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Resumen
Actualmente el tratamiento de la hernia inguinal no esta estandarizado y las formas de hacerlo varian mucho, de-
Recibido: 03-04-2020 pendiendo fundamentalmente de la disponibilidad de los recursos locales o nacionales, de la experiencia del cirujano,
Aceptado: 18-04-2020 del tipo de hernia, de situaciones de urgencia y de las caracteristicas del paciente.

Las sociedades internacionales que agrupan a cirujanos expertos dedicados a la cirugia de la pared abdominal han
publicado desde el 2009 guias clinicas con el objetivo de mejorar esta situacion, estandarizandolas y recomendando un
Palabras clave: enfoque individua}izado para escoger la técnica quirﬁygica que dgbe aplicarse a cada paciente en particular.

Basados en la literatura existente y en nuestra propia experiencia de mas de 25 afios en el tratamiento de estos defec-
8 S tos de pared, diseflamos un nuevo sistema de puntuacion simple que facilita la toma de decisiones para elegir la técnica
clasificacion. de forma individualizada para el paciente con hernia inguinal no complicada. Se presenta y se discute la evidencia
cientifica que apoya cada elemento del sistema de puntuacion propuesto.

Hernia inguinal, cirugia, tratamiento,

Abstract

Currently, inguinal hernia treatment is not standardized and the ways of doing it vary greatly depending fundamen-
tally on the availability of local or national resources, the experience of the surgeon, the type of hernia, emergencies,
and the characteristics of the patient.

International societies that group expert surgeons dedicated to abdominal wall surgery, have published since 2009
clinical guidelines with the aim of improving this situation, standardizing them, recommending an individualized
Keywords: approach to choose }hg surgical technique to be applied to _each patient in particular. i

. . Based on the existing literature and on our own experience of more than 25 years in the treatment of these wall
Ing‘%mal hemla, surgery, treatment, defects, we designed a new, simple scoring system that facilitates decision-making in choosing the technique, individ-
clasification. ually for the patient. with uncomplicated inguinal hernia. Scientific evidence supporting each element of the proposed
scoring system is presented and discussed.
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INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal es, junto con la apendicectomia, la ope-
racion mas frecuente realizada por los cirujanos de todo el mundo.
Aproximadamente 20 millones de pacientes con esta patologia son
intervenidos anualmente en el mundo'. El riesgo de padecer una her-
nia inguinal es del 27-43 % en hombres y del 3-6 % en mujeres?.
Este tema, ademas, suscita apasionadas discusiones entre cirujanos
de todas los continentes, ya que no hemos podido hallar la cura de-
finitiva, a pesar de que existen muchas mas técnicas quirurgicas her-
nioplasticas que las empleadas para resolver cualquiera de las demas
enfermedades que requieren cirugia.

Desde que Lucas Championnier (1881) y Eduardo Bassini
(1884) inauguraran la era moderna del tratamiento de la hernia
inguinal, los cirujanos nos hemos empefiado en buscar una téc-
nica «universaly que sirva para tratar cualquier tipo de hernia
inguinal, independientemente de las caracteristicas del paciente
y de todas las clasificaciones que recomiendan aplicar tal o cual
técnica segun el tipo herniario descrito en ellas®*.

Por otra parte, se han hecho multiples y prolongados esfuer-
zos educativos para intentar que todos los cirujanos aplicasemos
el mismo criterio y las mismas conducta y técnica ante un tipo
de hernia especifico’. El resultado fue desastroso: cientos de
técnicas descritas, la gran mayoria olvidadas por poca eficacia,
descrédito, olvido, desconocimiento, etc., produjeron miles de
pacientes con malos resultados posoperatorios. A este enfoque,
en el que el cirujano toma la decision sobre la mejor técnica para
el paciente, tomando en cuenta solo el tipo de hernia, se le llamé
tratamiento estandarizado.

