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Inguinal hernioplasty in 2012.Survey from surgeons of the Argentine Association of Surgery
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RESUMEN
Antecedentes: La hernioplastia inguinal ha experimentado dos importantes novedades en los últimos decenios: las técnicas sin 
tensión con el agregado de mallas de polipropileno y el abordaje laparoscópico de la intervención, que han tenido distinto grado de 
aceptación entre los cirujanos generales.
En este trabajo investigamos el panorama actual sobre el tema en nuestro país entre los cirujanos de la Asociación Argentina de 
Cirugía (AAC), enfocando el estudio en su aprendizaje y los obstáculos para su empleo relacionados a costos y disponibilidad de 
insumos y equipamiento, para precisar sus indicaciones actuales y evaluar los beneficios de propender a su desarrollo.
Objetivo: Analizar los resultados obtenidos de una encuesta efectuada a los cirujanos miembros de la AAC sobre la utilización de 
la malla de polipropileno y la vía laparoscópica en hernioplastia inguinal.
Población: 559 cirujanos encuestados de la AAC.
Método: Se envió por correo electrónico a los miembros de la AAC una encuesta con preguntas sobre sus indicaciones y frecuen-
cia de empleo de malla de polipropileno y el abordaje laparoscópico para el tratamiento de la hernia inguinal en los últimos 3 años, 
así como las razones para no emplearlos. El cuestionario fue nuevamente enviado a los dos meses para lograr un mayor número 
de respuestas. Algunos de los datos obtenidos de los ítems preguntados se relacionaron entre sí para obtener nuevos datos sur-
gidos de su combinación.
Resultados: Hubo una tendencia creciente al empleo de la malla de polipropileno, registrándose que un 83,7% de los encuestados 
la había utilizado en más del 80% de sus operados en 2011. Entre las razones para no emplearla, se señalaron las administrativas 
en un 26,3% y la falta de experiencia en un 8,7%.
La vía laparoscópica mantuvo su escasa aplicación y tuvo una tendencia al aumento de su empleo más moderada: así, un 65,7% 
de los encuestados no la realizó en 2011, siendo escasos los que la emplearon en el 50% o más de sus casos. Al respecto, los 
cirujanos que operaban más de 50 hernioplastias anuales la emplearon claramente con más frecuencia ( 46,4%). En cuanto a las 
razones para no haber realizado esta técnica, se señalaron las administrativas en un 48,3% y la falta de experiencia en un 25,8%, 
llegando esta última a un 56% entre los cirujanos menores de 40 años de edad. Las hernias bilaterales y las recidivadas sobresalie-
ron netamente en las indicaciones de hernioplastia laparoscópica, y un 45% de los 559 encuestados manifestó interés en obtener 
experiencia en la técnica laparoscópica por medio de pasantías en servicios especializados o cursos “hands on”.
Conclusiones: La gran mayoría de los cirujanos generales de la AAC ha incorporado la malla de polipropileno a la hernioplastia 
inguinal y esta conducta ha seguido una tendencia creciente en los últimos 3 años. 
A pesar de que la hernioplastia laparoscópica también ha aumentado en los últimos 3 años, aún 2/3 de los cirujanos generales 
encuestados no la utilizaron en el 2011, siendo las razones administrativas su principal obstáculo y la falta de experiencia en la 
técnica la segunda causa individual en importancia. Actualmente esta técnica es realizada principalmente en centros de referencia 
y por los que tienen mayor número de hernioplastias en su práctica quirúrgica. Hubo un claro interés en los cirujanos generales 
jóvenes encuestados por aprenderla. En consecuencia, creemos, como otros autores, que debe hacerse un esfuerzo para desarro-
llar su enseñanza y entrenamiento y reducir su costo, para que el cirujano que desee emplearla pueda estar en condiciones de 
efectuarla con una técnica confiable.
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ABSTRACT
Background: Inguinal hernia repair has experienced two important changes in the last decades which have gained different 
acceptance amongst general surgeons: the tension-free techniques with polypropylene meshes and the laparoscopic approach of 
the repair.
In this study we investigated the actual view on the subject in our country amongst the members of the Argentine Association of  
Surgery (AAC), focusing the survey in the learning of the techniques and the obstacles for its employment related to cost and availability 
of supplies and equipment, to assess its current indications and the benefits of encouraging its development in the present times.
Objective: To analyze the results of a questionnaire performed amongst members of the AAC, regarding the use of polypropylene 
mesh and the laparoscopic approach in inguinal hernia repair.
Population: 559 surgeons, members of the AAC.
Methods: A questionnaire was sent by mail to all members of the AAC regarding their indications and frequency of use of a polypropylene
mesh and the laparoscopic approach for the treatment of inguinal hernia in the last 3 years, also inquiring about the reasons for 
not having employed them. The questionnaire was sent again two months later to attain a larger response rate. Some data were 
crossed amongst the items of the questionnaire to obtain new data emerging from their combination.
Results: There was a tendency of more frequent use of the polypropylene mesh, 83.7% of surgeons having employed it in more 
than 80% of their patients in 2011. Amongst the reasons for not using it, administrative obstacles were pointed out in 26.3% of the 
responses and lack of experience in 8.7%.
The laparoscopic approach remained of limited application, showing a moderate rise in the frequency of its use: 65% of the responders 
had not performed it in 2011, and few of them had used it in more than 50% of their cases. The laparoscopic approach was clearly 
more frequently employed (46.4%) amongst the surgeons that performed more than 50 hernioplasties a year.
Regarding this technique, administrative obstacles were the reasons for not doing it in 48.3% of the responses and lack of experience 
in 25.8%, reaching up to 56% amongst surgeons of less than 40 years of age.
Bilateral and recurrent hernias stood out clearly as the preferred indications for a laparoscopic hernioplasty, and 45% of the  
responders expressed an interest in obtaining experience in the laparoscopic technique, through training stays in specialized  
services or hands-on courses.  
Conclusions: The great majority of the general surgeons of the AAC has employed the polypropylene mesh for inguinal hernioplasty
and this conduct has followed an increased tendency through the last 3 years.
Although laparoscopic hernioplasty has also increased in frequency in the last 3 years, 2/3 of the surgeons that answered the 
questionnaire had not yet performed it in 2011, being the main obstacles administrative reasons and the lack of experience in the  
technique. Currently, laparoscopic hernioplasty is performed mainly in specialized centers and by those who have a greater number 
of hernioplasties in their surgical practice. There was a clear interest in young general surgeons of our survey in learning the lapa-
roscopic technique. Consequently, we suggest, as other authors, that an effort should be made to develop its teaching and training 
and reduce its cost, to offer the surgeon who wishes to employ it the possibility to perform it with a reliable technique.
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Introducción

