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RESUMEN 
 
Se realiza un estudio con el objetivo de caracterizar aspectos de interés 
relacionados con la morbilidad de pacientes tratados quirúrgicamente 
por hernia inguinal en el Hospital General Docente “Agostinho Neto”de 
Guantánamo en el servicio de cirugía general durante el período enero 
de 2005 - diciembre de 2010. El universo de estudio está constituido por 
1 222 pacientes diagnosticados y operados de hernia inguinal. Las 
variables estudiadas son: sexo, clasificación de Nyhus, técnicas 
empleadas, tipo de anestesia y complicaciones. La información es 
recogida en un formulario confeccionado al respecto, se plasman datos 
obtenidos posteriormente se codifican y almacenan en una base de 
datos. Predomina el sexo masculino. El tipo de hernia grado 3 es la más 
frecuente. La técnica más empleada es el Bassini. La mayoría de los 
pacientes son operados con anestesia local. La complicación que 
predomina es la recidiva herniaria. Se emiten conclusiones. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La hernia inguinal (del griego "hernios", vástago o yema), que aparece 
como un bulto en la ingle, fue representada en mármol por los antiguos 
griegos y se mencionada también en un papiro egipcio en el año 1500 
antes de nuestra era. La hernia de la pared abdominal y, desde luego, la 
hernia inguinocrural, acompaña al hombre desde su creación. La 
primera alusión conocida sobre la hernia lo fue en el papiro de Ebers 
(1560 a. de C.) «Un tumor en los genitales, en el que se mueven los 
intestinos».  
 
El tratamiento prehistórico de esta entidad; se basaba en exorcismos, 
encantamientos, vendajes, ungüentos y sinapismos, entre otros, y que 
quizás fuera probable que no se intentara ningún tratamiento quirúrgico 
de las hernias no complicadas. La hernia y su solución es seguramente 
la enfermedad quirúrgica que suscita más discusiones en su 
tratamiento, que más técnicas y más accesos se utilizan, inventado, 
modificado y comunicado, para resolverla, entre todas las enfermedades 
subsidiarias de tratamiento quirúrgico. Históricamente, el desarrollo de 
la cirugía de la hernia es uno de los capítulos más interesantes y 
controvertidos en la medicina, además de ser la primera causa de 
tratamiento quirúrgico en el mundo.1  
 
En Estados Unidos de Norteamérica se operan cada año 750.000 
pacientes por esta causa. Pasto refiere que las hernias inguinocrurales 
son una entidad muy frecuente en la práctica quirúrgica diaria. A los 
efectos, en una revisión realizada por Rosselló, se plantea que es el 
proceder más comúnmente realizado por los cirujanos generales, pues 
aproximadamente 75 % aparece en la región inguinal; las hernias 
incisionales representan 10 % de todas las hernias, las crurales 3 % y 
las raras (lumbares, Spiegel y otras) entre 5 -10 %.2  
 
Los trabajos de Bassini (1844-1924), revolucionan radicalmente la 
cirugía de la hernia, cuando este autor lleva a cabo la reparación de la 
pared posterior del conducto inguinal, suturando el tendón 
conjuntamente con el arco de Poupart.3 La clasificación de Nyhus es la 
más usada en todo el mundo, basada en criterios anátomofuncionales 
del estado del anillo inguinal y de la pared posterior reparando cada tipo 
de una forma diferente, aplicando un criterio de «técnica quirúrgica 
individualizada».4 Una de las principales novedades de este siglo ha sido 
el uso de prótesis para la corrección herniaria, bien sea de material 
autólogo o heterólogo.  
 
Desde los trabajos de Lichtenstein en 1986, se introduce el concepto de 
"hernioplastia sin tensión", mediante mallas que no fijan el tendón 
conjunto.5 Otras vías de abordaje quedan popularizadas en los últimos 



años. Tal es el caso de la vía preperitoneal y el abordaje por vía 
laparoscópica.6 Nyhus, Condón, Harkins, McVay, son precursores y 
principales impulsores de la vía preperitoneal, con el uso de prótesis y 
sin ellas.7 
 
 
MÉTODO 
 
Se realiza un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, con el objetivo 
de caracterizar aspectos de interés relacionados con la morbilidad de 
pacientes tratados quirúrgicamente por hernia inguinal en el Hospital 
General Docente "Agostinho Neto"de Guantánamo en el servicio de 
Cirugía General durante el periodo de enero de 2005 - diciembre de 
2010. El universo de estudio se constituyó por 1 222 pacientes 
diagnosticados y operados de hernia inguinal. Se registran variables 
como: sexo, clasificación de Nyhus, técnicas empleadas, tipo de 
anestesia y complicaciones postoperatorias. 
 
