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Resumen

La hernia inguinal es una de las afecciones que
mas frecuentemente sufre el ser humano. En los ulti-
mos afos ha pasado de ser considerada un tema
poco importante a ser uno de los procesos mejor es-
tudiados y donde la excelencia del tratamiento se ha
convertido en el objetivo final.

Hemos analizado la evolucion historica del trata-
miento quirdrgico de la hernia inguinal, desde la eta-
pa anatomica a la protésica, llegando finalmente a la
via laparoscopica.

Las causas del cambio en el manejo de la hernia in-
guinal son factores profesionales, del paciente, tec-
noldgicos y administrativos. Todos ellos, junto con la
utilizacion de la medicina basada en la evidencia,
pretenden encontrar la técnica quirdrgica ideal para
el tratamiento del paciente y llegar a conseguir como
fin ultimo la excelencia del proceso terapéutico.
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SCIENTIFIC EVIDENCE IN THE TREATMENT OF
INGUINAL HERNIA

Groin hernia is one of the most common medical
processes suffered by the human body.

During the last few years, this entity has ceased to
be considered a subject of little importance and has
become one of the best studied processes in which
treatment excellence is the final objective.

We analyzed the historical development of the sur-
gical treatment of groin hernia from the anatomical
period to the prosthetic and laparoscopic approach.

The causes for the change in the treatment of groin
hernia are related to due to professional, patient, tech-
nological and administrative factors. All of these, toget-
her with the use of evidence-based medicine, aim to
find the ideal surgical technique for the patient in order
to achieve excellence.

Key words: Groin hernia. Shouldice technique. Hernio-
plasty. Herniorrhaphy.

Introduccion

El conocimiento se modifica cada vez con mayor rapi-
dez y la validez de las aseveraciones cientificas esta so-
metida a un continuo cambio. La hernia aparece durante
el proceso evolutivo del ser humano, sabemos que tiene
una alta incidencia en la poblacién y representa un pro-
blema de salud por las importantes implicaciones socia-
les y laborales. Durante afios ha sido una afeccion de es-
caso interés profesional, como lo demuestra el hecho de
que en el Congreso Nacional de Cirugia de los afios
1986 y 1988 el numero de comunicaciones fueran esca-
sas, muestra de la poca importancia que los cirujanos
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espanoles le concedian. Las causas del cambio han sido
multifactoriales. En el momento actual nos encontramos
ante uno de los procesos mejor estudiados y donde la
excelencia se ha convertido en el objetivo final.

Evolucion historica

A continuacién intentaremos sintetizar los hitos mas
importantes de la cirugia de la hernia y describir las co-
rrientes de pensamiento, olviddndonos de los muchos ci-
rujanos y anatémicos que han participado en las mismas.
Podriamos describir dos grandes etapas: la anatémica y
la protésica

Etapa anatomica
Sin restar importancia a muchos que lo han precedi-
do asi como a contemporaneos suyos, Bassini' es uno

de los cirujanos més importantes de esta época (1844-
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1924). Este profesor de la Universidad de Padua aplico
su técnica por primera vez en 1884 y en 1887 presento
sus experiencias en las Asociaciones Médicas de Gé-
nova y Pavia. Al afo siguiente lo hizo en la Universidad
de Napoles, publicandose en sus Anales los resultados
de 102 reparaciones en 92 enfermos. Sin embargo, su
técnica no se divulgd y fue un discipulo suyo, Attilio
Caterina?, quien en 1932, con la publicacion e inmedia-
ta traduccion al inglés del libro titulado La operacion de
Bassini, dio a conocer la técnica original en Norteamé-
rica. La gran contribucién de Bassini no fue sélo descri-
bir una técnica, sino que sentd las bases de lo que
toda reparacion anatémica debia tener si queria conse-
guir unos buenos resultados. Si uno analiza las técni-
cas de reparacion anatémica que han persistido a lo
largo de los afios por sus buenos resultados, todas
ellas tienen en comin una serie de gestos quirlrgicos
como la apertura de la fascia transvesalis, 1o que per-
mitira la identificacion y diseccion del arco aponeuroti-
co del transverso del abdomen, estructura anatémica
clave en cualquier tipo de reparacion anatémica (Bassi-
ni, Marcy, Lotheissen-McVay, Shouldice). Ademas, to-
das las técnicas comparten el arco aponeurotico del
transverso del abdomen como elemento anatomico cla-
ve en la reparacion. Las reparaciones anatémicas mo-
nopolizaron los primeros 50 afos del siglo pasado y
muchas de ellas contindian en vigor en el momento ac-
tual.

