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Resumen

Introducción. La hernia inguinocrural es una de las
afecciones más frecuentes en un servicio de cirugía
general. Los mejores resultados obtenidos por ciru-
janos con especial interés en esta enfermedad han
abierto el debate sobre si es necesaria o no una dedi-
cación especial a esta cirugía. El objetivo de este tra-
bajo ha sido comparar los resultados obtenidos por
dos grupos de cirujanos en un servicio de cirugía ge-
neral.

Pacientes y método. Entre enero del año 2000 a di-
ciembre del 2001 fueron intervenidos 755 pacientes
diagnosticados de hernia inguinocrural unilateral no
complicada. De ellos, 508 pacientes fueron interveni-
dos por dos cirujanos del servicio con dedicación es-
pecial a esta cirugía (grupo I) y el resto, 247 pacien-
tes, fueron tratados por los restantes cirujanos del
servicio (grupo II). Ambos grupos de pacientes fue-
ron homogéneos en cuanto a edad, sexo, tipo de her-
nia y riesgo anestésico.

Resultados. En el grupo I se utilizó profilaxis anti-
biótica en el 22% de los pacientes, mientras que en
el grupo II se empleó en todos (p < 0,05). El 72% de
los pacientes del grupo I fueron intervenidos con
anestesia local y sedación, mientras que en el gru-
po II sólo se utilizaron en el 2% de las operaciones
(p < 0,01). El 75% de los pacientes del grupo I fue in-
tervenido en régimen ambulatorio, en el grupo II
ningún paciente fue intervenido de forma ambulato-
ria (p < 0,01). La morbilidad del grupo I, del 1,7%, fue
significativamente menor que la del grupo II, del
11,7% (p < 0,01).

Conclusión. Es conveniente establecer, en los ser-
vicios de cirugía, unidades o grupos de cirujanos in-
teresados en una enfermedad tan frecuente con el fin
de mejorar los resultados.
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TREATMENT OF INGUINOCRURAL HERNIA.
COMPARATIVE RESULTS BETWEEN AN ABDOMINAL
WALL UNIT AND A GENERAL SURGERY
DEPARTMENT

Introduction. Inguinocrural hernia is one of the
most frequent conditions in general surgery depart-
ments. The more favorable results obtained by spe-
cialized surgeons have stimulated debate on whether
specialization in this type of surgery is required. The
aim of this study was to compare the results obtai-
ned by two groups of surgeons in a general surgery
department.

Patients and method. From January 2000 to
December 2001, 755 patients underwent surgery for
uncomplicated, unilateral inguinocrural hernia. Of
these, 508 were operated on by two surgeons from
the department specialized in this type of surgery
(group I) and the remaining 247 patients were opera-
ted on by the remaining surgeons from the depart-
ment (group II). Both groups were homogeneous in
age, sex, type of hernia, and anesthetic risk.

Results. Prophylactic antibiotics were used in 22%
of the patients in group I and in all patients in group II
(p<0.05). Local anesthesia and sedation were used in
72% of the patients in group I and in only 2% of those
in group II (p<0.01). Seventy-five percent of patients
in group I underwent ambulatory surgery compared
with none in group II (p<0.01). Morbidity was signifi-
cantly lower in group I than in group II (1.7% vs
11.7%, respectively; p<0.01).
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Conclusion. Units or groups of surgeons speciali-
zed in hernia repair should be established in surgery
departments to improve results.
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Introducción

La cirugía de la hernia inguinal es una de las interven-
ciones quirúrgicas que realiza más a menudo el cirujano
general. El progresivo interés por la optimización de los
recursos sanitarios ha dirigido la atención a un mayor
control de los costes basado en la reducción de la estan-
cia hospitalaria y en la disminución de la incapacidad la-
boral transitoria1,2. Los mejores resultados obtenidos en
el tratamiento de esta entidad por cirujanos con especial
interés en esta enfermedad ha abierto el debate sobre si
es necesaria o no una especialización en esta cirugía3-5.

El objetivo de este trabajo ha sido comparar los resul-
tados obtenidos en el tratamiento de esta entidad por dos
grupos de cirujanos en un servicio de cirugía, unos dedi-
cados especialmente a esta afección y otros dedicados a
la cirugía general.

Pacientes y método

Entre enero de 2000 y diciembre de 2001 fueron intervenidos en
nuestro servicio 755 pacientes de hernia inguinocrural unilateral no
complicada. De ellos, 508 pacientes (grupo I) fueron intervenidos por
dos cirujanos del servicio que operaban esta enfermedad en un centro
concertado dos días a la semana. El grupo II estaba formado por 247
pacientes operados por los restantes cirujanos del servicio en el hospi-
tal.

Ambos grupos eran homogéneos en cuanto a edad, sexo, tipo de
hernia y riesgo anestésico según la Sociedad Americana de
Anestesiología (ASA) (tabla 1). Sin embargo, el seguimiento fue diferen-
te en ambos grupos. Los pacientes del grupo I eran revisados a la se-
mana, al mes y al año de la intervención. Por el contrario, en los pacien-
tes del grupo II no existía un programa de seguimiento y los datos han
sido recogidos mediante revisión exhaustiva de su historia clínica.

El estudio estadístico se realizó mediante el paquete estadístico
SPSS (versión 10; SPSS Inc., Chicago, II). Fueron utilizados los tests
de la χ2 y exacto de Fisher, ambos bilaterales. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p = 0,05.

Resultados

En el 22% de los pacientes del grupo I se utilizó profila-
xis antibiótica y en ningún caso profilaxis antitrombótica.
Sin embargo, en el grupo II se utilizó profilaxis antibiótica
en el 100% de los pacientes y antitrombótica en el 83%.