Para desarrollar esta investigación se establecen las coordinaciones 
necesarias con los departamentos de admisión, archivo y estadística de 
dicho hospital. Se realiza una amplia revisión bibliográfica del tema 
objeto de estudio, empleando la técnica de revisión documental, 
utilizando los sistemas INFOMED, MEDLINE y LILACS. La información es 
recogida en un formulario confeccionado al respecto, en la cual se 
plasman datos obtenidos en las historias clínicas y los certificados de 
defunción. Posteriormente se codifican y almacenan en una base de 
datos. Como procesador de texto se utiliza el Microsoft Word 2008, en 
una computadora Toshiba. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
El Gráfico 1 muestra que la hernia inguinal es más frecuente en el sexo 
masculino con respecto al femenino (92 %). Las hernias inguinales 
priman en el sexo masculino y las femorales en el femenino según 
Pasto.8 Aragón refiere que el riesgo de padecer de hernia inguinal 
durante toda la vida es de un 27 % para los hombres y del 3 % para las 
mujeres y en su estudio muestra que el 96.4 % de todos los pacientes 
correspondieron al sexo masculino resultando una relación de 28.1.9  
 
De igual forma Armas en su estudio muestra que la mayoría eran 
varones (94.12 %). Ello arroja una proporción de 16:1 con respecto al 
sexo femenino.10 Molina coincide con nuestro estudio que la hernia 
inguinal es más frecuente en los hombres que en las mujeres, y que se 
presenta después de los 40 años.11  



El Gráfico 2 muestra según la clasificación de Nyhus que las hernias 
inguinales intervenidas entre el 2005 y el 2010 pertenecían al grado 3 
con un total de 684 pacientes de 1222. Cuestionarios internacionales 
aplicados a cirujanos de todo el mundo concluyen que la clasificación 
herniaria más utilizada por estos es la de Nyhus coincidiendo con la 
utilizada en nuestro estudio.12 Armas y Salvador en su estudio muestran 
que la distribución de los pacientes estudiados según relación entre 
variedad y tipo de hernia según clasificación de Gilbert modificada por 
Rutkow y Robbins.  
 
La variedad más frecuente fue la directa (57.9 %) y el tipo más 
detectado según la clasificación empleada fue el tipo 4 (18 casos).13 La 
gráfica 3 muestra que dentro de las técnicas más empleadas en este 
hospital es la técnica de Bassini es aun la más utilizada (43 %) seguido 
de la técnica de Linchstenstein y Goderich con 17 % y 12 % 
respectivamente. Pol y López aplicaron técnicas no protésicas en 727 de 
las 1068 hernias inguinales operadas y de estas la que más se realizó 
fue la técnica de Mohan P. Desarda (225 pacientes; 31 %).  
 
Las técnicas protésicas se practicaron en 341 pacientes y la más 
aplicada fue la de Lichtenstein (110 pacientes; 32.2 %).14 Desarda 
muestra en su estudio que la técnica protésica más frecuente fue la de 
Lichtenstein, y le siguió en orden la de Rutkow-Robbins.15 En un estudio 
longitudinal y retrospectivo de una muestra de 66 pacientes operados 
por complicaciones agudas de las hernias inguinales y crurales durante 
el 2005 en la provincia de Santiago de Cuba, a 43 de los cuales se les 
realizó herniorrafia con técnicas de tensión, en tanto los restantes 
fueron tratados con procedimientos libres de tensión, que no causaron 
recurrencias según Pastó y Goderich.16  
 
La gráfica 4 muestra que el tipo de anestesia que más se utilizó en la 
operación de hernias inguinales fue la local (64 %) seguido de la espinal 
con 29 %. Al igual que otros autores, se cree que la anestesia local da 
buenos resultados y debe ser aplicada a todo paciente que vaya a ser 
intervenido por hernia inguinal no complicada, y que la edad por sí sola 
no debe ser una contraindicación para su empleo.19  
 
Desarda apunta que se puede realizar de manera ambulatoria, con 
anestesia local o raquianestesia, y últimamente propone utilizar un 
material de sutura reabsorbible y de manera continua, lo cual redunda 
en un mayor beneficio económico y disminuye el tiempo quirúrgico.17 
Armas y Duménigo en su estudio refieren que más de la mitad de sus 
pacientes se operaron con anestesia raquídea (58.82 %). Se usó 
anestesia local infiltrativa según la técnica de Braun en 13 pacientes 
(38.24 %); en 1 caso se usó anestesia general por contraindicación de 
otros procedimientos.  