Etapa protésica

El uso de materiales protésicos data de principios del
siglo pasado, cuando los cirujanos comenzaron a utilizar
mallas de plata, tantalio o acero. Todas ellas eran muy ri-
gidas y estaban gravadas con una alta morbilidad e inclu-
so mortalidad, motivo por el cual se dej6 de utilizarlas.

Fue a raiz de los trabajos de Usher y Walace3* en
1958 y 1959, en los cuales publican sus resultados en el
tratamiento de las hernias inguinales utilizando una malla
de polipropileno con excelentes resultados, cuando di-
chos materiales protésicos comienzan a ser utilizados en
todo el mundo. Lichtenstein® popularizé las técnicas de
reparacién con malla y comienza a hablar de “técnicas de
reparacion sin tension” o “hernioplastia sin tension”. Esta
corriente de pensamiento defiende que la colocacion
de una malla permite conseguir una reparacion libre de
tension, lo que permite mejorar los indices de recidiva;
ademas, estas técnicas logran mejorar una serie de as-
pectos poco evaluados, como un menor dolor postopera-
torio y una mas rapida recuperacion a actividades socia-
les y laborales. Asi pues, se comienza a introducir otros
indicadores de calidad que marcan el camino por intentar
conseguir la excelencia en esta patologia.

Fue tan fuerte esta corriente de pensamiento que la
utilizacién de materiales protésicos, gracias a su gran
biocompatibilidad y escasa morbilidad, ha llegado a con-
vertirse en el tratamiento de eleccién para muchos ciruja-
nos en todo el mundo. La sencillez de las técnicas de
hernioplastia, la reproducibilidad y los buenos resultados
en términos globales representan claras ventajas para su
uso.
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Las causas del cambio

Las causas que durante los Ultimos afios han motivado
el cambio por mejorar los resultados son multifacto-
riales®:

1. Profesionales. El cirujano ha dejado de considerar
las hernias como una cirugia fécil y al alcance de cual-
quiera. Ha entendido la importancia que tiene la realiza-
cién correcta de las técnicas, ya que la recidiva represen-
ta un problema de soluciéon mas compleja, con mayores
morbilidad y coste.

2. Paciente. Vivimos en una sociedad cada vez mas
culta e informada, donde se puede disponer instantanea-
mente de diferentes opiniones y opciones de tratamiento.
Esto hace que el paciente demande, cada vez con mayor
frecuencia, unos resultados razonables.

3. Tecnoldgicas. Ya hemos comentado el avance que
ha supuesto la mejora de los biomateriales; también los
avances en el campo de la anestesiologia y la disponibili-
dad de analgésicos cada vez mas eficaces permiten una
mejor recuperacion de los pacientes.

4. Administracién. Existe un gran interés por la optimi-
zacion de los recursos sanitarios intentando conseguir la
maxima efectividad al menor coste (eficiencia).

Evidencias en el tratamiento de la hernia

Continuamos teniendo dificultades para saber cual o
cuéles son los mejores métodos de reparacién de las
hernias inguinales. El profesional actual debe saber obte-
ner aquellas evidencias que considere mejores para, en
funcién de dicha informacién, tomar las decisiones mas
relevantes para el tratamiento de sus pacientes.

La medicina basada en la evidencia (MBE)” es un pro-
ceso en el que se integra la pericia clinica con la mejor
evidencia y expectativas del paciente. El fin tltimo de la
ciencia médica es la busqueda de la excelencia. Este
concepto, que ha variado a lo largo de los afos, engloba
los principios de beneficencia, autonomia y gestion justa
y equitativa de los recursos. Nuestras decisiones deben
basarse en una practica que integre la clinica, la eviden-
cia y el paciente. Dependiendo del tipo de pregunta que
formulemos, los estudios a realizar seran de un tipo o de
otro y, por tanto, en este mismo sentido deberan ir las
busquedas. Si la pregunta es sobre tratamiento, los mejo-
res estudios son los prospectivos aleatorizados y los me-
taanalisis.

¢ Existen evidencias para poder responder a las si-
guientes preguntas?

¢ Cudl es la mejor técnica de reparacion anatomica?

En el trabajo de Simons et al® se realiza una revision
sistematica de trabajos controlados y metaanalisis. El es-
tudio selecciona los 6 mejores trabajos utilizando unos
pardmetros de calidad. Todos los trabajos comparan con
la herniorrafia de Shouldice otras técnicas de reparacién
anatémica (Bassini, Bassini-Kirschner, McVay). La con-
clusién del metaandlisis es que la herniorrafia de Shoul-
dice debe ser considerada la mejor técnica de reparacion
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anatomica al conseguir una tasa de recidivas inferior a
los otros métodos con significacion estadistica.