	 La técnica de hernioplastia inguinal sin 
tensión, colocando una malla de polipropileno por 
vía abierta, se ha establecido en la última déca-
da como la de preferencia entre la mayoría de 
los cirujanos del mundo occidental y en nuestro  
país 1,12,18. Sus notables ventajas en la disminución 
de recidivas, la sencillez del procedimiento y su 
menor dolor postoperatorio han sido motivos sus-
tanciales para su creciente popularidad, a pesar 
del aumento relativo del costo que representa la 
malla y de su falta de disponibilidad, como ocurre 
en no pocos casos en nuestro país.
	 Por otro lado, luego de un entusiasmo ini-
cial, la vía laparoscópica se ha mantenido en una 
meseta de preferencia de alrededor del 5 al 10% 
de los casos para las hernias primarias unilate-
rales2,16,21, ganando especial aceptación para las 
hernias bilaterales y recidivadas12,18. En efecto, a 
la disminución de recidivas que brinda al colocar 
también la malla de polipropileno, se agrega el 
menor dolor que ocasiona la vía mini invasiva con 
respecto a la vía convencional. Sin embargo, esta 
técnica presenta como principales obstáculos su 
escarpada curva de aprendizaje, sus complicacio-
nes, que aunque escasas pueden ser graves, y la 
controversia sobre el costo / beneficio del proce-
dimiento por el gasto agregado del instrumental 
laparoscópico y los medios de fijación de la malla.
En consecuencia, la implementación de la malla 
de polipropileno en la hernioplastia inguinal por 
vía abierta sólo sigue discutida en las hernias 
primarias pequeñas y en las que se acompañan 
de contaminación o infección, siendo resistida en 
nuestro medio principalmente por algunas institu-
ciones financiadoras de la salud para bajar cos-
tos a ultranza sin considerar los beneficios a largo 
plazo. Su aprendizaje en la formación del cirujano 
actual se considera imprescindible y se realiza en 
la enorme mayoría de los servicios de cirugía. En 
cambio, la enseñanza de la hernioplastia inguinal 
laparoscópica se ve dificultada por los obstácu-
los mencionados antes y son pocos los cirujanos 
que pueden adquirir la experiencia necesaria para 
realizarla eficientemente, a pesar de su recono-
cida conveniencia en las hernias bilaterales y re-
cidivadas, en las primeras por tratarlas a través 
de las mismas mini incisiones y en las segundas 
por abordar la hernia recidivada  desde el plano 
intraabdominal con la técnica TAPP, en un terreno 
con mucho menos fibrosis cicatricial. En estas 2 
situaciones las diferencias de costo, morbilidad y 
recuperación postoperatoria se inclinan a favor de 
la vía mini invasiva.
	 Teniendo en cuenta los rápidos cambios 
que se han seguido desarrollando continuamente 
en el tratamiento de los defectos de la pared ab-
dominal, a 3 años del exhaustivo relato de Claudio 
Brandi sobre el tema en el Congreso de la Asocia-

