se empled la técnica del Plugstein en 207 pacientes y la técnica
de Lichtenstein en 22. Las complicaciones fueron: hematoma en 3 y seroma en 2. Un paciente desarrollé
infeccion del sitio quirdrgico. Una recidiva precoz fue comprobada en 3 pacientes (1.3%).

Conclusiones: la hernia inguinal es mds frecuente en la 5a década y en el sexo masculino. La variedad mas
frecuente es la indirecta y la mayoria son de tipo II de Gilbert. La hernioplastia electiva permite obtener
resultados inmediatos satisfactorios, con escasa recidiva.
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ABSTRACT

Background: The most frequent operation performed for hernia repair is hernioplasty.

Objetives: To determine demographic characteristics, variety, classification, and outcomes of the surgical
repair.

Patients and method: The series included 229 patients who underwent elective inguinal hernioplasty
between the years 2005-2009, at the First Department of Surgical Clinics. It is a longitudinal, retrospective
study, which include the following variables: demographic characteristics, co-morbidity, variety of hernia,
Gilbert’s classification, options of surgical repair, and early outcomes.

Outcome: The average age was 46 years-old, 90% were males, 84% of patients developed indirect hernia,
7% had direct hernia, and 5% of them were mixed hernias. The location was on the right side in 112 patients,
and on the left side in 99 patients, while 18 were bilateral.

There were 46 patients with high blood pressure, 8 patients with hypertensive heart disease, 2 with ischemic
heart disease, 5 patients were smokers, and 2 suffered from diabetes mellitus; 10 patients suffered benign
prostatic hypertrophy, 5 had asthma or suffered from drug allergy, and 5 patients suffered from psyquiatric
disease; 18% of patients developed the Gilbert’s type I hernia, 45% the type II, 18% the type III, 4% the type
IV, 8% the type V, and the remaining belonged to the type

VI and VII. Two hundreds and seven patients underwent the Plugstein’s surgical repair, and the Lichtenstein
technique was accomplished in 22.

Postoperative complications were hematoma in 3 cases, and seroma in 2. One patient developed surgical
wound infection. Three (1.3%) patients developed early recurrent hernia.

Conclusions: Inguinal hernia is more frequent in the 5th decade of life and in male gender. Indirect hernia is
the most frequent variety, and most of them are Gilbert’s type II. Elective hernioplasty allows satisfactory
outcomes and a low rate of recurrences.

Keywords: Hernia inguinal. Hernioplastia. Plugstein

INTRODUCCION

La hernia inguinal se define como la protrusion o salida ocasional o permanente, de una viscera o tejido a
través de un orificio o defecto de la pared abdominal, anatdmicamente constituido.1 La cirugia de hernia es
un procedimiento estandarizado que se realiza con alta frecuencia en cirugia general, de ahi que se puede
aplicar para medir la calidad de un servicio quirdrgico.2 La hernioplastia inguinal es actualmente la técnica
de reparacion quirtrgica de eleccién por los bajos indices de recidiva.3

Las diversas técnicas “anatémicas” de reparacidn, cuyos indices de recidiva se ubican entre el 5 y el 10%
al cabo de 10 afios, han sido reemplazadas gradualmente por aquellas denominadas “sin tensién” o
hernioplastias, con indices menores al 5%.

Las complicaciones que aparecieron con las nuevas técnicas, que implican un cuerpo extrafio (material
protésico), son fundamentalmente la infeccién — con el consecuente posible rechazo — y el seroma; la
infeccién del sitio operatorio es la complicaciéon mds directamente relacionada con la posibilidad de recidiva,
vista la eventualidad de retirar el material protésico para controlar la infeccién.

En general se considera que una tasa de infeccién menor del 1% en heridas limpias es satisfactoria, que
una tasa de 1-2% es aceptable y que una tasa superior a 2% es inaceptable y requiere de una investigacion4,5.
Segun Cuenca, la tasa local de complicaciones de la herida operatoria en la II Cétedra de Clinica Quirtrgica
en hernioplastias con tap6n y malla “Técnica del Plugstein” es del 0.6%.6

50



An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncion) / Vol XLIII - N° 2, 2010

Los alcances de la técnica de reparacién con material protésico se extienden a las eventraciones y a la
cirugia por complicaciones agudas de cualquier defecto de la pared abdominal, siempre que no exista una
contaminacién del campo operatorio con el contenido de las visceras estranguladas, por necrosis y
perforacion; el flegmdén pioestercordceo constituye en la actualidad una de las pocascontraindicaciones
formales para la aplicacion de material protésico (2, 4).

