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RESUMEN 

Cuando una nueva técnica quirúrgica ha mostrado buenos resultados para la solu­
ción de un problema tan común como la hernia inguinal, es conveniente evaluar 
su eficacia en nuestro medio. En el presente estudio se exponen observaciones rea­
lizadas durante el inicio de la aplicación de la técnica mesh-plug para la reparación 
de la hernia inguinal. En el Centro de Cirugía Ambulatoria del ISSSTE se operaron 
24 pacientes con 25 hernias inguinales de enero a mayo de 1996 siguiendo la técnica 
descrita por Robins y Rutkow, y haciendo las adecuaciones que el caso requería 
cuando la reparación no era del todo satisfactoria con esta única técnica. Durante 
un breve seguimiento promedio de seis meses se encontró que las principales com­
plicaciones postoperatorias inmediatas fueron: dolor intenso, hematomas y neuritis 
postoperatorias. El 48% presentaba hernia inguinal tipo I de la clasificación de 
Gilbert. Estas observaciones muestran que la técnica tiene su principal utilidad en 
hernias tipo I y 11, facilidad técnica y disminuye en los pacientes el tiempo de rein­
corporación a sus actividades cotidianas. Las principales complicaciones se obser­
varon al aplicarla en hernias directas o tipo IV y V, y por sí misma nos pareció 
insegura, teniendo que realizar un procedimiento agregado. 

+ Trabajo realizado en el Centro de Cirugía Am­
bulatoria del ISSSTE. Av. IPN No. 1669 Col. Lin­
davista, México. D.F .. C.P. 07300. Tels.: 586-50-53, 
754-35-45. 

* Servicio de Cirugía en el Centro de Cirugía Am­
bulatoria del Instituto de Seguridad y Servicios So­
ciales para los Trabajadores del Estado. (ISSSTE). 

**Profesor de Graduados, Escuela Nacional de 
Ciencias Biológicas, Instituto Politécnico Nacional. 
(IPN). 

*** Médico residente de segundo año en la espe­
cialidad de cirugía general. Hospital Regional "Adolfo 
López Mateos ... ISSSTE. 
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INTRODUCCIÓN 

La cirugía más comúnmente realizada en los Es­
tados Unidos de América son las herniorrafias, 
600,000 casos anualmente. 1 Se estima que entre 
el 10 y 15% de las reparaciones de hernias ingui­
nales primarias recidivarán. 2•5 En México, la 
técnica más usada para la reparación de la her­
nia inguinal es la que involucra el ligamento de 
Cooper. En los centros de cirugía ambulatoria, 
la técnica que recientemente ha tenido mayor 
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aceptación es la descrita por Shouldice, en par­
ticular por el uso de anestesia local.6•7 Esta 
técnica ha mostrado buenos resultados y los pa­
cientes retoman a sus actividades en dos sema­
nas, permitiéndoseles rea1iz.ar esfuerzos mayores 
en un mes. Hay informes recientes de grandes 
series de reparación de hernias inguinales sin 
suturas mediante la aplicación de mallas de 
polipropileno empleando la técnica denominada 
mesh-plug con excelentes resultados y recidivas 
de apenas 0.1 % . 8 En este artículo se señalan as­
pectos sobresalientes de nuestras observaciones 
durante la etapa inicial del empleo de dicha 
técnica. 

MATERIAL Y MÉTODO 

En el Centro de Cirugía Ambulatoria del ISSSTE 
en la ciudad de México, se realizan 5,000 ciru­
gías anualmente, de las cuales, 700 correspon­
den a herniorrafias inguinales. Se seleccionaron 
aleatoriamente 25 pacientes con hernia inguinal 
asignados a un equipo quirúrgico sin criterios de 
exclusión, en todos los casos se realizó la her­
nioplastia empleando malla de polipropileno si­
guiendo los principios señalados por Robbins y 
Rutkow. 8•9 Cuando la reparación de la hernia 
con la técnica pareció poco confiable, se hicie­
ron las adecuaciones necesarias para asegurar 
una reparación satisfactoria empleando una téc­
nica quirúrgica agregada (Shouldice, Bassini y 
otras). 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Se realiza la incisión oblicua sobre el conducto 
inguinal, abriendo la fascia del oblicuo mayor 
para exponer su contenido y el anillo interno de 
la manera usual haciendo la hemostasia requeri­
da. Se localiza el conducto espermático y el ner­
vio ilioinguinal para protegerlos. Mediante 
disección suave se separan las fibras del cremás­
ter y se localiza el saco, que se diseca totalmente; 
no se abre a menos que exista hernia encarcela­
da o sea muy largo. Si el saco es grande o el ani­
llo interno se encuentra elongado (tipos II y III 
de la clasificación de Gilbert 1º) se corta y liga 
en su base, verificando su invaginación a través 
del anillo inguinal interno. Se corta un cuadrado 
de malla de marlex de aproximadamente 5 cm 