La anestesia local ha devenido el método anestésico ideal para este tipo 
de cirugía, hasta hace algunos años poco usada o reservada para 
pacientes con hernias primarias, unilaterales con peso corporal 
promedio. Hoy su uso prácticamente no reconoce límites y puede 
utilizarse prácticamente en cualquier hernia inguinal, lo cual facilita 
además la realización de este tipo de proceder de forma ambulatoria, 
disminuir con ello los costos por conceptos de estadía hospitalaria, y 
permitir triplicar el número de reparaciones que se pueden realizar.18 La 
Gráfica 5 muestra que durante el estudio se presentaron 147 
complicaciones  (14.3 %), de las cuales predominó la recidiva herniaria 
con 99 paciente, seguida de retención urinaria e hipoestesia con 45 y 22 
pacientes respectivamente.  
 
Según López en su estudio, refiere que el grupo de Desarda presentó 
menor morbilidad 16 casos (5.1 %), mientras que el grupo de 
Lichtenstein presentó 25 casos (8 %). El seroma y la infección son los 
que predominaron. Hubo recidiva herniaria en 2 pacientes (0.6 %) con 
la técnica de Lichtenstein y en 3 pacientes (0.9 %) con la técnica de 
Desarda. Con la herniorrafia de Desarda se obtienen los mismos 
resultados satisfactorios que con la hernioplastia de Lichtenstein y 
aporta ahorros económicos importantes.19 Duménico y armas en su 
estudio muestran que otras complicaciones tempranas de la 
hernioplastia de Lichtenstein encontradas divergen según los autores. 
Las más mencionadas son los hematomas, seromas, neuralgias y 
granulomas, entre otras menos frecuentes.20 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La hernia inguinal constituye la enfermedad quirúrgica más frecuente en 
el sexo masculino. La mayoría presentó una hernia inguinal grado 3, 
donde la técnica mas empleada fue “Bassini” utilizando la anestesia local 
y como complicación más frecuente se presentó la recidiva herniaria. 
 
 
RECOMENDACIONES 
 

- Crear una sala de hernias donde puedan atenderse y operarse estos 
pacientes de manera especializada y rápida que incluya al personal 
quirúrgico entrenado que gane en experiencia a fin de disminuir la 
recidiva herniaria. 

 
- Fomentar el uso de nuevas técnicas quirúrgicas como las 

herniplastias sin tensión. 
 



-  Fomentar la educación higiénico sanitaria en la población e insistir 
en los factores de riesgo como el esfuerzo físico intenso, 
desnutrición, obesidad y hábito de fumar.  

 
-  Desarrollar la video laparoscopia al diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento de las hernias inguinales, ya que actualmente muchos 
servicios nacionales e internacionales reconocen las ventajas de 
este método.  
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Gráfico 1. Sexo.  
 
 

 
 
 
 
 
Fuente: Departamento de Estadística H.G.D. A. Neto, 2005-2010. 
 
 
 
Gráfico 2. Clasificación de Nyhus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Departamento de Estadística H.G.D. A. Neto, 2005-2010. 
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Gráfico 3. Técnicas empleadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Departamento de Estadística H.G.D. A. Neto, 2005-2010.  
 
 
 
 
Gráfico 4. Tipo de anestesia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Departamento de Estadística H.G.D. A. Neto, 2005-2010. 
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Gráfico 5. Complicaciones postoperatorias.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Departamento de Estadística H.G.D. A. Neto, 2003-2007. 
 
 

99

45

22 20 17 14 11 8 5 3 3
0

10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
110
120

Rec
id

iva
 H

er
nia

ria

Rete
nc

ión
 ur

ina
ria

 

Hipo
es

tes
ia 

Orq
ui

tis

Ser
om

a 

Hem
ato

ma 

Inf
ec

ció
n 

he
rid

a

Hidr
oc

ele
 

Atro
fia

 te
sti

cu
lar

Íle
o (

>2
4h

) 

Neu
ro

pa
tía

 


	Resumen
	Introducción
	Método
	Resultados y discusión
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Referencias bibliográficas
	Gráfico 1
	Gráfico 2
	Gráfico 3
	Gráfico 4
	Gráfico 5

