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INTRODUCCIÓN

La cirugía de la hernia inguinal se inició formal-
mente hace 122 años, cuando Bassini efectuó la pri-
mera operación el 24 de diciembre de 1884 y publi-
có en 1887 su clásico libro: Sobre la cura radical
de la hernia. Desde entonces han aparecido nume-
rosas técnicas para tratar esta patología tan común,
algunas de muy corto historial, otras de sólida fama
por sus excelentes resultados.1,2

El éxito de una operación para la hernia inguinal
no se mide en días, semanas ni meses, debe medir-
se por muchos años, 10 a 20 o más, para analizar en
forma objetiva lo bueno o malo de una operación.3

RESUMEN

Se presenta un estudio comparativo entre hernioplastias abierta
(n = 2,072 casos) y laparoscópica (n = 278 casos) efectuadas en
un periodo de siete años. Se analizan: tipo de anestesia, tiempo
de cirugía, complicaciones, estancia hospitalaria y costos. La ci-
rugía laparoscópica requirió anestesia general en todos los casos
contra regional en 76% de los pacientes intervenidos con cirugía
abierta; el tiempo operatorio, complicaciones, estancia hospitala-
ria y costos fueron significativamente mayores en la cirugía lapa-
roscópica. Se concluye que la hernioplastia abierta es, en la ac-
tualidad, la mejor opción para el paciente típico que ve un ciruja-
no general con hernia inguinal.

Palabras clave: Hernioplastia abierta, hernioplastia laparoscópica.

ABSTRACT

The authors present a comparative study of open hernia repair,
2072 cases versus laparoscopic surgery, 278 cases operated in a
seven years period, analyzing: type of anesthesia, operative time,
complications, length of stay and costs. Laparoscopic surgery re-
quired general anesthesia in all cases versus regional anesthesia
in 76% of the open surgery. Operative time, complications, length
of stay and costs were considerably higher in the laparoscopic
procedures. We conclude that at the present time, the open tradi-
tional surgery is the best option for a general surgeon in a typical
patient with inguinal hernia.

Key words: Laparoscopics hernia surgery, open hernia surgery.

Básicamente existen tres tipos de hernias en la re-
gión inguinal: indirecta, directa y femoral, que se ori-
ginan en tres diferentes áreas de la zona: el orificio in-
terno, el centro del triángulo de Hesselbach y el orifi-
cio femoral, respectivamente. Para poder seleccionar
en forma correcta el tipo de procedimiento a emplear,
el cirujano deberá conocer perfectamente la anatomía
de la región y determinar qué tipo de hernia existe,
para así emplear la mejor técnica para cada paciente.

La cirugía moderna de la hernia inguinal se divi-
de en dos grandes grupos: procedimientos con ten-
sión y sin tensión.4

Dentro de los primeros, destacan las operaciones
de Bassini, Shouldice, Nyhus y McVay, entre las
operaciones sin tensión las más empleadas son las
de Lichtenstein, el cono y malla de Gilbert-Rutkow,
la doble malla PHS y las técnicas de cirugía laparos-
cópica TEP (Total Extra-Peritoneal) y TAPP (Trans-
Abdominal Pre-Peritoneal).5-7

Desde hace algunos años se acostumbra medir
los resultados de tratamientos médicos con la lla-
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mada medicina basada en evidencia que, analizan-
do cifras estadísticas de estudios prospectivos alea-
torizados con un gran número de pacientes y de
múltiples instituciones de diversos países, revisan
los resultados a largo plazo de las diferentes for-
mas de tratar una patología.

En lo que respecta a las hernias, los estudios de me-
dicina basada en evidencia últimamente se han centra-
do en un análisis comparativo de los resultados entre
hernioplastia abierta y hernioplastia mediante laparos-
copia para tratar de arrojar luz en la actual controversia
sobre cuál técnica tiene mejores resultados. Los datos
estudiados más comúnmente son: tiempo operatorio,
estancia en el hospital, costos, complicaciones, retorno
a las actividades normales y resultados a corto y largo
plazo, que son bien conocidos en la cirugía abierta,
pero no así en la hernioplastia laparoscópica que tiene
apenas una década de efectuarse, pero que, debido al
extraordinario desarrollo de las técnicas de cirugía de
invasión mínima, muchos pacientes solicitan a sus mé-
dicos se les efectúe el procedimiento, sin tener datos
confiables sobre los resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fueron analizados 2,350 casos operados en el Cen-
tro Médico ABC en el periodo comprendido entre
1995 y 2002 (siete años). De estas cirugías, 2,072
fueron efectuadas mediante hernioplastia abierta y
278 con hernioplastia laparoscópica. El tiempo ope-
ratorio fue en promedio de 70 ± 22 minutos para la
cirugía abierta y 99 ± 44 para la cirugía laparoscó-
pica. El 76% de las operaciones de cirugía abierta
se efectuaron bajo anestesia regional o local y el
100% de las cirugías laparoscópicas fueron con
anestesia general. Se efectuaron 758 operaciones en
la Unidad de Cirugía Ambulatoria en casos de ciru-
gía abierta y ninguno de cirugía laparoscópica. No
se incluyeron casos de cirugía pediátrica.