ción Argentina de Cirugía1 nos ha parecido intere-
sante tratar de registrar el panorama actual de la 
hernioplastia inguinal en nuestro país con respecto 
a los dos aspectos mencionados. Siendo esta ope-
ración una de las más frecuentes del cirujano ge-
neral, creemos que puede ser de utilidad tener un 
punto de partida sobre eventuales modificaciones 
de conducta a fin de orientar esfuerzos docentes 
y económicos que influirán en un gran número de 
pacientes. Con este objetivo hemos diseñado una 
nueva encuesta sobre el tema y analizado las res-
puestas recibidas.

Método

	 Se elaboró una encuesta con preguntas 
sobre el tratamiento de la hernia inguinal (Figura 1), 
que se envió por correo electrónico a los miembros 
de la Asociación Argentina de Cirugía en dos opor-
tunidades sucesivas en un lapso de dos meses 
para acrecentar el número de respuestas. Los da-
tos obtenidos se combinaron entre sí en algunos 
de los ítems preguntados, para obtener nuevos 
datos surgidos de la relación entre las respuestas.

Resultados

	 Quinientos cincuenta y nueve cirujanos 
respondieron a la encuesta, con un número de 
respuestas que varió para cada ítem encuestado.
	 Cuatrocientos noventa y dos registraron 
sus años de práctica quirúrgica, que se distribu-
yeron en forma similar entre los 3 grupos estable-
cidos (hasta 10 años: 172, de 11 a 20 años: 146, 
más de 20 años: 174), y 516 respondieron sobre 
el número de hernioplastias inguinales anuales 
efectuado en los últimos 3 años; de ellos, un 84% 
había operado desde 20 a más de 100 hernias in-
guinales por año (Figura 2).
	 Todos los encuestados registraron el por-
centaje de hernioplastias abiertas en las que ha-
bían colocado una malla en los últimos 3 años (Fi-
gura 3). Aquí se observó una tendencia a colocarla 
cada vez con más frecuencia. En el año 2011, un 
83,7% de los cirujanos la utilizó en más del 80% de 
sus operados y sólo un 9,5% la colocó en menos 
del 50% de los casos.
	 Se agruparon en 3 ítems las 517 respues-
tas sobre las razones para no colocar malla que 
se anotaron en las opciones establecidas con más 
de una opción posible: ellos fueron ”indicaciones 
del cirujano”, “razones administrativas” y “fal-
ta de experiencia”. El Cuadro 1 muestra que las 
primeras predominaron con el 61,1% de las razo-
nes señaladas, las causas administrativas alcan-
zaron a representar un 26,3% de las razones y la 
falta de experiencia se anotó en un 8,7% del total 
de las mismas.
	 La Figura 4 registra la distribución de las 
hernias inguinales operadas por vía laparoscópi-
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plastias anuales (Figura 5).
	 Evaluando las razones para no haber utili-
zado la técnica laparoscópica con el mismo esque-
ma que empleamos para la colocación de malla, 
reunimos en los mismos 3 ítems las 898 respues-
tas ubicadas en las distintas opciones (Tabla 2). 
En este item, cuando se relacionó la razón “falta 
de experiencia” con la edad de los cirujanos, se 
observó que fue señalada en el 56% de las res-
puestas de los cirujanos de menos de 40 años de 
edad (122 de los 217 cirujanos de esa categoría 
de edad).
	 Con respecto a los casos en los que los 
encuestados consideraban preferible la vía lapa-
roscópica, predominó netamente su indicación en 
las hernias bilaterales y las recidivadas: 76,2% del 
total de respuestas (Tabla 3).
	 Finalmente, hubo 254 cirujanos (45,4% de 
los 559) que manifestaron que estaban interesa-
dos en obtener experiencia en hernioplastia lapa-
roscópica: 182 (32,5%) se inclinaron por adquirirla 
a través de una pasantía de 2 meses a un año 
en un servicio especializado en esta técnica y 72 
(12,8%) por medio de cursos “hands on”. 

