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RESUMEN 
 

La hernia es una enfermedad tan vieja como el mismo hombre; a lo largo de la 
historia varios han sido los autores que han descrito diversas técnicas quirúrgicas con 
el objetivo de dar solución al problema de la intervención quirúrgica herniaria. No se 
ha encontrado aún la técnica ideal que sea infalible y que impida totalmente la 
recidiva herniaria aunque, con el uso de las diferentes bioprótesis que se han creado, 
con el desarrollo de la tecnología moderna unido al afán del Especialista en Cirugía de 
crear técnicas cada vez más infalibles y con el uso de materiales más inocuos al 
organismo, se ha logrado reducir considerablemente la recidiva de la hernia en todas 
sus variedades. En esta serie se colocaron bioprótesis a todos los pacientes que 
padecen hernias recidivantes y también en el caso de hernias inguino-crurales 
pertenecientes a los grupos III y IV de la clasificación de Nyhus; en la reparación se 
utilizaron diferentes técnicas bioprotésicas, tanto en los casos de las hernias de la 
región inguino-crural como en las incisionales y de la línea media (umbilical, 
epigástrica); se usó la antibioprofilaxis en todos los casos y, en algunos de ellos, se 
extendió el antibiótico (cefazolina) hasta tres o cinco días, también se hizo metafilaxis 
con amikacina o, en su defecto, con gentamicina. Los resultados obtenidos fueron 
satisfactorios, con un índice de recidiva bajo, y con una evolución post-operatoria 
adecuada, todo lo que permite la incorporación de estos pacientes a la sociedad, con 
una magnifica recuperación de su calidad de vida. 
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ABSTRACT 
 

Hernia is a disease as old as man himself, and throughout history, there have been 
several authors who have described various surgical techniques in order to solve the 
problem of hernia surgery. However, until now the ideal infallible technique that could 
prevent hernia recurrence 100% has not been found. However, there has been a 
reduction in the recurrence of hernia in all its forms, thanks to the use of different 
bioprostheses created through the development of modern technology coupled with 
the surgeon’s desire to create more techniques that will better prevent recurrence, as 
well as safer materials to the body. In this series, bioprosthesis were placed in all 
patients with recurrent hernias and in inguinal-femoral hernias, belonging to groups 
III and IV of Nyhus classification. Different bioprosthetic techniques were used in the 
repair work, both in the case hernias of the inguinal-femoral region, and in incisional 
and midline hernias (umbilical, epigastric). Antibiotic prophylaxis was used in all 
cases, and in some of them, antibiotic use was extended for 3 or 5 days using 
Cefazolin. Metaphylaxis was also used with amikacin or gentamicin, in case amikacin 
was not available. The results have been satisfactory, with a low rate of recurrence, 
and a favorable postoperative evolution, allowing the incorporation of these patients to 
society, with a magnificent recovery of their quality of life. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Las hernias, tanto de la pared abdominal como de la región inguino-crural, constituyen 
una de las enfermedades más frecuentes a las que se enfrenta el Especialista en 
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Cirugía General en su práctica cotidiana1-5 y un serio problema socioeconómico, 
además de por su frecuencia, por sus tasas de recidivas y de mortalidad.3 
En los últimos años han pasado de ser consideradas un tema poco importante a ser 
uno de los procesos mejor estudiados, en el que la excelencia del tratamiento se ha 
convertido en el objetivo final: una muestra son las innumerables técnicas quirúrgicas 
descritas a lo largo de la historia para dar solución a la reparación de las hernias en 
todas sus variantes. Hasta los días de hoy no se puede decir que se ha resuelto el 
problema de la intervención quirúrgica herniaria pues, si bien es cierto que la recidiva 
herniaria se ha logrado reducir notablemente, todavía está presente en la práctica 
cotidiana, lo que permite afirmar categóricamente que la técnica ideal de reparación 
todavía no ha sido descrita. 
Las causas que durante los últimos años han motivado el cambio por mejorar los 
resultados son multifactoriales;3-6 se señalan factores profesionales, del paciente, 
tecnológicos y administrativos. El uso de las bioprótesis ha revolucionado por 
completo el tratamiento de las hernias, así como el conocimiento de su fisiopatología, 
lo que ha permitido trabajar adecuadamente en su reparación.7-9 El manejo de las 
hernias insicionales y el gran número de inguinocrurales son un problema porque 
muchas veces son reproducidas. Con este trabajo se pretende demostrar que el uso 
de las bioprótesis ha disminuido considerablemente la recidiva de las hernias, así 
como también las complicaciones inherentes a la técnica quirúrgica, al ser cada vez 
más depurada en manos de personal calificado. 
 
MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo en el que se tomaron como universo 
todos los pacientes con hernias inguino-crurales e incisionales que asistieron a la 
Consulta especializada de hernias del Hospital Clínico Quirúrgico “Arnaldo Milián 
Castro” y a la del Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Celestino Hernández Robau” de 
la Ciudad de Santa Clara, Provincia de Villa Clara, Cuba. Fueron un total de 421 
pacientes, 142 pertenecientes al grupo I, con hernias insicionales, y 279 al grupo II, 
con hernias inguino-crurales, en el período comprendido de junio de 1998 hasta junio 
de 2010. Para conocer los resultados de la introducción en esta provincia de las 
técnicas quirúrgicas bioprotésicas en todos aquellos pacientes con hernias inguino-
crurales recidivantes o pertenecientes a los grupos III y IV de Nyhus, así como de 
todas las hernias incisionales, se utilizaron como variables sus variedades, las técnicas 
empleadas, las complicaciones inherentes a estas y, sobre todo, su índice de recidiva. 
En todos los casos de los grupos se usó cefazolina -2gr endovenosa- en la inducción 
anestésica y se continuó cada ocho horas por un período de 24 o 48 horas y hasta de 
tres a cinco días de forma individualizada para cada paciente; también se utilizó 
amikacina (500mg), 2 bulbos, para embeber la bioprótesis y realizar la metafilaxis una 
vez colocada la prótesis sobre el defecto herniario y antes de ser cubierta por la 
aponeurosis o por el saco herniario, pues siempre debe ser cubierta y no dejada en 
contacto con el tejido celular subcutáneo. 
Los pacientes del grupo l fueron operados, casi en su totalidad, de forma electiva y 
requirieron ingreso hospitalario, mientras que los del grupo ll, en su gran mayoría, 
fueron intervenidos de forma ambulatoria y solo algunos necesitaron ingreso de corta 
estadía. 
La unidad de análisis se constituyó con las historias clínicas y los informes operatorios 
de cada paciente. Los resultados se presentaron en tablas estadísticas simples y de 
doble entrada. 
Se realizaron una discusión detallada de cada tabla estadística y un análisis deductivo 
e inductivo de los resultados que se obtuvieron, lo que permitió resaltar los principales 
aspectos de interés que fueron comentados en dependencia de lo publicado en la 
bibliografía nacional e internacional disponible y que brindó la posibilidad de llegar a 
conclusiones y emitir recomendaciones. 
 
RESULTADOS 
 
El total de pacientes operados fue dividido en dos grandes grupos para poder hacer un 
análisis adecuado. El primer grupo está formado por las hernias incisionales en todas 
sus variedades posibles, lo que lo convierte en el más complejo, pues se incluyen 
aquellas hernias de gran tamaño y de difícil reparación en las que es absolutamente 
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necesario, según los conocimientos actuales, la colocación de material protésico para 
poder cubrir el gran defecto de la pared por donde protruyen las asas intestinales.10 

 

Tabla 1. Grupo I. Variedades de hernias 
 incisionales 

 

Hernias incisionales No. 