RESULTADOS

En el grupo de cirugía laparoscópica tres pacientes
requirieron conversión a cirugía mayor. Uno de és-
tos presentó sangrado activo y estado de choque
después de la inserción periumbilical de un trócar
de 10 mm, lo que ameritó laparotomía de urgencia.

El cirujano encontró sangrado en el retroperitoneo,
y lo controló con par de puntos en dicho sitio. Du-
rante este incidente, se presentó paro cardiorrespira-
torio con actividad eléctrica sin pulso, por lo que
ameritó maniobras de resucitación con sangrado es-
timado en 4,000 mL. Una vez estabilizado, se pro-
cedió a efectuar la plastia con malla. Cuando el pa-
ciente estaba en recuperación, presentó otro estado
de choque y actividad eléctrica sin pulso, requirien-
do nuevamente resucitación cardiopulmonar y ciru-
gía de urgencia por un cirujano vascular, quien en-
contró una laceración de 1 cm en las caras anterior
y posterior de la arteria iliaca común izquierda, pro-
blema que se resolvió resecando el segmento invo-
lucrado y sustituyéndolo con una prótesis de Gore-
tex. El paciente pasó a la Unidad de Terapia Intensi-
va con abdomen abierto. Se requirió reintervención
quirúrgica por segunda ocasión para cierre del ab-
domen al tercer día. La estancia hospitalaria fue de
nueve días, requiriendo un total de 28 paquetes de
concentrados eritrocitarios, seis paquetes de plasma
fresco congelado y manejo agresivo con cristaloi-
des. Egresó en buen estado.

Otro sujeto de este grupo que requirió conver-
sión a cirugía abierta fue uno con sangrado impor-
tante por laceración de los vasos epigástricos; fue
manejado con ligadura de los mismos al efectuar
una laparotomía de urgencia. Presentó sangrado
cuantificado en 400 mL, recibió transfusión de dos
paquetes de concentrados eritrocitarios. Estuvo in-
ternado cinco días y egresó en buen estado.

La tercera conversión a cirugía abierta ocurrió en
una reoperación laparoscópica de hernia inguinal que
había sido operado siete meses antes por el mismo ci-
rujano y presentó recurrencia temprana. Durante la re-
intervención se presentó dificultad durante la disec-
ción pélvica al fijar la nueva malla con varias grapas,
ocurrió abundante sangrado pélvico, por lo que se
convirtió a cirugía abierta y un cirujano vascular con-
troló el sitio del sangrado en la vena obturatriz y, a
continuación, se realizó plastia inguinal abierta con
malla tipo Lichtenstein. Al día siguiente de la opera-
ción, el paciente presentó dolor torácico y la radiogra-
fía de tórax reveló una grapa en la arteria pulmonar iz-
quierda, que seguramente embolizó al colocarla en al-
guna de las venas pélvicas para tratar de fijar la malla.
El paciente egresó al tercer día del posoperatorio.
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En los casos de cirugía laparoscópica, cinco pa-
cientes presentaron sangrado en alguno de los si-
tios de introducción de los trócares, lo que fue re-
suelto con medidas locales sin mayor problema.

En el grupo de cirugía abierta, una paciente pre-
sentó sangrado en el tejido celular subcutáneo pos-
terior a un episodio violento de tos al llegar a la
sala de recuperación, lo que ameritó revisión en el
quirófano, retirando sólo la sutura de piel y contro-
lando el sitio de sangrado con un punto en tejido
subcutáneo, egresó sin problemas a las 24 horas.