Cuando en 1986 Irvin Lichtenstein publico sus resultados,
la comunidad quirtirgica, inicialmente escéptica, comprobo la
eficacia de la técnica y creimos haber alcanzado la estandari-
zacion perfecta®. La técnica de Lichtenstein es facil de apren-
der, con una curva de aprendizaje muy corta, bajo indice de
recidiva, barata y aplicable a hernias indirectas y directas, in-
dependientemente de su tamafio o clasificacion. Sin embargo,
con el advenimiento de la cirugia laparoscopica y endoscopica
(«videoasistidas») en la década de los noventa, se abri6 aun mas
el abanico de opciones técnicas para reparar la hernia ingui-
nal; técnicas que permiten abordar la region herniaria por la via
inguinal posterior, caracterizada por las ventajas anatomicas,
biofisicas y técnicas comparada con la via anterior”s.

Muchos estudios, con diferentes grados de evidencia cientifi-
ca, las consideran como técnicas mas efectivas a la Shouldice,
Lichtenstein y las laparoscopicas/endoscopicas (TAPP/TEP)*!,

Por otra parte, varias sociedades nacionales e internacionales
han publicado guias clinicas de hernia con el objetivo de con-
sensuar y mejorar el tratamiento de la hernia en la comunidad
quirargica. La Sociedad Europea de la Hernia (EHS), la Sociedad
Internacional de Endohernia (IEHS) y la Asociacion Europea de
Cirugia Endoscopica (EAES) han publicado sendas guias clini-
cas desde 2009, con sus actualizaciones periddicas™!!"4, por lo
que comienzan a trabajar conjuntamente desde 2014 como Grupo
HerniaSurge, con representantes de todas las sociedades de her-
nias continentales, para conseguir un consenso global que publi-
caron en las Guias clinicas internacionales para el tratamiento
de las hernias de la ingle (International Guidelines for Groin
Hernia Management)' en 2018.

Dichas guias recomiendan enérgicamente que el cirujano debe
ofrecer al paciente con una hernia inguinal la mejor opcion técni-
ca disponible en su entorno, teniendo en cuenta el tipo de hernia
y los factores relacionados con el paciente. A este enfoque se le
denomina tratamiento individualizado del paciente con hernia
inguinal“'°. La pretension y el objetivo de este trabajo es la con-
feccion de un sistema de clasificacion simple y practico que pue-
da definir dicha individualizacion técnica, puntuando determina-
das variables relacionadas con el paciente y con el tipo de hernia.

MATERIAL Y METODOS
Material

Se realiza una revision notable de la literatura (PubMed, Ebs-
co, EmBase, Cochrane, SciELO, LILACs, Scopus y Latindex)
relacionada con el tratamiento quirargico del paciente con hernia
inguinal no complicada. Para ello se revisaron las guias clinicas
publicadas sobre esta area del conocimiento y sus respectivas
actualizaciones™'""'> con el propésito de disefar un sistema de
clasificacion puntuable de variables relacionadas con el paciente
y con la hernia.

Método

Tras la revision de la literatura se disefid y se propuso un proto-
colo de actuacion novedoso, simple y rapido: un sistema de pun-
tuacion que permite ofrecer al paciente la técnica mas adecuada,
teniendo en cuenta algunas de sus caracteristicas personales re-
lacionadas con el objetivo pretendido y con el tipo de hernia que
padece, para conseguir el tratamiento a la medida, o tratamiento
individualizado, si la puntuacion es > 1, o el tratamiento estan-
dar, sies < 1.
Variables seleccionadas del paciente

Edad (mayor o menor de 80 afios), indice de masa corporal
(mayor o menor de 30 kg/m?), nivel de riesgo (alto o bajo) y
anestesia general (indicacion o contraindicacion).
Variables seleccionadas del tipo de hernia

Hernia (unilateral, recidivada de via anterior previa, recidivada
de via posterior previa, bilateral o inguinoescrotal).

Tipos de técnicas seleccionadas

Shouldice, Lichtenstein, TAPP o TEP.