Los objetivos de este trabajo fueron determinar las caracteristicas demograficas y la co-morbilidad de los
pacientes operados electivamente por hernia inguinal, estudiar la frecuencia relativa de los diferentes tipos de
hernia y los resultados inmediatos de la reparacién utilizando la técnica de la hernioplastia.

MATERIAL Y METODO

Pacientes: La serie incluyé 229 pacientes sometidos a hernioplastia inguinal electiva en el Servicio de la
Primera Cétedra de Clinica Quirdrgica, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asuncién,
durante el periodo de enero 2005 a diciembre 2010. El estudio fue descriptivo retrospectivo longitudinal y se
llevé a cabo mediante una revisién de las historias clinicas. Fueron incluidos todos los pacientes portadores
de hernia inguinal intervenidos de manera electiva con alguna variedad de las técnicas denominadas
hernioplastias. Fueron excluidos los pacientes operados de urgencia, los sometidos a herniorrafias y aquellos
en quienes se practicaron intervenciones complementarias con un tiempo contaminado. Las variables
estudiadas fueron agrupadas de la siguiente manera: caracteristicas demograficas, co-morbilidades, tipos de
hernia, clasificacién de Gilbert (4), clasificaciéon ASA (5), técnicas aplicadas, complicaciones y resultados
inmediatos. La técnica operatoria utilizada de preferencia en la serie fue la del Plugstein, que consiste en
cerrar el orificio inguinal profundo y reforzar la pared posterior del conducto inguinal (6). En algunos casos
la reparacién consistié en la colocacidn del parche, sin el tapdn, es decir la técnica de Lichtenstein (7). Los
tiempos operatorios fundamentales de la cirugia fueron: la diseccién del saco herniario con el eventual
tratamiento del contenido; luego de la ligadura del saco, o su simple invaginacién y la colocacion de una
prétesis en forma de cono (tapén) en el orificio inguinal profundo y un parche del mismo material
(polipropileno) que luego se fijaron con puntos irreabsorbibles a estructuras anatémicas resistentes como la
espina del pubis, el ligamento inguinal y el tendén conjunto. Finalmente se procedié al cierre de la
aponeurosis y la piel, sin dejar drenajes en la mayoria de los casos. La mayorfa de las cirugias fueron
realizadas con anestesia raquidea (90%); en los pocos casos restantes, la anestesia local con lidocaina-
bupivacaina o la peridural. La profilaxis antibidtica aplicada consisti6 en la administracién de 1-2 gramos de
cefazolina endovenosa antes del inicio de la cirugia. Los controles posteriores al alta se hallaron registrados
en las historias clinicas de 50 pacientes (22%), con un promedio de seguimiento de 45 dfas.

RESULTADOS

En los 229 pacientes, el rango de edad encontrado fue de 14 a 88 afios, promedio 46,5 afos; 214 (93%)
eran del sexo masculino y 16 (7%) del sexo femenino. En materia de co-morbilidades se encontrd
hipertension arterial en 46 pacientes (20%), cardiopatia hipertensiva en 8 (3,4%), cardiopatia isquémica en 2
(0,87%) y afectacién valvular en otros dos pacientes. El tabaquismo fue comprobado en cinco pacientes
(2,1%) y diabetes mellitus de tipo II en dos pacientes. En 10 (4,3%) se encontré hipertrofia prostética
benigna. Cinco pacientes padecian de asma o alergia a medicamentos y otros cinco trastornos neuroldgicos y
psiquidtricos. Una o més de las patologias mencionadas fué comprobada en 24 pacientes y una sola en 46; los
159 restantes no tenian enfermedad asociada. Ver tabla 1.
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Tabla 1: Co-morbilidad asociada a la Hernia inguinal.

