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Resumen

Introducción:  En  nuestro  país  la  hernioplastia  inguinocrural  es  una  de  las  intervenciones  qui-
rúrgicas más  frecuentes,  pero  hay  escasos  estudios  acerca  de los  resultados  a  largo  plazo.
Materiales  y  método:  Estudio  observacional  de  cohorte  retrospectiva  utilizando  base  de  datos,
fichas clínicas  y  electrónicas,  con  el  objeto  de  analizar  las  causas  de reintervenciones  en  her-
nioplastias inguinocrurales  desde  el año  2000  hasta  el  2010,  con  seguimiento  hasta  junio del
2015.
Resultados  y  discusión:  Se realizaron  1.765  intervenciones  con  los  códigos  de hernia  inguinal
y femoral,  de  los  cuales  100  casos  requirieron  reintervención:  84  hombres  y  16  mujeres,  con
edad promedio  de  62  años  para  la  primera  cirugía.  En  un tercio  se  encontró  HTA,  y  en  el  38%
de los  hombres  uropatía  obstructiva,  sin  ser  estadísticamente  significativo  (p  = 0,6).  Se demos-
tró intervención  por  hernia  contralateral  en  el  38%  de  los  casos,  con  aparición  predominante
dentro de  los 3  primeros  años  desde  la  primera  cirugía;  en  el 37%  se  demostró  recidiva  her-
niaria. Los  pacientes  que  recidivaron  equivalen  al  2,7%  del total  de cirugías  realizadas,  pero
al considerar  las recidivas  solo  con  técnica  de Lichtenstein,  esta  fue del  1,7%  con  respecto  al
total de  hernioplastias  realizadas,  presentándose  dentro  de  los  3  primeros  años.  En  5 casos  se
demostró doble  recidiva  y  en  2 casos  triple  recidiva.  Cinco  pacientes  presentaron  complicacio-
nes: 2 hematomas,  un seroma,  una  inguinodinia  crónica  y  un paciente  falleció  por  obstrucción
intestinal postoperatoria.
Conclusión:  Nuestros  resultados  son  similares  a  casuísticas  nacionales  y  metaanálisis  reportados
en cuanto  a  tipo  de  pacientes,  comorbilidades  asociadas  y  porcentaje  de recidiva  a  largo  plazo,
con menor  tasa  de  complicaciones.
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Reoperations  in femoral  and  inguinal  hernias.  Bilaterality  and  relapse.  Surgery

Service  in the  Navy Hospital  Viña  del Mar

Abstract

Introduction:  In  our  country,  hernioplasty  for  inguinocrural  hernia  is  one  of  the  most  frequent
surgical  procedures,  but  there  are  scanty  studies  bring  over  of  the  long-term  results.
Materials  and  method:  Observational  retrospective  cohort  study,  using  clinical  data  base  of
patient’s clinical  history,  in order  to  analyze  the  cause  of  reoperations  on  our  inguinocrural
hernioplasty  data  base,  from  the  year  2000  to  the year  2010,  and with  a  follow  up  until  June
2015.
Results  and  discussion: In  total  they were  performed  1,765  interventions  coded  crural  and
inguinal  hernia,  100  cases  required  reoperation,  84  men  and 16  women  with  an  average  age of
62 years  for  the first  surgery.  In  a  third  hypertension  was  found,  and in  38%  of  men,  obstructive
uropathy, not  statistically  significant  (P  =  .6).  Reoperation  for  contralateral  hernia  was  perfor-
med in 38%  of  the  cases,  with  predominant  appearance  within  the  first  three  years  after  the
first surgery;  in 37%  of  the  cases,  hernia  recurrence  was  demonstrated.  Patients,  who  recurred,
were equivalent  to  2.7%  of  all surgeries  performed,  but  considering  Lichtenstein  technique,  it
was only  1.7%  of  all hernioplasties,  occurring  within  the  first  three  years.  In  5  cases,  we  found
double recurrence,  and  triple  recurrence  in two.  Five  patients  had  complications:  two  bruising,
seroma,  chronic  inguinal  pain  and one  death  by  postoperative  intestinal  obstruction.
Conclusion:  Our  results  were  similar  to  those  reported  in  our  country  in relation  to  the  type  of
patients, comorbidities  and recurrence  at  long-term,  but  with  a  lower  rate  of  complications.
© 2016  Sociedad  de Cirujanos  de Chile.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open
access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