Decision de la aplicabilidad técnica (tabla I)

Puntuacién < / = tratamiento individualizado: técnica videoa-
sistida.
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Tabla I. Sistema de puntuacién

para el tratamiento individualizado
o estandarizado de la hernia inguinal no complicada

Factores dependientes del paciente Puntos

Edad

<80 0

>80 1
indice de masa corporal (IMC)

<30 0

> 30 1
Paciente de alto riesgo

No 0

St 1
Contraindicacién para anestesia general

No 0

St 1
Factores dependientes del tipo de hernia

Primaria unilateral 0

Reproducida con via anterior previa 0

Reproducida con via posterior previa 1

Bilateral 0

Escrotal 1

Puntuacion > 1 = tratamiento estandar: técnica abierta por via
anterior, que incluye a pacientes de alto riesgo: ASA > 3, cirugia
previa de hemiabdomen inferior y pelvis, paciente irradiado en
hemiabdomen inferior, pacientes con factores de riesgo cardiacos
o pulmonares graves, pacientes sometidos a dialisis peritoneal y
pacientes con ascitis.

Criterios de exclusion

Hernias inguinales complicadas.
Pacientes ASA > 4.

RESULTADOS

Las condiciones relacionadas con el paciente para aplicar una
técnica hernioplastica inguinal y el enfoque del tratamiento indi-
vidualizado (a la medida del paciente) son mucho mas integrales
que el enfoque de tratamiento estandarizado que hemos aplicado
hasta ahora.

Las Guias clinicas internacionales para el tratamiento de las
hernias de la ingle del Grupo HerniaSurge recomiendan consi-
derar los siguientes factores para seleccionar la mejor técnica de
reparacion para cada paciente:

— Factores dependientes del cirujano: experiencia del cirujano
y recursos locales (hospitalarios) y nacionales (sanitarios).

— Factores dependientes del paciente: edad, sexo, enfer-
medades asociadas, cirugia/radiacion previa del hemiab-
domen inferior, ocupacion profesional, actividad fisica,
dolor preoperatorio intenso y contraindicacion para anes-
tesia general.

— Factores dependientes del tipo de hernia: tamafio, tipo de her-
nia, unilateral/bilateral, primaria/recurrente, reductibilidad y
situaciones de emergencia (atascamiento/estrangulamiento).

El tratamiento individualizado del paciente con hernia inguinal
debe realizarse en centros hospitalarios con los recursos suficien-
tes y por cirujanos que dominen las tres técnicas quirurgicas ya
mencionadas y consideradas como efectivas, pues solo asi el pa-
ciente puede conocer las opciones técnicas que podrian resolver
su hernia. Sino se cumple esta condicion, lo que se ofrece enton-
ces es un tratamiento estandarizado.

Basado en las recomendaciones de estas guias clinicas y en la
evidencia cientifica existente sobre algunos de estos factores, he-
mos elaborado un protocolo-algoritmo de actuacion que aplica-
mos a partir de enero del 2019 a todos los pacientes afectados con
hernia inguinal no complicada desde la Consulta Especializada
en Cirugia de Hernias de la Pared Abdominal de nuestro Hospi-
tal General Universitario Dr. Antonio Luaces Iraola (fig. 1). Este
algoritmo parte de los factores dependientes del paciente y de los
del tipo de hernia, direccionando las variables segun el computo

’ Paciente con hernia inguinal no complicada ‘

Factores dependientes del paciente

’ Contraindicacion anestesia general

Via anterior abierta
(Shouldice/Lichtenstein)

’ Paciente de alto riesgo

1

<80 No
80
IMC <30
> 30

Factores dependientes del tipo de hernia

Primaria unilateral

Reproducida via anterior previa

Bilateral

l
l
| Reproducida via posterior previa
l
l

Escrotal

Via posterior endoscopica
(TAPP/TEP)

Figura 1.
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de puntuacion obtenido para el paciente hacia una de las técni-
cas individualizadas por via posterior videoasistida (puntuacion
< 1), tipo TAPP o TEP, o bien, hacia una de las técnicas por via
anterior abierta (puntuacién > 1), tipo Shouldice o Lichtenstein.