(n=229)

Patologia n %
Hipertensién 46 20
Cardiopatia 12 5,2
Diabetes Mellitus 2 0,8
Tabaquismo 5 2,1
Hipertrofia prostatica 10 4,3
Neoplasias 2 0,8
Asma y alergia 5 2,1
Obesidad (IMC 30) 17 7.4
Neuro-psiquiatricos 5 2,1
Total 104 45,4

La estadia previa a la intervencion fue de dos horas a 21 dfas, dando un promedio de 1.68 dias; la estadia
posoperatoria varié de dos horas a 6 dias, en promedio de 1.32 dias. El nimero total de dias de internacién
por paciente fue de 2.93 dias, siendo la minima estadia de dos horas y la mdxima de 25 dias. El indice de
masa corporal revel6 sobrepeso en 87 pacientes (38%) y obesidad en 17(7,4%): cuatro de ellos con obesidad
moérbida. Fueron clasificados como ASA T 130 pacientes (56,7%), como ASAII 90 (39,3%), como ASA III
ocho (3,5%) y como ASA IV un paciente. La variedad indirecta de hernia inguinal, fue comprobada en 192
pacientes (83,84%), la directa en 17(7,4%) y hernias mixtas o en pantalén en 11(4,8%).

En 112 pacientes (48,9%) la hernia fue del lado derecho, en 99 izquierda (43,2%) y en 18 pacientes
bilateral (7,8%). De todas las hernias 11 fueron recidivantes (4,8%). Segun la clasificacién de Gilbert12,39
las hernias fueron del tipo I en 43 pacientes (18,7%), del tipo Il en 105(45,8%), del tipo III en 40(17,4%), del
tipo IV en 8(3,4%), del tipo V en 19(8,2%), del tipo VI en 11(4,8%); un paciente portaba una Gilbert VII
asociada a la hernia inguinal. Tres pacientes tenfan hernias grandes con pérdida de domicilio: uno de ellos fue
sometido a neumoperitoneo preoperatorio. Se realizd profilaxis antibidtica en 156 pacientes (68,1%): 67
antes de la cirugfa y 89 durante la cirugia. No recibieron profilaxis antibidtica 73 pacientes (31,8%). Ver
Tabla 2.

Tabla 2: Distintos tipos de Hernia inguinal.

(n=229)
Hernia Pacientes %
Indirecta 192 83,8
Directa 17 7,4
Mixta 11 4,8
Recidivantes 11 4.8
Derechas 112 48,9
Izquierdas 99 43,2
Bilaterales 18 7,8
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Se empled la técnica del Plugstein - tapén y malla - en 207 pacientes (90,4%) y la técnica de Lichtenstein
- s6lo malla - en los 22 restantes. Se agregd una plicatura de la pared posterior en 46 pacientes (20%). En 10
pacientes se corrigié al mismo tiempo una hernia umbilical.

El cirujano fue un residente de ler afio en 28 casos (12,2%), residente de 20 afio en 149 (65%) y residente
de 3er afio en 37 (16,1%). El jefe de Residentes se desempefié como cirujano en 2 oportunidades y el Jefe de
Servicio o el Jefe de Sala en 13 intervenciones (5,6%). La realizacién de la hernioplastia por parte de los
residentes fue supervisada sistematicamente por el Jefe de Sala.

Se encontraron complicaciones posoperatorias varias, como, picos febriles en ocho pacientes (3,5%),
hematoma en 3(1.3%), seroma en 2(0,87%) y convulsiones febriles en uno. Un paciente desarrollé infeccién
del sitio quirdrgico (0,43%) que se inicié6 como un hematoma escrotal en el segundo dia del posoperatorio;
posteriormente presentd picos febriles y signos inflamatorios locales (tétrada de Celsus). Al 5° dia se efectud
la re-intervencidén bajo anestesia raquidea comprobiandose un hematoma infectado. Apoyado por la
antibidtico-terapia parenteral con Cefazolina, seguida de la via oral con Cefalexina, present6 buena
evoluciodn, sin necesidad de retiro de la prétesis. Tres casos de recidiva precoz (1.3%), al 2° mes, fueron
comprobados en la serie corresponden a pacientes con grados III y IV de Gilbert sometidos a hernioplastias
con tapén y malla.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes de la serie reportada eran adultos con una edad promedio de 46,5 afios, con
predominio amplio a favor del sexo masculino. La hernia inguinal indirecta es la variedad mds frecuente y
constituye aproximadamente el 83,8%, seguidas de las hernias directas que se constaté en el 7,4%. Las
hernias con componente mixto (4,8%), las bilaterales (7,8%) y las recidivantes (4,8%) se vieron en
porcentajes similares a las encontradas en la Segunda Catedra de Clinica Quirtrgica (6).