Discusión

	 El tratamiento de las hernias inguinales ha 
constituido siempre un tema de interés entre los ci-
rujanos. En su libro “Hernia”, Nyhus anota: “La his-
toria de la reparación herniaria es la historia de la 
cirugía”8. Indudablemente, la posibilidad de cerrar 
el anillo herniario y reforzar la pared posterior de la 
región inguinal por medio de una malla, evitando 
la tensión tisular a ese nivel, junto al abordaje mini 
invasivo para efectuar la hernioplastia, han sido 
los dos hechos relativamente recientes de mayor 
impacto en la hernioplastia inguinal. Es así que la 
disminución significativa de recidivas y del dolor 
postoperatorio inmediato que han producido, han 
focalizado ahora la atención en dos aspectos: por 
un lado, disminuir la incidencia del dolor crónico 
posterior a la intervención, intentando identificar a 
los pacientes con bajo umbral del dolor9,19, y pre-
venirlo utilizando mallas con trama más amplia17 y 
adhesivos para fijarlas, y por otro lado reducir los 
costos del procedimiento.
	 A pesar de su costo aumentado por el 
agregado de la malla, la técnica de Lichtenstein ha 
ganado actualmente la aceptación como la opera-
ción “estándar oro”1,12,16,18,22 como consecuencia de 
su sencillez y buenos resultados aún con cirujanos 
poco experimentados6. Asimismo, con el propósito 
de disminuir el costo de la malla de polipropileno han 
surgido varias experiencias con reesterilización de 
piezas grandes de malla para utilizarlas en varias 
operaciones3, e inclusive el empleo de mallas mu-
cho más económicas confeccionadas con polieti-
leno y polipropileno sin morbilidad asociada 10,22.
	 Por otro lado, la operación laparoscópica 