por lado y se dobla en forma de cono, el cual 
con el auxilio de unas pinzas de Allis se intro­
duce empujando el saco herniario o su remanente 
en el anillo inguinal interno. Este cono rutina­
riamente no se fija mediante puntos de sutura. 
Se comprueba la desaparición de la hernia me­
diante maniobra,; de Valsalva. Se corta un nuevo 
trozo de malla de aproximadamente 2 x 6 cm 
al que se da forma ovalada y se le practica un 
corte en el extremo que corresponde al cordón 
espermático para colocarla sobre el piso del canal 
inguinal sin fijación con sutura. Posteriormente 
se coloca el cordón espermático sobre esta ma­
lla y se cierra el oblicuo externo y la piel de la 
manera habitual. 

Hernias tipo IV y V se reparan insertando el 
cono de malla en el piso del canal inguinal 
invaginando el saco herniado y fijándola con 
vicryl 000. 

Si existe duda sobre la efectividad de la repara­
ción, se aplican los puntos de sutura necesarios. 

RESULTADOS 

De enero a mayo de 1996 se operaron 24 pacien­
tes por hernia inguinal, 21 hombres y 3 muje­
res, con edad promedio de 56.6 años (rango: 25 
a 71 años), el tiempo quirúrgico promedio fue 
de 42 min. Se operó un paciente con hernia bi­
lateral, uno con hernia recidivante por tercera 
ocasión desde hacía 20 años y uno con gran her­
nia inguinoescrotal de 40 años de evolución que 
requirió orquidectomía por tumoración testicu­
lar. El promedio de evolución de la hernia fue 
de 5.43 años, variando entre 15 días y 40 años, 
la moda fue de cinco pacientes con evolución de 
seis meses. Las complicaciones inmediatas fue­
ron: un paciente con neuritis postoperatoria que 
desapareció a las tres semanas con tratamiento 
médico; dos pacientes con dolor postoperatorio 
p_ara la deambulación que disminuyó a las cua­
tro semanas; dos pacientes tuvieron hematoma 
postoperatorio que se resolvió en tres semanas. 
Un paciente de 64 años sufrió infarto agudo del 
miocardio dos semanas después de la cirugía, fue 
atendido en la unidad coronaria y egresado con 
tratamiento una semana mas tarde, se trató del 
paciente con hernia recidivante. El resto de los 
pacientes evolucionó como con las otras técni­
cas (tabla l). 
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TABLA l. Complicaciones menores registradas en 
las primeras aplicaciones de la técnica mesh-plug. 

(Centro de Cirugía Ambulatoria ISSSTE 1996) 

Tipo de complicación Pacientes % del total 

Neuritis 1 4.16 

Dolor 2 8.33 

Hematoma 2 8.33 

Total: 5 20.82 

De acuerdo con la clasificación de Gilbert (las 
hernias indirectas corresponden a los tipos I, 11 
y m mientras que las tipo N y V corresponden 
a hernias directas) y a la adición de los tipos VI 
y VII (hernias mixtas y femorales respectivamen­
te) sugeridos por Robbins, 8 las hernias fueron: 
12 tipo I, 4 tipo 11, 3 tipo ID, 3 tipo N, 2 tipo 
VI y 1 tipo VII. La hernia recidivante correspon­
dió a una gran destrucción del piso y una parte 
enclavada hacia el conducto femoral (gráfica 1). 

Sólo dos de las hernias (la recidivante y una 
hernia de 40 años de evolución que requirió or­
quidectomía por tumoración testicular) se ope­
raron con anestesia por bloqueo peridural, en el 
resto se prefirió la anestesia local (gráfica 2). 

De los 24 pacientes, 15 se reincorporaron a 
sus actividades cotidianas antes de ocho días, seis 
entre una y dos semanas, tres más requirieron 
de dos a tres semanas; el paciente de la hernia 
recidivante no fue evaluable porque el infarto su­
frido descarta la incapacidad atribuible a la ci­
rugía de la hernia (gráfica 3). 

DISCUSIÓN 

En nuestro país, la tradición médica y en espe­
cial la quinírgica que constituyen las grandes es­
cuelas de los maestros cirujanos han prevalecido 
por mucho tiempo. De allí que la incorporación 
de nuevas técnicas y conceptos a la práctica dia­
ria sea difícil en nuestro medio y deban mostrar 

