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La hernia inguinal constituye un reto permanente para el ciru-
jano. En la actualidad existen mualtiples técnicas quirdrgicas en
uso en los diferentes centros asistenciales aunque no hay una
técnica quirdrgica ideal que resuelva todos los tipos de hernia.
Desde que Bassini diera a conocer la operacién que lleva su
nombre en 1886 y sentara las bases de la reparacién anatémica
de las hernias inguinales, se han descrito mas de 82 técnicas
quirdrgicas anatémicas (Bassini, Marcy, Mcvay, Shouldice)
que tienen en comun la apertura de la fascia tranversalis, la
identificacién del arco aponeurético del transverso del abdo-
men, como elemento fundamental en la reparacién, que junto
al oblicuo menor es suturado al ligamento inguinal®

La mayoria de los cirujanos con dilatada experiencia en el
tratamiento de las hernias inguinales han practicado algunas
de estas técnicas anatémicas en algiin momento aunque la
aparicién de las mallas y la popularizacién de la técnica de
Licthtenstein en los afios 80 permitieron eliminar la tensién
en la linea de sutura, simplificar las técnicas, lograr una mayor
reproducibilidad, una recuperacién postoperatoria mas rdpida
y la posibilidad de realizacién en régimen de cirugia mayor
ambulatoria®

La generalizacién del concepto de reparacién sin tensién ha
hecho que pueda parecer solo de interés histérico el plantear
algunas indicaciones cldsicas o anatémicas para determinados
pacientes en el contexto actual del siglo 21.

Dos razones fundamentales motivaron este cambio de ac-
titud en los 80: 1. los altos indices de recidiva de las técnicas
anatémicas con tensién, sobretodo fuera de los centros espe-
cializados3 y 2. la morbilidad como el dolor crénico postope-
ratorio4

El principal inconveniente de las reparacién anatémica es
que usan los propios tejidos del paciente. Dado que las hernias
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inguinales del adulto estdn asociadas a una alteracién metabé-
lica del coldgeno del tejido conectivo de la regién inguinal s ,
la utilizacién para la reparacién de la hernia de estos tejidos
defectuosos, en especial cuando se hacen a tensidn, constituye
un claro argumento contra la reparacién anatémica rutinaria
de las hernias inguinales.

Desde entonces hemos asistido a una implantacién genera-
lizada de las mallas como principal elemento de la reparacion
herniaria.

:Esta la practica apoyada por la evidencia cientifica?

En una Revisién Cochrane 6 comparando técnicas abiertas
con proétesis frente a sin protesis, se concluyo : “ el uso de
protesis se asocia a una reduccién del riesgo de recidiva entre
el 50% y 75%”. En un estudio poblacional que examina el
riesgo de recidiva comparando técnica de Lichtenstein frente a
reparacién anatémica en 13.674 pacientes con un seguimiento
de 5 afios 0 mas, encontraron que el indice de recidiva de la
técnica con malla fue un cuarto del de la reparacién anatémica
7. En otro Ensayo clinico aleatorizado con resultados a largo
plazo, 10 afos, comparando las técnicas con y sin prétesis , de-
muestran la superioridad de las técnicas con malla con indices
de recidivas claramente inferiores (1% vs 17%, p=0,005) 8. La
técnica abierta con protesis es reproducible por cirujanos no
especializados y es la técnica preferida por 96% de los ciruja-
nos en UK, 95% de los daneses y 86% de los cirujanos USA 9
por lo que podemos decir que, a la hora de evitar las recidivas,
existen suficientes evidencias para el uso rutinario de mallas
en la reparacion de la hernia inguinal en adultos. La European
Hernia Society (EHS) recomienda el uso de malla en adultos
jovenes de forma rutinaria independientemente del tipo de
hernia (recomendacién B) 10 sin olvidar el conocimiento de la
anatomia y la diseccién meticulosa.