En  nuestro  país  la  cirugía  herniaria  es una  de  las  interven-
ciones  quirúrgicas  más  frecuentes,  siendo  la  hernioplastia
inguinocrural  la  que  ocupa  el  primer  lugar  de  los  procedi-
mientos  realizados.  Según  datos  del  año 2006,  la  prevalencia
de  hernioplastia  inguinocrural  para  los  usuarios  de  CAPRE-
DENA  fue  de  119,5  por  100.000  habitantes.1 El  grupo  con
mayor  riesgo  son hombres  menores  de  un año  y mayores  de
60  años.  La  hernioplastia  de  Lichtenstein  o  reparación  con
malla  sin  tensión  es la técnica  quirúrgica  recomendada  y  más
utilizada  al  tener  resultados  conocidos  y reproducibles1,2.
Existen  varios  factores  de  riesgo  asociados  a la  presentación
de  esta  patología,  como  son la edad  mayor  de  60  años,  el
sobrepeso,  la  uropatía  obstructiva,  el  estreñimiento,  la  tos
crónica,  las  colagenopatías,  entre  otros;  la  mayoría  de estos
persisten  tras  la  reparación  herniaria,  por  lo que  la proba-
bilidad  de  recidiva  y/o  de  hernia  contralateral  se mantiene
elevada  en el  tiempo3.

El  objetivo  principal  de  esta revisión  es analizar  la
incidencia  de  reintervención  de  patología  herniaria  ingui-
nocrural  entre  los años 2000  y  2010, con seguimiento  hasta
junio  del  2015,  en los  usuarios  del sistema  de  salud  del  Hos-
pital  Naval  de  Viña  del Mar.  Como  objetivos  secundarios:
evaluar  la  tasa  de  recidiva  y bilateralidad  en  las  cirugías
efectuadas,  los factores  de  riesgo  asociados,  el  tiempo  libre
de  enfermedad  y las  complicaciones  quirúrgicas  de este
grupo  de  pacientes.

Materiales y métodos

Estudio  observacional  de  cohorte  retrospectiva  utilizando  la
base  de  datos  del Servicio  de  Cirugía  del HNAN  desde  el  1

de enero  del 2000  hasta  el  31  de diciembre  del  2010,  según
codificación  CIE-10  K40  y K41,  que  corresponden  a  hernias
inguinales  y  femorales  respectivamente.  Se  seleccionaron
los  pacientes  que  presentaron  2 o más  intervenciones  con
estos  códigos  durante  este  período  de tiempo  para  luego  rea-
lizar  una  revisión  de las  fichas  clínicas y  electrónicas  de  este
subgrupo  de  pacientes  analizando  las  siguientes  variables:
edad,  sexo,  enfermedades  médicas  asociadas,  bilateralidad,
recidiva,  técnica  quirúrgica,  tipo  de malla  utilizada,  años
libres  de enfermedad  y  complicaciones  postoperatorias.  Se
excluyeron  del estudio  los  pacientes  que  no  presentaron
2  o más  intervenciones  bajo  el  código  de hernia  inguinal
y/o  crural.

Se  utilizó  para  el  análisis  estadístico  el  test  de  Chi
cuadrado  para  las  variables  sexo  y  recidiva  herniaria  y
la  prueba  exacta  de Fischer  para  las  variables  sexo
y  comorbilidades.

Resultados y discusión

Durante  este  período  se intervinieron  1.765  pacientes  bajo
estos  diagnósticos,  los  cuales  fueron  operados  por 23  ciru-
janos  distintos,  incluyendo  4 residentes  de cirugía,  de los
cuales  100  de  estos pacientes  (5,66%) requirieron  una  o  más
reintervenciones.  De los  pacientes  reintervenidos,  84  fueron
de  sexo  masculino  y 16  de  sexo  femenino  (4:1), siendo no  sig-
nificativa  la diferencia  en  cuanto  al  sexo,  con valor  de  p  =  0,6
según  la prueba  de Chi  cuadrado.  El grupo etario  varió  entre
los  15  y  85  años, con  un  promedio  de edad  para  la primera
hernioplastia  de  62  años  y para  la  segunda  intervención  fue
de  65 años.  De  las  comorbilidades  encontradas  las  más  fre-
cuentes  fueron  la  HTA en  33  de los  100 pacientes  estudiados,
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la  patología  prostática  obstructiva  en  32  de  los  84  pacientes
hombres  (38%),  la  DM2  en 17  pacientes,  el  sobrepeso  y
la  obesidad  en  13  de  los  100  pacientes  de  la  muestra,  la
enfermedad  pulmonar  crónica  en  10  pacientes,  la  cardiopa-
tía  coronaria  en  7 y estreñimiento  crónico  en  2 sujetos  del
estudio.  No  se demostró  significación  estadística  al  analizar
las  variables  de  uropatía  obstructiva  y  reintervención
herniaria  en hombres,  con un  valor  de  p = 0,53.