¢Las técnicas que utilizan malla son superiores a
aquellas que no la utilizan?

El grupo europeo Hernia Trialist Collaboration® selec-
ciono6 15 trabajos de la bibliografia. En ellos se incluye a
un total de 4.005 pacientes en los que se compara técni-
cas protésicas y técnicas de reparacion anatémica. En
estos trabajos: a) la técnica de reparacion protésica mas
utilizada fue la hernioplastia de Lichtenstein, y la técnica
de reparacion anatémica mas realizada fue la herniorra-
fia de Shouldice; b) el método de aleatorizacién sélo se
especificaba en 4 trabajos, y ¢) existia una gran variacién
en el nimero de pacientes incluidos (64-672). El analisis
de los resultados ponia de manifiesto que: a) la duracion
de la cirugia fue més corta para la hernioplastia en 6 tra-
bajos, mas larga en tres y no se especificaba en 6; b) el
porcentaje de recidiva tiende a ser menor en los pacien-
tes a quienes se pone malla, si bien este punto debe ser
considerado con prudencia por la gran variaciéon en los
porcentajes de recidiva en los diferentes trabajos, asi
como por la variacién en el seguimiento (6 dias-5 afios),
y ¢) el retorno a la actividad social y laboral, a pesar de
las dificultades de medicién de estas dos variables, fue
en general mas rapido en las técnicas con malla.

¢ Cual es la mejor técnica de hernioplastia?

El trabajo de Kingsnorth et al’® es un estudio prospecti-
vo, aleatorizado y a doble ciego, que compara las dos téc-
nicas de hernioplastia mas utilizadas: la técnica de Lich-
tenstein y la de Rutkow-Robbins. Este estudio obtiene los
siguientes resultados: a) la duracion de la cirugia es menor
en la técnica de Rutkow-Robbins que en la de Lichtenstein
(5 min menos); b) el dolor postoperatorio es menor durante
los 8 primeros dias utilizando una escala visual anal6gica
en la técnica de Rutkow-Robbins, si bien no existen dife-
rencias en el consumo de analgésicos; c) el retorno a las
actividades sociales y laborales es similar en ambos gru-
pos; d) la malla utilizada en la técnica de Rutkow-Robbins
€S mas cara, y e) las series con la técnica de Lichtenstein
son mas amplias en todo el mundo y su seguimiento es a
mas largo plazo que las series con la técnica de Rutkow-
Robbins. La conclusion final seria que, hasta que se dis-
ponga de series mas amplias y con un seguimiento a mas
largo plazo, la hernioplastia de Lichtenstein deberia ser
considerada el patrén de las hernioplastias.

¢Las técnicas abiertas son mejores que las
laparoscopicas?

El trabajo del profesor Grant'! analizd un total de 34
estudios seleccionados para un total de 6.804 pacientes.
Las conclusiones a las que se llegd fueron: a) la duracién
de la cirugia laparoscépica fue mayor en 28 trabajos con
significacién estadistica (p < 0,001); b) las complicacio-
nes graves se produjeron con mayor frecuencia en el gru-

65

po de cirugia laparoscépica (el 4,7 frente al 1%.); ¢) la re-
cidiva analizada globalmente fue de 65 recidivas (2.845
pacientes) en el grupo de cirugia laparoscépica (2,3%)
frente a 93 (3.197 pacientes) en el grupo cirugia abierta
(2,9%); cuando se analizaba el grupo laparoscopico fren-
te al grupo abierto en que se utilizaba malla para la repa-
racién, el porcentaje de recidiva era mayor en cirugia
laparoscopica, aunque sin significacion estadistica; d) el
dolor postoperatorio era menor con cirugia laparoscopi-
ca, aunque sin significacién estadistica; e) el retorno a la
actividad fisica y laboral era mas réapido en el grupo lapa-
roscopico, y f) el dolor crénico era mas frecuente en el
grupo laparoscépico, aunque no se puede sacar conclu-
siones definitivas, ya que s6lo se valoro en tres trabajos.

¢La cirugia laparoscdpica es mas coste-efectiva que la
cirugia abierta?

En un estudio multicéntrico' sobre un total de 26 hos-
pitales en el Reino Unido e Irlanda, se aleatoriz6 a un to-
tal de 928 pacientes. Los datos de costes se combinaron
con el analisis de los QALY (quality-adjusted life years)
utilizando para ello un cuestionario con 5 escalas. Los re-
sultados demostraron un mayor coste para la reparacion
laparoscopica, especialmente en funcién de un mayor
tiempo quirdrgico, equipo y material desechable, si bien
la ganancia en QALY permite concluir que existen situa-
ciones especiales en las que la reparacion laparoscépica
puede ser una alternativa valida.
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