ca. Allí se comprueba que a pesar de observarse 
una tendencia moderada a aumentar su empleo 
en los últimos 3 años, en el año 2011 un 65,7% de 
todos los encuestados nunca la realizó, un 25,9% 
la efectuó en menos de la mitad de los casos, y 
fueron escasos los cirujanos que la realizaron en 
el 50% o más de sus operados. Además, cuando 
se relacionó el porcentaje de hernioplastias lapa-
roscópicas con el número de sus hernioplastias 
anuales que efectuaban los cirujanos, se observó 
que aquél se incrementaba  hasta un 46,4% en el 
2011 entre los que operaban más de 50 hernio-
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ha demostrado sus ventajas en numerosas expe-
riencias, siendo las principales la disminución del 
dolor postoperatorio y las complicaciones de la he-
rida8,9,13,14,18, a la que se suman la posibilidad de 
detectar hernias crurales e inguinales contralatera-
les desapercibidas en el preoperatorio7, aunque la 
reparación de las inguinales contralaterales asin-
tomáticas es controvertida7,20. La Sociedad Euro-
pea de Hernia18 y la NICE (National Institute for Cli-
nical Excellence, Gran Bretaña)12 han confirmado 
la opinión quirúrgica generalizada, destacando en 
sus conclusiones que la vía laparoscópica es la de 
elección en las hernias bilaterales y recidivadas, 
así como en las hernias primarias unilaterales en 
las que sea prioritaria una rápida recuperación y 
reinserción laboral (deportistas, etc). Sin embargo, 
uno de los aspectos en el que hay acuerdo ge-
neralizado es que sus resultados están estrecha-
mente ligados a la experiencia del equipo quirúrgi-
co1,4,5,8,11,14. Al respecto, en un trabajo cooperativo 
ampliamente difundido de Neumayer y col.13, los 
autores concluyeron en base a las recidivas de la 
muestra que hacían falta 250 hernioplastias lapa-
roscópicas para adquirir una experiencia confiable. 
Esta cifra ha sido discutida en varias otras publica-
ciones2,4,8 y se sitúa en el consenso general en 50 
para la técnica TAPP, la más difundida en nuestro 
país y en general2,4,15,21. En el Hospital Británico 
de Buenos Aires todos los residentes del Servicio 
de Cirugía sobrepasan este número desde hace 
varios años, pero parece evidente que el mismo 
no es fácil de alcanzar fuera de los centros en los 
que la hernioplastia laparoscópica no se realice en 
forma habitual, o con cirujanos experimentados 
que tutoricen su aprendizaje durante esa cantidad 
de casos. En consecuencia, la pregunta que debe 
efectuarse es: ¿está interesado el cirujano general 
de nuestro país en aprenderla? La encuesta efec-
tuada puede orientar en este aspecto.
	 Creemos que las 559 respuestas que he-
mos obtenido representan una muestra satisfac-
toria de cirujanos que operan hernias inguinales, 
cuyo interés en la operación se refleja indirecta-
mente en la frecuencia de hernioplastias anuales 
que han realizado en los últimos 3 años (Figura 2). 
Por otro lado, la distribución por años de práctica 
quirúrgica también indica que el interés por res-
ponder se ha manifestado en forma similar en ciru-
janos con distinta extensión de la misma, eviden-
ciando una vez más que la hernioplastia inguinal 
mantiene su predominancia a lo largo de toda la 
actividad profesional del cirujano.
	 Con respecto a la incorporación de la ma-
lla de polipropileno en la hernioplastia abierta, la 
encuesta confirmó lo hallado por Brandi1 que ella 
se ha establecido firmemente en nuestro país, 
agregando el dato de una tendencia creciente en 
los últimos 3 años, como lo muestra la Figura 3, a 
pesar de los obstáculos administrativos que aún 
persisten (cuadro 1). Sólo menos de un cirujano de 

cada diez no la coloca por falta de experiencia en 
la técnica, evidenciando una vez más su conocida 
ventaja respecto a su fácil aprendizaje con buenos 
resultados desde el inicio de la experiencia6. Del 
otro lado, el riesgo de contaminación fue la segun-
da contraindicación más frecuentemente señalada 
para su empleo, concordando con la opinión qui-
rúrgica en general12,18, a pesar de que el cirujano 
es en última instancia el que debe decidir sobre 
colocar o no una malla en esa situación1. Final-
mente, un tercio de los cirujanos sostuvo que el 
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pequeño tamaño de la hernia era otra razón válida 
para no colocar una malla. Al respecto, en la pre-
sente encuesta no se investigó si esta conducta 
se indicaba por razones anatómicas o podría estar 
influida por obstáculos como el costo o la falta de 
la autorización de la empresa financiadora de sa-
lud, por lo que no podemos establecer un juicio al 
respecto (Tabla1).