En  38  casos  la segunda  intervención  fue  por hernia  con-
tralateral  (hernia  bilateral),  en  37  casos  debido  a recidiva
herniaria,  en  10  casos  se  realizó  otra  cirugía  herniaria  de la
pared  abdominal  o  una  exploración  inguinal  por  otra  causa
que  fueron  codificadas  como  hernias  inguinales  o  crurales
sin  tener  ese diagnóstico,  en 14  casos  la  ficha  clínica  no
estuvo  disponible  para  el  estudio  debido  a fallecimiento  o
por  estar  inactivas  del sistema  más  de  10  años,  y en un  caso
no  se demostró  la  reintervención  (fig.  1).

En  los  pacientes  que  presentaron  bilateralidad  (2,15%),
36  fueron  hombres  y  solo  2  mujeres.  El tiempo  promedio
de  aparición  de  la  hernia  contralateral  fue  de  3,05  años. En
5  casos  se  diagnosticaron  en  la misma  consulta.

En  cuanto  a las  recidivas  herniarias  (2,1%  del total  de her-
nioplastias),  en  7 pacientes  no  se utilizó  malla  en la  primera
intervención  de  hernia  inguinocrural,  sino que  se realizó  her-
niorrafia  de  Shouldice  o  McVay;  en  el  resto de  los  pacientes
que  sí  se utilizó  malla se demostró  un  1,7%  de  recidiva  con
la  técnica  de  Lichtenstein  con respecto  al  total  de  pacien-
tes  con  reparación  inguinocrural.  En  5 pacientes  el  abordaje
fue  por  vía  de  urgencia,  en uno  de  estos  por vía  preperito-
neal  y  en  el otro  se colocó  un punto  de  sutura  al  orificio
crural.

En 35 de  los  37  pacientes  la  técnica  utilizada  en  la  rein-
tervención  fue  la malla  sin  tensión  de  Lichtenstein.  Seis
pacientes  presentaron  doble  recidiva  herniaria,  4  de sexo
masculino  y 2  mujeres;  en 5  de  ellos la  recidiva  fue  en el
lado  derecho,  y todos  fueron  sometidos  nuevamente  a her-
nioplastia  sin  tensión  de  Lichtenstein.  En  2 pacientes  de los
37  que  recidivaron,  ambos  de  sexo  masculino,  fue  necesaria
una  nueva  cirugía  por  triple recidiva  herniaria,  una  bila-
teral  y la  otra a  derecha;  en  un caso  no  se logró resolver
por  imposibilidad  de  acceso  a la  región  inguinal  por  plastrón
de  la malla  y en  el  otro  se utilizó  la  técnica  sin  tensión  de
Lichtenstein.

El  tiempo  promedio  de  recidiva  herniaria  fue  de  3,3  años
en  los  37  pacientes  que  recidivaron,  pero  si  analizamos  solo
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Figura  1 Causas  de  reintervención.

los  casos  en  que  se realizó  la técnica  de  Lichtenstein,  este
fue  de  2,4  años.  Ocho  pacientes  ----de  ellos,  4 mujeres---- pre-
sentaron  recidiva  de  hernia  crural  luego  de la  reparación
inguinal  primaria.

El tipo de malla utilizada  entre  los  años  2000  y 2004  fue
la  malla marlex;  del 2004  al  2008  estuvieron  disponibles  la
marlex  y  la de  prolene  a  criterio  del cirujano,  y desde  el
2008  en adelante  se utilizó  solo  la malla  de prolene.

En  cuanto  a  las  complicaciones  quirúrgicas  reportadas,  se
describen  en  2 pacientes  hematoma  del sitio  postoperato-
rio,  uno  de  los  cuales  requirió  reintervención  para  controlar
el  sangrado;  un caso  se  presentó  como  hernia  inguinal  atas-
cada  que  se  complicó  con  perforación  intestinal,  peritonitis
y  el  paciente  falleció  secundario  a  sepsis  no  controlada;  en
un  caso  se pesquisó  inguinodinia  crónica  y  en  otro  caso un
seroma  que  se  manejó  en  forma  conservadora.

Al realizar  esta  revisión  de pacientes  intervenidos
durante  11  años  de hernioplastia  inguinocrural  observamos
que  hay  escasos  estudios  que  muestran  casuísticas  locales  de
períodos  extensos  con posibilidad  de seguirlos  a  largo  plazo,
por lo que  nos  sentimos  favorecidos  al  estar  en  un  centro
hospitalario  con población  cautiva  que  nos entrega  mayor
probabilidad  de controles  y  reevaluaciones  para  determinar
recidivas  y complicaciones  postoperatorias.