Encontramos diferencias significativas en la técnica
anestésica empleada. El 72% de los pacientes del grupo
I fue intervenido con anestesia local y el resto con anes-
tesia raquídea (28%). Por el contrario, en el grupo II, sólo
un 2% de los pacientes fue intervenido con anestesia lo-
cal, un 77% con anestesia raquídea y un 21% con anes-
tesia general (p < 0,01).

En el grupo I hubo homogeneidad en las técnicas qui-
rúrgicas utilizadas según el tipo de hernia reparada. Se
realizaron 106 reparaciones según la técnica de

Lichtenstein en hernias tipo 4 y 5 de la clasificación de
Gilbert modificada por Rutkow y Robbins6, 358 reparacio-
nes con la técnica híbrida plug-stein en hernias indirectas
y mixtas (1, 2, 3 y 6 de la clasificación de Gilbert) y a 44
pacientes con hernia crural se les colocó un plug. En el
grupo II, las hernias eran clasificadas en directas, indirec-
tas, mixtas y crurales, y las técnicas realizadas fueron: 9
reparaciones primarias, 152 con técnica de Lichtenstein,
44 plug-stein, 12 mallas tipo PHS (Ethicon®), 12 repara-
ciones por laparoscopia y 18 plug.

El 75% de los pacientes del grupo I fue intervenido en
régimen ambulatorio y el resto (25%) en cirugía de corta
estancia. En el grupo II, ningún paciente fue intervenido
de forma ambulatoria y un 67% permaneció ingresado
más de 3 días (p < 0,01).

Las complicaciones observadas se detallan en la tabla
2. La morbilidad global del grupo II, del 11,7%, fue signifi-
cativamente mayor que la del grupo I, del 1,7% (p <
0,01).

Discusión

La cirugía de la hernia inguinal es una de las interven-
ciones quirúrgicas que realiza más a menudo el cirujano
general. Sin embargo, los mejores resultados obtenidos
en algunas series por cirujanos con especial interés en
esta enfermedad han abierto el debate sobre si es nece-
saria o no una especialización en esta cirugía7-9.

En esta auditoría se ha puesto de manifiesto que la au-
sencia de criterios homogéneos de los cirujanos genera-
les, a diferencia de los cirujanos interesados en esta en-
fermedad, conlleva la gran heterogeneidad de técnicas
quirúrgicas utilizadas, que van desde reparaciones pri-
marias, diferentes reparaciones sin tensión, hasta un nú-
mero mínimo de intervenciones por laparoscopia (n =
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TABLA 1. Homogeneidad de ambos grupos de estudio

Grupo I Grupo II

Edad (años) 59,68 57,70 (NS)
Sexo (V/M) 453/55 216/31 (NS)
Tipo de hernia (NS)

Indirecta 58% 59%
Directa 28% 33%
Mixta 8% 3%
Crural 6% 5%

Clasificación ASA (NS)
I-II 73% 70%
III 23% 30%

NS: no significativo.

TABLA 2. Morbilidad de ambos grupos

Grupo I (%) Grupo II (%)

Retención orina 2,5 15,3
Hematoma 0,3 3,8
Infección herida 0,7 2,4
Seroma 0,8 2,1
Neuralgia 0,1 1,6
Recidiva 0,1 1,6
Retirada malla 0,1 0,8

p < 0,01.
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12). Se trata de una “individualización de la reparación de
la hernia”. Según Rutkow10, esta praxis ya no es válida
en la actualidad; en lugar de ello, en la era “sin tensión”,
el cirujano debe estandarizar la cirugía de la hernia y re-
alizar un tipo, o tal vez dos, de hernioplastias.

Al igual que en otras series, en las que se ha valorado
la especialización en esta afección3,4,11, los resultados ob-
tenidos por la unidad de pared abdominal del servicio
han sido superiores en lo que respecta a la morbilidad y
recidivas que los obtenidos por los cirujanos no especiali-
zados (1,7 frente a 11,7%), y ello a pesar de que el se-
guimiento de los pacientes por parte de los cirujanos no
especializados no fue tan exhaustivo. Además, y a pesar
de que en todos los pacientes tratados por los cirujanos
generales se utilizó profilaxis antibiótica, la tasa de infec-
ción de herida fue significativamente mayor.

En este estudio, en el 72% de los pacientes interveni-
dos por los cirujanos de la unidad de pared abdominal se
utilizó anestesia local y sedación intravenosa, cifra que
contrasta con el 2% de los tratados por el resto de los ci-
rujanos del servicio; esto fue así a pesar de que el análi-
sis de las evidencias clínicas disponibles en el momento
actual establece que la anestesia local con sedación in-
travenosa a medida es la mejor alternativa frente a la
anestesia raquídea y general, por su menor morbili-
dad12,13.

En los últimos años, la cirugía de la hernia inguinal en
régimen ambulatorio (cirugía menor ambulatoria [CMA])
ha alcanzado aceptación y difusión por parte de la comu-
nidad medicoquirúrgica y de la sociedad en general. La
CMA ofrece en el momento actual, y con un menor coste,
igual seguridad y calidad de resultados, a los que se aña-
den algunos beneficios que el paciente individual obtiene
por el hecho de no permanecer ingresado. Todos los hos-
pitales deberían realizar al menos un 25-30% de esta ci-
rugía en régimen ambulatorio, y es deseable llegar a por-
centajes entre el 60 y el 80%1. La creación de la unidad
de pared abdominal nos ha permitido alcanzar los objeti-
vos de esta recomendación.

En vista de los resultados obtenidos en el tratamiento
de la hernia inguinocrural, parece conveniente estable-
cer, en los servicios de cirugía, unidades o grupos de ci-
rujanos interesados en esta cirugía para mejorar los re-
sultados de una afección tan frecuente en los hospitales
de tercer nivel.
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