Gráfica 1. Frecuencia en tipos de hernia 
inguinal. (Clasificación de Gilbert.) 
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Gráfica 2. Anestesia utilizada para la 
realización de la hernioplastia inguinal 
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Gráfica 3. Tiempo de reincorporación 
a las actividades cotidianas 
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antes su superioridad. Los centros de cirugía am­
bulatoria constituyen una alternativa para bus­
car nuevas y mejores opciones quirúrgicas y 
anestésicas para resolver los problemas que re­
quieren cirugía. Reincorporar con prontitud al 
paciente a sus actividades cotidianas, así como 
disminuir las molestias y problemas que rodean 
a la cirugía en los pacientes con un máximo de 
seguridad constituyen objetivos primordiales. 
Emplear una técnica nueva implica abrir el cri­
terio con un punto de vista objetivo y sin prejui­
cios para evaluar sus resultados, tanto favorables 
como adversos. En nuestras observaciones de los 
primeros procedimientos realizados con la téc­
nica de mesh-plug, apreciamos que efectivamen­
te es factible preservar el cremáster y hacer una 
disección más cuidadosa del saco herniario, pero 
sólo en hernias tipo I y 11, hernias directas o con 
anillo inguinal interno alargado requieren sec­
cionar el cremáster y separar completamente el 
saco herniario, en estos casos, fijamos el cono 
de malla a los límites del anillo inguinal inter­
no. En todos los casos se comprobó la efectivi­
dad de la hernioplastia pidiendo al paciente 
realizar maniobras de Valsalva después de apli­
car el cono, si la reparación no se apreció sufi­
ciente, se realizó otra técnica agregada para 
garantizar una reparación efectiva. 

En contraste con lo descrito por Gilbert, 11 

quien reporta que en su serie de 412 hernioplas­
tias, el 100% fueron hernias indirectas, en nues­
tra serie sólo el 76% fueron tipo I, 11 y m. 

En cirugía ambulatoria, la recuperación del pa­
ciente debe ser rápida, por lo cual una técnica 
quirúrgica menos agresiva implica menores pro­
blemas en la recuperación, la inflamación es me­
nor y prácticamente no requieren analgésicos 
para el dolor. La opinión de los autores es que 
el dolor referido por los pacientes se debe a inex­
periencia en la aplicación del cono de malla. 

CONCLUSIONES 

La realización de nuevas técnicas quirúrgicas im­
plica un cambio de actitud y debe observarse una 
postura imparcial, objetiva y apoyada en el ri­
gor científico; -con ello se beneficiarán los pa­
cientes. En el caso de la hernia inguinal, no sólo 
deben mantenerse tasas bajas de recidiva, sino 
mejorar las condiciones postoperatorias inmedia-

tas y reintegrar al paciente con prontitud a su ac­
tividad habitual. Las experiencias iniciales en la 
aplicación de una nueva técnica son valiosas para 
otros grupos quirúrgicos; a partir de nuestras ob­
servaciones concluimos lo siguiente: 

1. En hernias tipo I y 11, la disección, ligadura 
e invaginación del saco con el cono de malla 
es una excelente forma de ocluir el anillo in­
guinal interno, no se requiere hacer disec­
ción completa del piso, sino sólo la necesaria 
para aplicar la segunda malla. En este tipo 
de hernias el empleo de esta técnica es una 
buena alternativa. 

... 2. El no aplicar líneas de sutura y mantener las 
estructuras anatómicas intactas, mejoró la re­
cuperación de los pacientes y les permitió 
realizar sus actividades cotidianas antes de 
una semana. 

3. En hernias directas o con anillo inguinal in­
terno muy elongado requiere fijar el cono y 
hacer una reparación anatómica de los defec­
tos encontrados, lo que implica volver a las 
técnicas anteriores. 

4. Se requiere cierta práctica para dominar la 
técnica. 

5. Para hernias tipo IV y V, femorales o mix­
tas, no parece ser una buena alternativa; sin 
embargo aún no es posible evaluar los re­
sultados. 

La aplicación de la técnica de mesh-plug puede 
ser benéfica en particular cuando las hernias son 
del tipo I o 11, ya que los pacientes muestran me­
nos molestias. Igual que otras técnicas, se puede 
realizar con anestesia local sin problemas. 

SUMMARY 

The application of new operative techniques that 
offer good expectation must be appropriately 
evaluate in their advantages and objections. In 
this repport, we relate the first observations about 
"mesh-plug" technique to inguinal hernia treat­
ment in one ambulatory surgery center. In the 
CCA (Centro de Cirugía Ambulatoria) of the 
ISSSTE in Mexico, D.F. 24 patients with 25 in­
guinal hernias were operated from January to 
May in 1996, following the Robbins and Rut-
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kow technique and mal<lng the necessary adequa­
cies in each case. In an average of 6 months 
observations, we found the next postoperative 
complications: acote pain, hematomas and post­
operative neuritis. The 92 % of patients was oper­
ated with local anesthesia and 8% with P.D.B. 
The 48 % had an inguinal hernia type I of Gil­
bert classification. From these observations we 
concluded that this technique has its better util­
ity in hernias type I and 11, it reduces the rein­
corporation time to normal activity from the pa­
tients and in ~ernias type IV or directs, this 
technique by itself doesn 't have any advantage. 
The "mesh-plug" technique is a good choice to 
consider in ambulatory surgery. 

Key words: ambulatory surgery, hernia, ingui­
nal, mesh-plug. 
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