DISCUSION

Sobre el tratamiento individualizado de la hernia
inguinal basado en la evidencia

Factores dependientes del tipo de hernia

Hernia inguinal primaria unilateral

Las guias clinicas de la EHS del 2009 recomendaban, con
base en la evidencia existente hasta el momento, que la mejor
reparacion de este tipo de hernia era la hernioplastia con malla,
ya sea por via anterior con técnica de Lichtenstein o posterior
videoasistida (laparoscopica o endoscopica) si se disponia de un
cirujano experto®. La evidencia de nivel 1A recogida en las guias
clinicas subsiguientes apunta que la reparacion laparoscopica o
endoscopica de la hernia unilateral primaria, tanto en hombres
como en mujeres, es mas ventajosa que la reparacion abierta
por via anterior: menos dolor posoperatorio, menos utilizacién
de antibioticos por bajo riesgo de infeccion posoperatoria y una
incorporacion mas rapida a las actividades habituales y al traba-
jo. Las tasas de recurrencia son similares cuando se comparan
ambas vias de abordaje, dejando a la técnica de Lichtenstein, con
anestesia local o regional, como alternativa en los casos en los
que no puede realizarse la reparacion videoasistida'"">.

Un metaanalisis publicado recientemente por Bullen y cols., que
incluye 12 ensayos controlados y aleatorizados de 3966 pacientes,
parece reforzar lo antes expuesto!’. Los autores no encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en las tasas de recurrencia
cuando se comparé el grupo operado por la técnica de Lichtens-
tein (n = 1926) con el grupo operado por técnicas endoscopicas
(n =2040) (OR 1.14; IC 95 %, 0.51-2.55, p=0.76). La reparacion
videoasistida se asocid a una reduccion del dolor agudo (diferencia
de medias: 1.19; IC -1.86,-0.51, p <0.0006) y del dolor cronico (OR
0.41, IC 0.30-0.56, p<0.00001) con respecto al grupo abierto. Otro
metaanalisis previo llego a conclusiones similares!’.

En las mujeres analizadas en el Registro Danés de Hernia se
demuestra que el riesgo de recurrencia es mayor en una repara-
cion anterior para hernia inguinal primaria que para las técnicas
videoasistidas, hasta del 38 % de reoperaciones por hernia fe-
moral (olvidada, desapercibida o no diagnosticada antes de ope-
rar)'81°. Las técnicas videoasistidas, al mejorar la visualizacion
de la region inguinal posterior, permiten diagnosticar y tratar en
el acto este tipo de hernias «ocultas». Debido a la vision mas am-
plia de la pared inguinal posterior con estas técnicas y al ofrecer
las mismas ventajas que en el vardn, se recomiendan como mé-
todo de eleccion en las pacientes con hernia unilateral primaria®.

Hernia inguinal reproducida

La reparacion de una hernia inguinal recurrente se conside-
ra una situacion compleja. A pesar de las innovaciones técnicas

en la cirugia de los ultimos 30 afios, las tasas de recurrencia her-
niaria se mantienen en niveles altos, entre un 11-15 % en institu-
ciones no especializadas y en menos del 1 % en las especializadas
en el tratamiento de hernias de la pared abdominal®'. Las guias
clinicas publicadas coinciden en recomendar, segtn la evidencia
acumulada, que la opcion videoasistida estd indicada cuando la
reparacion previa fue por via anterior, y viceversa, el abordaje
inverso; es decir, emplear la via anterior cuando la recidiva es de
via posterior. Esto se justifica porque el cirujano trabaja sobre un
tejido que no ha sido deformado por manipulaciones anteriores,
pues la cirugia herniaria sobre terreno fibrotico aumenta la posi-
bilidad de lesionar estructuras del cordon espermatico, algunas
ramas de los nervios inguinales y de atrofia testicular, origen del
grave y penoso dolor inguinal cronico posoperatorio®.