Al  igual  que  lo encontrado  en  diversas  publicaciones2-5,
la  mayor  proporción  de pacientes  adultos  que  se  operan  de
hernia  inguinal  y crural son hombres,  mayores  de 60  años
y  con  antecedentes  de patología  prostática;  así  mismo
observamos  que  al ser la mayoría  pacientes  añosos  tienen
además  patologías  crónicas  frecuentes  en  nuestra  pobla-
ción  como  son  la  diabetes  mellitus,  hipertensión  arterial.
No  se  logró  demostrar  asociación  estadística  de estas  varia-
bles  cualitativas  ya  que  se  necesitaba  un tamaño de muestra
mayor,  815 pacientes  según  el  cálculo  del tamaño  mues-
tral,  lo  que  se consigue  en  aproximadamente  60 años  de
seguimiento.

En  cuanto  a la proporción  de pacientes  que  requirie-
ron  cirugía  por bilateralidad  a los pocos  años de haberse
intervenido  de hernioplastia  inguinocrural,  hay  trabajos
más  recientes  que  muestran  un mejor  diagnóstico  y  tra-
tamiento  con  técnicas  laparoscópicas  y resolverlas  en  un
mismo  procedimiento3.

Debido  a  que  es  conocido  que  el  principal  indicador  para
determinar  el  éxito  de una  cirugía  de hernia  inguinal  sigue
siendo  la  recidiva,  en series  reportadas  por  cirujanos  her-
niólogos  se  encontró  una  recurrencia  del 1%,  mientras  que
en  otras  series  en  las  que  la cirugía  es realizada  por  ciru-
janos  no herniólogos  la recurrencia  se  encuentra  entre  el
1  y  el  3%,  y  en  datos  reportados  por  residentes  no  rebasa
el  4%  con experiencia  de 3 a  4  años  en cirugía4.  En  nues-
tra revisión  encontramos  una  recidiva  del  1,7%  mediante  el
uso  de la  técnica  con malla  sin  tensión, la  cual  está  dentro
de  los  valores  esperados  considerando  que  nuestro  centro  y
los  cirujanos  que  las  realizaron  no  operan  exclusivamente
hernias.

En  el  trabajo  publicado  por Bardavid  et  al. en el  20062

se  demostró  que  con  el  uso de mallas  las  recidivas  son
precoces  y están  dadas  a nivel de la  espina  del pubis  y
a  nivel  del  anillo  inguinal  profundo,  habitualmente  se
manifiestan  en los  primeros  meses  y corresponden  a falla
técnica  en la  instalación  del  elemento  protésico,  tal y como
observamos  en  nuestro  trabajo,  en  el  que  el  tiempo  de
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recidiva  promedio  con  la  técnica  de  Lichtenstein  fue  de
2,4  años.  También  hay  que  considerar  que  en el  21%  de  los
que  recidivaron  se  encontró  una  hernia  crural,  por  lo que
hay  que  evaluar  si  se debe  reparar  con malla  también  la
región  crural  en  la primera  intervención.

Analizando  los  pacientes  que  presentaron  doble  y triple
recidiva  luego  de  una  hernioplastia  con  malla sería  conve-
niente  considerar  otras  alternativas  de  abordaje  quirúrgico,
tales  como  TEP  y TAPP  para  no  ingresar  nuevamente  a una
zona  con  proceso  inflamatorio  crónico,  evitando  el  riesgo  de
no  tener  estructuras  y  tejidos  firmes  donde  anclar  nueva-
mente  un  material  protésico,  teniendo  en  cuenta  que  estas
técnicas  requieren  de  anestesia  general,  curva  de aprendi-
zaje  para  el  cirujano y riesgo  de  complicaciones  más  severas
que  las  que  encontramos  en esta  revisión,  que  fueron  esca-
sas  y  la  mayoría  de  manejo  conservador6,7.

Conclusión

Nuestros  resultados  son  similares  a casuísticas  nacionales
y  metaanálisis  reportados  en cuanto  a  tipo  de  pacientes,
comorbilidades  asociadas  y porcentaje  de  recidiva  a largo
plazo,  con menor  tasa  de  complicaciones.

Esta  revisión  nos permitirá  en  un futuro  próximo  tener
una  base  de  comparación  para  los  resultados  que  obten-
dremos  al  realizar  las  nuevas  técnicas  para  hernioplastias
inguinocrurales  laparoscópicas  y  endoscópicas.
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