Suprapúbica 44 

Línea media supraumbilical  30 

Línea media infraumbilical 22 

Umbilicales 14 

Incisión de Kocher 10 

Lumbotomías 10 

Hernia del puerto  10 

Para-ostomales 2 

Total 142 
 
                                            Fuente: Historias clínicas 
 
La mayoría de estos pacientes tenían operaciones anteriores, en algunos de ellos ya se 
había colocado un material protésico, pero fue fallido y resultaron hernias 
reproducidas, lo que hizo más difícil la reparación; según la literatura11-15 estos casos 
constituyen un verdadero reto para el Especialista en Cirugía y exigen una técnica 
depurada. Se operaron 142 enfermos y predominaron las hernias suprapúbicas -44 
pacientes- como secuelas de la intervención quirúrgica ginecológica en la mujer -30- y 
de la urológica en el hombre -18-, tal y como se recoge en la literatura revisada al 
respecto (tabla 1).16,17 Se debe señalar que la técnica utilizada en estos casos fue la 
descrita por Robert Ben David, que fija la malla en sentido caudal hasta su inserción 
en la estructura ósea del pubis, a tres elementos a saber que son: ambos ligamentos 
de Cooper y el ligamento arcuato del pubis; a todas estas grandes hernias incisionales 
se les realizó neumoperitoneo, igual que se realiza en todas los hospitales donde se 
operan este tipo de hernias.14 Solo en seis pacientes no fueron reproducidas, el 
diámetro del anillo más frecuente fue entre 10 y 20 centímetros, el seroma apareció 
en 20 casos como complicación (tabla 2) y solo se tuvo una recidiva, para un 0.7%, lo 
que sitúa este estudio en valores similares, e incluso por debajo, de los registrados en 
la mayoría de las bibliografías consultadas.17-19 
 

Tabla 2. Grupo I. Complicaciones postoperatorias 
 

Complicaciones postoperatorias No. % 

Seromas 20 14% 

Hematomas 13 9% 

Sepsis 10 7% 

Recidiva 1 0.7% 

Sepsis perpetuada 1 0.7% 

 
                                      Fuente: Historias clínicas 
 
Con la práctica de la intervención quirúrgica de mínimo acceso apareció un nuevo tipo 
de hernia denominada hernia del puerto -10 pacientes-; todas fueron reparadas por 
intervención quirúrgica abierta y se les colocó prótesis. Esta hernia es una 
complicación que ha traído consigo la intervención quirúrgica de mínimo acceso 
porque el cierre de los trócares de entrada no se hace adecuadamente; también ha 
sido informada en la literatura revisada.18 
El segundo grupo está formado por 279 pacientes, 246 tuvieron hernias inguinales y 
en la mayoría de ellos se utilizó la técnica de Irving Lichtenstein pues, como se 
reconoce en todas las bibliografías,19 esta técnica constituye la prueba de oro para la 
reparación de las hernias de la ingle; el 70% de este grupo lo constituyeron las 
hernias recidivantes que, en su gran mayoría, se repararon por la técnica de Jean 
Rives inguinal, con buenos resultados y sin recidivas hasta la fecha, lo que pone este 
trabajo por encima de muchos revisados (tablas 3 y 4).18,19  
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La celulitis fue la complicación que más apareció y solo hubo dos recidivas (0.71%) en 
los casos operados por la técnica de Lichtenstein -147 pacientes, 59%- (tabla 5); en la 
casi totalidad de los pacientes de ambos grupos se utilizó la malla de polipropileno. La 
celulitis y el seroma fueron las complicaciones más frecuentes en ambos grupos de 
estudio, resultados similares a los descritos en la literatura revisada.16-20 
En esta serie el índice de recidiva ha sido bajo, lo que es motivo de satisfacción. 
 

Tabla 5. Grupo II. Complicaciones postquirúrgicas 
 

Complicaciones postquirúrgicas No. % 

Celulitis 9 3.2 

Seromas 8 2.8 

Sepsis 6 2.1 

Hematomas 5 1.7 

Recidiva 2 0.7 

No incorporación de la malla 1 0.3 
 
                                       Fuente: Historias clínicas 
 
DISCUSIÓN 
 
La evolución postquirúrgica fue satisfactoria en los dos grupos estudiados; la técnica 
más usada en las hernias inguinales fue la de Irving Lichtenstein; las hernias 
suprapúbicas fueron las más frecuentes en el grupo l y predominaron  como resultado 
de las operaciones ginecológicas en las mujeres y las intervenciones urológicas en los 
hombres; el seroma fue la complicación más frecuente en ambos grupos de estudios; 
con el advenimiento de la intervención quirúrgica video-laparoscópica se ha producido 
una nueva hernia incisional: la hernia del puerto; el índice de recidiva fue de tres 
pacientes, uno del primer grupo y dos del segundo. Se recomienda el uso de 
bioprótesis para todas las hernias recidivantes, realizar siempre antibioprofilaxis y 
metafilaxis, así como colocar la prótesis en situación pre-peritoneal en las hernias 
incisionales con el uso de esculteto por un período de tres meses. 
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