Tanto el abordaje laparoscépico (TAPP), el endoscopico (TEP)
como la via anterior (Lichtenstein) tienen resultados similares en
la reparacion de la hernia inguinal reproducida. Yang y cols. alea-
torizaron a 122 pacientes con hernia inguinal reproducida en dos
grupos. Uno se operd con técnica TAPP (n = 59) y el otro, con
técnica de Lichtenstein (n = 63). El promedio de seguimiento
fue de 46.2 + 8.5 meses, y ambos grupos tuvieron similares tasas
de complicaciones transoperatorias y posoperatorias inmediatas,
mientras que las complicaciones tardias fueron mas frecuentes
en el grupo de Lichtenstein (6.8 % frente a 23.8 %, respectiva-
mente, p = 0.012). El grupo TAPP tuvo valores de puntuacion
significativamente menores en la escala visual analdgica, menor
consumo de analgésicos y una reincorporacion mas rapida de los
pacientes a las actividades habituales y al trabajo que en el grupo
Lichtenstein (p < 0.05). El dolor crénico tuvo mayor prevalencia
en el grupo Lichtenstein (15.9 % frente a 3.4 %, respectivamen-
te, p=0.031). La tasa de recurrencia fue de 4.8 % para el grupo
Lichtenstein y de 1.7 % para el grupo TAPP, sin diferencias sig-
nificativas (p = 0.62)%. Un estudio de 850 pacientes con hernia
inguinal reproducida extraidos del Registro Sueco de Hernias
mostré que la reparacion posterior, ya sea videoasistida o abierta,
tuvo una tasa de segunda recurrencia inferior a la reparacion por
via anterior (5.6 % frente a 11 %, p = 0.025)*.

Las guias de la IEHS, en sus dos versiones y en el consenso de
la EAES, recomiendan volver a realizar una TAPP en casos de re-
currencia tras una via posterior endoscopica (TEP), pero recono-
cen que debe ser hecha por cirujanos muy experimentados en esta
técnica (grado C de recomendacion, nivel 3 de evidencia)'1>14,
Bittner también recomienda una segunda TAPP para recurren-
cias de via posterior previa, basado en su extensa experiencia de
15 000 pacientes®. Cuando la cirugia videoasistida no es una op-
cion practicable, el abordaje posterior abierto (técnica de Nyhus
o similares con malla), representa una alternativa aceptable®.

Hernia inguinal bilateral

Sobre la base de las publicaciones pretéritas y por las publica-
ciones de Kirsty Mac Cormack?’?, las guias de la EHS (2009)
recomendaban las técnicas videoasistidas para el tratamiento de
la hernia inguinal bilateral primaria al ser estas mas costo-efecti-
vas cuando se comparaban con las técnicas abiertas en este sub-
grupo de pacientes>*’?%. Dos estudios prospectivos y aleatoriza-
dos compararon los métodos videoasistidos con las reparaciones
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abiertas de hernia inguinal bilateral y demostraron que los prime-
ros son mas rapidos, menos dolorosos y permitieron una incorpo-
racion mas precoz de los pacientes a sus actividades habituales®°.
Las guias de la IEHS (2011) y su actualizacion del 2015 omiten
este tema'""'*. El consenso de la EAES (2013) y las nuevas guias
internacionales del Grupo HerniaSurge (2018) recomiendan este
abordaje dado el alto nivel de evidencia alcanzado por las publica-
ciones mas recientes (nivel 1B, consenso 86 %),

Ielpo y cols. aleatorizaron prospectivamente a 134 pacientes
con hernia inguinal bilateral primaria en dos procedimientos:
TAPP y Lichtenstein. Los pacientes del grupo TAPP tuvieron me-
nos dolor siete dias después de la operacion (p = 0.003), menos
complicaciones y menos dolor crénico (p=0.012 y 0.04, respec-
tivamente.), con una estancia hospitalaria mas corta (p = 0.001)
que los del grupo Lichtenstein®. Este tipo de hernia, al igual que
la hernia unilateral primaria, ha sido abordada con buenos resul-
tados por la cirugia robotica®”3.