Hubo diferencia en tiempo de hospitalización
entre las dos técnicas, debido a que en los casos
complicados de cirugía laparoscópica que requi-
rieron laparotomía, el tiempo de hospitalización
fue mayor, de nueve días el primero, cinco días el
segundo y tres días el tercero (media: 5.6 días). El
promedio de tiempo de hospitalización en los ca-
sos no complicados de cirugía laparoscópica y
abierta fue de 24 horas. Es importante recalcar que
en un porcentaje significativo de casos de cirugía
abierta, 961 (46.3%) se efectuaron en la Unidad
de Cirugía Ambulatoria y ningún caso de cirugía
laparoscópica.

Hablando de complicaciones menores, hubo 23
casos de retención urinaria (1.11%) en cirugía
abierta y siete (2.51%) en cirugía laparoscópica
(Cuadro I). Esto puede explicarse debido a que en
la mayoría de los pacientes intervenidos mediante
cirugía abierta, se empleó anestesia por bloqueo
epidural y se sabe que el bloqueo produce en oca-
siones una discreta paresia vesical con retención
urinaria, que se resuelve fácilmente con la deam-
bulación temprana y/o sondeo vesical.

En cuanto al costo, fue en promedio de $ 7,716.00
en cirugía abierta sin uso de malla y de $ 11,534.00
cuando se empleó una malla. Para la cirugía laparos-
cópica sin complicaciones, el costo promedio fue de
$ 31,500.00 y en todos fue necesario el uso de la ma-
lla. Aquí se debe excluir el costo de los tres casos de
complicaciones mayores que requirieron conversión
a cirugía abierta, ya que en éstos el costo de hospita-
lización fue sumamente elevado.

Cuando se habla de medicina basada en eviden-
cia, las fuentes de información más confiables son
los ensayos clínicos aleatorios, seguidos de metaa-
nálisis y revisiones sistemáticas de la literatura.8

En el cuadro II se clasifica la calidad de la eviden-

Cuadro I. Complicaciones transoperatorias en cirugía de hernia inguinal.

Cirugía abierta Cirugía laparoscópica

Complicaciones n % n %

Sangrado superficial en herida 1 0.05 5 1.79
Retención urinaria 23 1.11 7 2.51
Lesión vascular mayor 0 0.00 3 1.07
Laparotomía de urgencia 0 0.00 3 1.07
Embolización grapa arteria pulmonar 0 0.00 1 0.36
Muertes 0 0.00 0 0.00

Cuadro II. Calidad de la evidencia de acuerdo a su validez científica.

Tipo de evidencia Clase Validez

Metaanálisis de estudios controlados y aleatorios A Muy confiable
Estudios controlados de muestras pequeñas. Ensayo clínico no aleatorio B Confiable
Series clínicas, estudios transversales, Comité de expertos, casos anecdóticos C Poco confiable
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cia de acuerdo a su validez científica, así como las
conclusiones que pueden aplicarse a la práctica
médica cotidiana.

Revisando la literatura, encontramos numerosos
estudios clase A de medicina basada en evidencia
en los que se compara dolor, regreso al trabajo,
complicaciones, recurrencias y costos, que mostra-
ron lo siguiente:

Cirugía laparoscópica

Menos dolor 13 estudios clase A
Rápido regreso al trabajo 13 estudios clase A

Más y más serias complicaciones 9 estudios clase A
Costo más elevado 7 estudios clase A

Más recurrencias 3 estudios clase A
Más tiempo operatorio 2 estudios clase A

Cirugía abierta

Menos costo 12 estudios clase A

Menos tiempo operatorio 9 estudios clase A

Menos complicaciones 9 estudios clase A

Dolor
No diferencia Calidad de vida 9 estudios clase A

Regreso al trabajo{ }
La Biblioteca Cochrane publicó recientemente

un estudio extenso de resultados de cirugía de
hernia inguinal en varios países y concluyó que
la hernia operada mediante laparoscopia requie-
re más tiempo en el quirófano, casi siempre se
efectúa bajo anestesia general, el tiempo de hos-
pitalización fue en promedio de 24 horas; exclu-
yendo los casos de complicaciones mayores en
los que la estancia hospitalaria fue mayor, los
costos fueron significativamente mayores y
hubo más complicaciones vasculares y viscera-
les. Los únicos parámetros en los que fue com-
parativamente mejor en relación con la cirugía
abierta fue que tuvieron menos dolor y que estos
pacientes se incorporaron más temprano a su
trabajo, en promedio una semana, contra dos se-
manas para el paciente con las técnicas de ciru-
gía abierta.9-11