El dolor persistente o crénico (> 3meses) tras la reparacion
herniaria es considerado un importante indicador de resul-
tado, pues el dolor crénico postoperatorio afecta en alguna
medida a la actividad cotidiana de 11% de pacientes 11 aunque
parece disminuir con el tiempo (50% en § afios) 12 . Las causas
estdn en la lesién de los nervios de la regién inguinal ya sea



Marin Morales, J. et al.

sExisten aun indicaciones para la reparacién anatomica de la hernia inguinal?

por atropamiento por suturas o la reaccién a cuerpo extrafio
provocada por la malla

13. El reconocimiento de este problema ha llevado a diver-
sos estudios que evaltian la preservacidn versus seccién de los
nervios de la regién inguinal llegando a la conclusién de que
en las técnicas abiertas (con o sin malla) los nervios deben ser
identificados y preservados en lo posible 14

Aunque las técnicas con malla son superiores a las anatémi-
cas, como se ha visto por la evidencia y los estudios poblacio-
nales, se mantienen algunas indicaciones : contaminacién en
el campo quirtirgico, intolerancia o fobia a la mallas, prefe-
rencias del paciente, pacientes pedidtricos y probablemente en
aquellos paises en vias de desarrollo donde las disponibilidad
de mallas sea escasa por multiples motivos.

Dependiendo de la experiencia del cirujano con una téc-
nica dada, asi como de la calidad de los tejidos del paciente,
la decisién sobre usar o no malla viene condicionada por la
preferencia del cirujano en funcién de factores de riesgo tales
como edad, habito tabaquico, patologia asociada (comorbi-
lidad), grado de actividad fisica, tamafio y tipo de la hernia,
primaria o recidivada.

La controversia mayor se da con los pacientes adultos jéve-
nes (18-30 afos) con una hernia indirecta. Algunos autores 15
prefieren técnicas anatdmicas para las hernias no complicadas,
de tal manera que el 67% de los pacientes son tratados con
el procedimiento de Shouldice y consiguiendo indices de
recidiva del 1-2%. Sin embargo los resultados de un ensayo
clinico aleatorizado a 10 afios muestran un indice de recidiva
para la técnica Shouldice del 15%, lo que se considera bastante
alto. Para otras técnicas como la ligadura del saco mas estre-
chamiento con suturas del orificio inguinal o el Bassini las
recidivas son aun mas altas y superan el 30% , por lo que estas
ultimas se consideran técnicas inadecuadas independiente-
mente del tipo de hernia.3

Un andlisis reciente de este grupo de pacientes jévenes
en la Danish Hernia database, intervenidos con técnica de
Lichtenstein o reparacién anatémica mostraron unos indi-
ces de reoperacién (tomado como indice de recidiva) del
1,6% (Lichtenstein) y 3,9 % (anatdmica) 16. Se considera al
procedimiento de Lichtenstein como la técnica de eleccion
en adultos jévenes pero informando de los riesgos de dolor
crénico, aunque este riesgo desciende con la edad 12 . De las
reparaciones anatomicas, la técnica de Shouldice es la mejor
usando los tejidos del paciente 17. Aunque seguramente en
adultos jévenes, con anillo inguinal profundo normal y una
hernia de reciente aparicién (Nyhus I-II) solo sea necesaria la
ligadura alta del saco 16. Con respecto al dolor crénico tras la
cirugfa no existen diferencia entre reparacién con o sin malla
en el grupo de pacientes jévenes, lo que sugiere que la malla
debiera usarse en este grupo de pacientes 7,18,19

Ante todo paciente con hernia debemos informar y educar
al paciente sobre las técnicas, morbilidad, grado de discomfort
y dolor esperado. Hay que tender a practicar una técnica ideal
con diseccién meticulosa, mdxima visualizacién y cobertura
suficiente del defecto. La mejor reparacion es aquella en la que
el cirujano tiene mayor experiencia y mejores resultados.

En resumen existen aun indicaciones para las técnicas cldsi-
cas, sobre todo en pacientes jévenes con hernias iniciales pero
ateniéndonos y respetando la técnica original en su ejecucién.

Las mallas seguirdn desarrollindose con nuevas prétesis mas
flexibles, poro ancho, requerirdn minima fijacién y serdn mas
costo-efectivas 20 La prediccidon con el uso de mallas se ha
cumplido hasta el momento, provocando un eclipse de las
técnicas anatémicas y un cambio de perspectiva apoyado por
la evidencia cientifica. Si antes nos hacfamos la pregunta sen
que pacientes usar malla ; Ahora: ;hay algin razén para no
usar malla?
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