	 En lo referente al empleo de la vía lapa-
roscópica para la hernioplastia inguinal, la encues-
ta confirmó en nuestro país, como ha ocurrido en 
general, que su implementación a más de 20 años 
de su inicio sigue siendo lenta, no obstante su cre-
ciente utilización en los últimos 3 años: aún dos 
tercios de los cirujanos no la utilizaron en el 2011 y 
la mayoría de los que la emplearon la había aplica-
do en menos de la mitad de sus casos (Figura 4). 
En cuanto a las razones para no emplearla, ellas 
difirieron con respecto a las señaladas para no co-
locar malla (Tabla 2): en efecto, aquí las razones 
administrativas llegaron a casi la mitad de ellas, 
confirmando el obstáculo que representa el costo 
aumentado del instrumental y que pensamos que 
sigue explicando en gran parte el lento crecimiento 
de esta vía para la hernioplastia inguinal, pues a 
pesar de su menor dolor postoperatorio no influ-
ye en la duración de la internación, impidiendo su 
compensación en este aspecto si no se toma en 
cuenta el período de reinserción laboral, que ge-
neralmente no es considerado por las instituciones 
financiadoras de salud. Este factor se encuentra 
en cambio eliminado en gran medida en las her-
nias bilaterales, pues la vía laparoscópica facilita 
su tratamiento simultáneo y su rápida recupera-
ción postoperatoria, así como en las hernias recidi-
vadas, en las que presenta una menor morbilidad 
por acceder a la hernia desde un terreno no ope-
rado. Esto se ve confirmado en las repuestas de 
la tabla 3 sobre la vía de elección para estas dos 
situaciones, que reflejan claramente la preferencia 
por la vía laparoscópica. Por último, los cirujanos 
que operaron más de 50 hernias anuales en estos 
últimos 3 años fueron los que efectuaron un ma-
yor porcentaje de hernioplastias laparoscópicas, 
llegando en este grupo a representar un 46,4% 
de sus hernioplastias en el 2011 y diferenciándo-
se netamente del grupo de cirujanos con menor 
número de hernioplastias anuales (Figura 5). Pen-
samos que este hecho señala que el cirujano que 
realiza más hernioplastias en su práctica habitual 
es a su vez el que tiene mayor interés y posibili-
dades de incorporar la técnica laparoscópica a su 
arsenal quirúrgico.
	 Otra gran diferencia en las razones por 
las cuales no se utiliza esta vía con respecto a las 
señaladas para la colocación de malla se observó 
en la opción falta de experiencia en la técnica. 
Esta razón se señaló en un 25,8% de las mismas 
versus el 8,7% de las anotadas para la colocación 
de malla, y llegó a un 56% entre los cirujanos de 
menos de 40 años de edad, evidenciando que es 
la otra razón principal de su lenta difusión, aún 
en las hernias bilaterales y recidivadas. En este 
aspecto, destacamos que casi la mitad de los en-
cuestados se manifestó interesado en aprender la 
técnica, ubicándose su mayor parte en esa franja 
etárea, y hubo un número apreciable dispuesto a 
invertir un tiempo prolongado en lograrlo. El dato 
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nos parece interesante y motivador para encontrar 
la forma de responder a esta inquietud, teniendo 
en cuenta que el aprendizaje debería realizarse en 
lo posible comenzando por hernias unilaterales de 
pequeño o mediano tamaño.
	 En conclusión, analizando los datos de la 
encuesta queda claro que la mayoría de los ciruja-
nos generales de la AAC ha incorporado la malla 
de polipropileno al tratamiento de la hernia ingui-
nal, y que el hecho se ha producido con frecuen-
cia creciente. Parece lícito pensar que en poco 
tiempo se llegará a utilizar en nuestro país en más 
del 90% de los casos, como ocurre en los países 
desarrollados y también muchos en desarrollo del 
mundo occidental. Por otro lado, la encuesta tam-
bién muestra que a pesar que la aplicación de la 
vía laparoscópica también ha aumentado en los 
últimos 3 años, aún 2/3 de los cirujanos generales 
encuestados no la utilizaron en el 2011, siendo las 
razones administrativas su principal obstáculo y la 
falta de experiencia en la técnica la segunda causa 
individual en importancia. Al respecto, observamos 
que existe un claro interés en los cirujanos genera-
les jóvenes encuestados por aprender y adiestrar-
se en la hernioplastia inguinal laparoscópica, que 
actualmente es realizada principalmente en cen-
tros de referencia y por los que tienen mayor nú-
mero de hernioplastias en su práctica quirúrgica. 
Creemos, como otros14,15,16,21, que debe hacerse un 
esfuerzo para enseñarla y reducir su costo, pues 
actualmente para el cirujano en formación y para 
el que realiza con frecuencia hernioplastias ingui-
nales es una importante ventaja estar en condi-
ciones de efectuarla en forma confiable. Así podrá 
aplicarla en los casos apropiados, respondiendo a 
las expectativas del paciente según las posibilida-
des económicas y de infraestructura.
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