Hernia inguinoescrotal primaria

Este tipo de hernia se considera grande (con tamafio del de-
fecto > 3 cm) y su resolucion quirtrgica es mas compleja, inde-
pendientemente del abordaje que se utilice*”. Genera mas com-
plicaciones transoperatorias y posoperatorias que otros tipos de
hernias no complicadas, y la recuperacion del paciente a menudo
queda limitada por las complicaciones®. Cuando se utilizan las
técnicas videoasistidas, la mayor dificultad técnica para el ci-
rujano es la diseccion completa del gran saco herniario, lo que
presenta mas posibilidad de lesionar a las estructuras del cordon,
producir hemorragia transoperatoria y la aparicion de hematomas
posoperatorios. La reduccion defectuosa del saco produce con
frecuencia seromas e hidrocele posoperatorio’!.

Por estas razones, la EHS (2009) recomendaba la reparacion de
Lichtenstein como técnica quirurgica preferida para hernias escro-
tales (nivel de evidencia 3)°. Posteriormente, se publicaron series
de pacientes con hernia escrotal operados con técnicas videoasisti-
das *%, y los argumentos, con nivel 3 de evidencia , en las guias de
laIEHS (2011) expresaban que: las técnicas videoasistidas (TAPP/
TEP) eran posibles opciones terapéuticas en los pacientes con her-
nias escrotales, pues la reduccion completa del saco era factible,
pero los tiempos operatorios, la tasa de complicaciones y las recu-
rrencias eran mayores que por la via anterior, aunque los resultados
mejoraban conforme los cirujanos ganaban en experiencia''.

La actualizacion de estas guias en el 2015 afiadié que la téc-
nica TEP puede ser ventajosa para la reduccion del saco y la
colocacion de la malla en el espacio preperitoneal en pacientes
que necesitaban ser convertidos a una reparacion anterior'®. La
conferencia de consenso de la EAES (2013) establecio que la
reparacion endoscopica de una hernia escrotal solo debe consi-
derarse cuando el cirujano tiene un alto nivel de experiencia en
las técnicas videoasistidas (nivel de evidencia 5, consenso del
89 %)'%. Las nuevas guias internacionales recomiendan la indi-
vidualizacion (por via anterior o TAPP) seguin la experiencia del
cirujano's, aunque recientes publicaciones exponen resultados
favorables del tratamiento de este tipo de hernia utilizando las
técnicas endoscopicas. Por ello, consideramos que el determi-
nante para escoger entre técnicas laparoscopicas o endoscopicas
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y abiertas es la experiencia del cirujano en las primeras, aunque
los niveles de evidencia y los grados de recomendacion sobre su
uso son todavia bajos en este particular*?#**. Pensamos, pues,
que en la mayoria de nuestros hospitales la mejor opcion que
se le puede aconsejar a un paciente con hernia inguinoescrotal,
aunque no sea complicada, es una técnica por via anterior, prefe-
rentemente la de Lichtenstein.

Factores dependientes del paciente
Edad

La hernia inguinal es mas frecuente en los extremos de la vida.
En las sociedades con un gran envejecimiento poblacional la ci-
rugia es mas prevalente, con un pico en los 75-80 afios, segun un
estudio del Registro Danés de Hernias. Esta franja constituye el
grupo que requiere mayor atencion para la indicacion de la ciru-
gia herniaria®. Por otra parte, los pacientes adultos mayores tie-
nen una mayor prevalencia de enfermedades cardiopulmonares,
endocrinas y de otra indole, que mantienen grados avanzados de
la clasificacion ASA, lo que limita en ocasiones su acceso a cier-
tos tipos de intervenciones por la necesaria anestesia general®’.