En una revisión de la experiencia Europea, que
incluyó 34 estudios prospectivos aleatorizados con
un total de 6,804 pacientes, siguiendo su evolu-
ción hasta 36 meses, demostraron que el tiempo
operatorio fue significativamente mayor (p <
0.001) en el grupo laparoscópico y las complica-
ciones viscerales y vasculares ocurrieron en 4.7
por 1,000 en el grupo laparoscópico frente a 1.1
por 1,000 en la cirugía abierta. No hubo diferen-
cias en cuanto a tiempo en el Hospital ni en recu-
rrencias. En el grupo laparoscópico hubo menor
dolor y regresaron a trabajar antes que en el grupo
abierto.11 Esta extensa revisión prospectiva, con
más de 6,000 casos, concluyó que la cirugía lapa-
roscópica resultaba en mayor costo, más tiempo
operatorio, complicaciones viscerales y vasculares
más frecuentes, más serias y más recurrencias.12

Respecto a costos, un estudio del Reino Unido
encontró que la hernia operada mediante laparos-
copia tuvo un costo de 1,074 libras esterlinas com-
parado con 489.00 para la cirugía abierta.13

Analizando recurrencias, otra serie aleatorizada
del Reino Unido, publicada en Lancet en 1999 re-
portó que entre 468 casos de hernioplastias interve-
nidas con laparoscopia hubo siete recurrencias tem-
pranas (1.9%) contra cero recurrencias en 460 casos
de cirugía abierta.13 Las cifras anteriores concuer-
dan con lo observado en el Centro Médico ABC,
que en este estudio retrospectivo de 2,350 pacientes
(2,072 casos de cirugía abierta y 278 de cirugía la-
paroscópica) se vio que en la laparoscópica fue ma-
yor el tiempo quirúrgico (90 ± 44 minutos contra 70
± 22 minutos en cirugía abierta). Se utilizó anestesia
general en el 100% en cirugía laparoscópica contra
anestesia regional en 76% de los pacientes de ciru-
gía abierta; se requirió malla en todos los casos de
cirugía laparoscópica contra 53.76% (n = 1,114) en
cirugía abierta y el costo fue tres veces mayor en la
laparoscópica que en la cirugía abierta. Hubo dife-
rencia en cuanto al periodo de hospitalización, que
fue mayor en el grupo de cirugía laparoscópica de-
bido a los casos complicados que requirieron en
promedio seis días de hospitalización. El número y
severidad de complicaciones fue mayor en la serie
de cirugía laparoscópica comparados con la cirugía
abierta. No se analizó en este estudio el índice de
recurrencias. No hubo mortalidad.
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CONCLUSIONES

Analizando datos de medicina basadas en eviden-
cia publicados en la literatura mundial y nacional,
y los datos de esta serie, vemos que la cirugía
abierta puede efectuarse con anestesia local o re-
gional en cualquier quirófano, en unidades de ci-
rugía ambulatoria, en hospitales de primer nivel,
por cirujanos con el entrenamiento habitual en ci-
rugía general, en un tiempo corto, con pocas
complicaciones, la malla no es indispensable, el
costo es reducido y tiene pocas recurrencias a lar-
go plazo.14-16

Por otro lado, la hernioplastia con laparoscopia
requiere de efectuarse en hospitales con instalacio-
nes modernas y equipo muy sofisticado, bajo
anestesia general, por cirujanos con entrenamiento
en cirugía laparoscópica avanzada, se requiere
malla en todos los casos, tarda más tiempo en
efectuarse, existen más complicaciones vasculares
y viscerales, mayor índice de recurrencias, el costo
es considerablemente mayor que el de cirugía
abierta y no existen datos confiables de segui-
miento a largo plazo.

Considerado lo anterior, en la actualidad, el ci-
rujano general que ve al paciente típico con hernia
inguinal deberá ofrecerle la mejor opción quirúrgi-
ca, tomando en cuenta los datos apoyados en gran
número de estudios que han demostrado que para
el paciente típico con una hernia inguinal, el mejor
procedimiento es la hernioplastia abierta.

La cirugía laparoscópica no se recomienda para
el caso típico de un paciente con hernia inguinal y
su uso deberá restringirse para cirujanos con entre-
namiento en cirugía laparoscópica avanzada y
para el paciente con hernia inguinal recurrente o
con hernia bilateral, informándole que se trata de
un procedimiento que aún no ha demostrado, en
cuanto a recurrencias a largo plazo, ser superior a
las técnicas tradicionales, que con más de 100
años de efectuarse ofrecen resultados seguros y
confiables a muy largo plazo.17,18
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