El 82% de los pacientes de la serie fueron clasificados entre los grados I y III de Gilbert. La técnica que
se utiliza rutinariamente es la del Plugstein (90,4%) con tap6n y malla, fundamentalmente en hernias
indirectas de didmetro igual o mayor a 4 cm y en las mixtas, con buenos resultados desde el punto de vista de
la recidiva (1,3%). Esta cifra supera minimamente la reportada corrientemente en la literatura (< 1%). La
serie de Cuenca (6) refiere 0.5% con un periodo de seguimiento que supera los 3 afios; en este, conforme
varios autores, se comprueba ya los casos mds tardios de recidiva, en oposicidn a las herniorrafias que se
presentan hasta mds alld de los 5 afios. La técnica de Lichtenstein le sigue en importancia y es utilizada en las
hernias indirectas de didmetro menor a 4 cm, previa plicatura de la pared posterior.

Los factores socioecondmicos asi como la alta frecuencia de hernias inguino-escrotales grandes y la
existencia de co-morbilidades influyeron en una estadia hospitalaria larga de aproximadamente tres dias y en
la dificultad para realizar cirugias ambulatorias; ésta modalidad es la preconizada en los tdltimos afios.

La hipertrofia prostitica benigna con sintomas obstructivos leves, estuvo presente en algunos pacientes;
sin embargo - luego de la interconsulta en la Cétedra de Urologia - no constituyé una contraindicacién para la
cirugia. El sobrepeso estuvo presente en el 38%, la obesidad franca en el 7% y la obesidad mérbida en el
1,7%. El riesgo anestésico evaluado por los clinicos o anestesiélogos segun la clasificacion de ASA fue en el
96% de los casos del tipo I o II. No se constatd variaciones en la evolucién de los pacientes con riesgo ASA
IolV.

La profilaxis antibiética en las hernioplastias constituye en la actualidad un punto de controversia, ya que
la prétesis no agrega mayor riesgo para la infeccién del sitio quirdrgico segin algunos estudios. La
necesidad de realizar profilaxis antibidtica estd estrechamente relacionada con el porcentaje de infeccidon
quirdrgica de un servicio de cirugia. Segun la literatura el porcentaje de infeccion de las hernioplastias es del
0,1 al 0,9%, cifras que coinciden con el 0,6% de nuestra serie (8, 9)

Existe llamativa falta de consenso de la profilaxis antibiética en hernioplastias del Servicio a lo largo de
los afios. Aproximadamente el 15% no recibe ningtn tipo de antibitico por la intervencién de la hernia con
prétesis. El 85% de los pacientes reciben antibidticos antes, durante o posterior a la cirugfa. Solo
aproximadamente 68% de todos pacientes reciben profilaxis adecuada.
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El seguimiento de los pacientes con documentacién adecuada se realiz6 solo en el 22% en promedio por
aproximadamente 45 dias, lo que demuestra que existe déficit de control documentado.

De tal seguimiento se obtiene complicaciones globales del 7,4%, dentro de las cuales la fiebre
posoperatoria, el hematoma, el seroma, y la infeccidon del sitio quirdrgico son las mds importantes. La
infeccién se constatd en 1 paciente; era una hernia inguinoescrotal grande que requirié de un
neumoperitoneo.

De esta manera la tasa de infeccién de las hernioplastias en nuestro servicio es del 0,4%, cifra similar a
las reportadas en la literatura (10, 11, 12). No se identifican ventajas claras de la profilaxis antibidtica en esta
serie. La tendencia encontrada en la literatura médica espafiola es hacia la supresién de la profilaxis
antibidtica en las hernioplastias electivas (13,14).

El indice de recidiva de la serie coincide con la otra local (6) y con varias series internacionales (15, 16,
17).

El abordaje preperitoneal de Stoppa propuesta por varios autores no fue empleado en ningin paciente de
la serie; del mismo modo, tampoco la hernioplastia por via laparoscépica (18, 19, 20).

Los resultados de la serie permiten colegir que la hernia inguinal es més frecuente en la 5a década y en el
sexo masculino, que la variedad mds frecuente es la indirecta y la mayoria son de tipo II de Gilbert. La
hernioplastia electiva permite obtener resultados inmediatos satisfactorios.
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