Numerosas publicaciones muestran que estos pacientes tienen
un mayor riesgo de complicaciones neuroldgicas, cardiacas y
pulmonares debido a la anestesia, al manejo del dolor posopera-
torio y a las medicaciones necesarias después de cirugia electi-
va*®4, por lo que la cirugia videoasistida, con todas sus ventajas
demostradas, puede ser beneficiosa en este grupo de pacientes
por seguridad y conveniencia®!.

El punto de corte para recomendar la cirugia laparoscopica en
pacientes afiosos se indico inicialmente a los 65 afos, pero publica-
ciones posteriores han demostrado que el riesgo de complicaciones
transoperatorias y posoperatorias se incrementa a partir de los 80
afios y, por ello, recomiendan no negarles la cirugia minimamen-
te invasiva de la hernia inguinal a los pacientes en esa franja de
edad®>>*. En un estudio realizado a 140 pacientes adultos mayores
para evaluar la seguridad y la factibilidad de la hernioplastia lapa-
roscopica transabdominal (TAPP), el nico factor de riesgo inde-
pendiente de complicaciones posoperatorias fue el pobre estatus
general del paciente, bastante mas importante que la edad>.

Indice de masa corporal

Hay escasa literatura publicada sobre los resultados de la apli-
cacion de la hernioplastia laparoscopica en pacientes obesos.
En contrapartida, estd establecido que la obesidad constituye un
factor de riesgo independiente para complicaciones posoperato-
rias después de la cirugia convencional, minimamente invasiva y
para recurrencia herniaria®*-*®. Los obesos también son mds pro-
pensos a comorbilidades (diabetes mellitus, hipertension arterial,
cardiopatias, disfunciones respiratorias, etc.), lo que les hace mas
dificiles de manejar desde el punto de vista anestésico®. La her-
nioplastia videoasistida en pacientes obesos es técnicamente de-
mandante, los tiempos operatorios son prolongados comparados
con el de los no obesos y el riesgo de complicaciones transopera-
torias y posoperatorias y el de recurrencia es mayor®-%; razones
por las que en nuestro servicio de cirugia minimamente invasiva
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no recomendamos esta cirugia en los obesos, aunque otros au-
tores informan buenos resultados después de vencer la curva de
aprendizaje en estos pacientes®*.

Los otros apartados de nuestro sistema de puntuacion (paciente
de alto riesgo y contraindicacion para anestesia general) se explican
por si solos. Este tipo de paciente es mejor operarlo por via anterior,
preferentemente con anestesia local, siempre que sea posible'®.

En definitiva, el algoritmo presentado expone datos que orien-
tan al cirujano sobre cudl debe ser la técnica mas adecuada para
un paciente en particular, sin olvidar que la practica clinica es
mucho mas rica en variantes que el mejor de los protocolos y que
estos son solo una guia y no una camisa de fuerza.

Este protocolo, como casi todos, tampoco le da a las variables el
peso o la preponderancia que unas tienen sobre otras y que son la
base para tomar una decision lo mas acertada posible. Para inten-
tar solucionar este problema diseflamos un sistema de puntuacion
que simplifica y facilita la aplicacion del protocolo de actuacion en
nuestra practica clinica por medio del sistema binario, asignando
el valor 0 a cada factor que favorece la aplicacion de técnicas en-
doscopicas y el valor 1 a cada factor que favorece la aplicacion de
las técnicas por via anterior. Actualmente nuestro equipo trabaja
en el desarrollo de una aplicacion para moviles con el objetivo de
facilitar el calculo de este sistema de puntuacion.

CONCLUSIONES

El sistema de puntuacion binaria para el tratamiento individua-
lizado de la hernia inguinal no complicada cuyo uso proponemos
a la comunidad quirtirgica es una herramienta simple, sencilla e
intuitiva de ayuda en la toma de decisiones clinicas en el momen-
to de recomendar la probable mejor forma de tratar una hernia
inguinal, teniendo en cuenta tanto las caracteristicas de la hernia
como las del paciente y permitiendo la individualizacion del tra-
tamiento quirurgico de esta frecuente enfermedad con esta sim-
ple escala de evaluacion y algoritmo preoperatorio.
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