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Resumen
Introducción y objetivo: El manejo conservador en pacientes con hernia inguinal asintomática u oligosintomá-

tica parece ser una estrategia adecuada. Sin embargo, su implementación es motivo de controversia. El objetivo del 
siguiente trabajo es evaluar la factibilidad y los resultados del manejo conservador en pacientes con poca clínica o 
asintomáticos

Métodos: Entre 2013 y 2020 se incluyó una serie consecutiva de pacientes con poca clínica o ausencia de síntomas 
a los que se les ofreció manejor conservador con un seguimiento mínimo de 6 meses. Se realizó análisis comparativo 
de pacientes que continuaron en seguimiento y pacientes que requirieron cirugía. Se evaluó la calidad de vida con la 
encuesta EuraHS quality of life score.

Resultados: Se incluyeron un total de 100 pacientes. La edad promedio fue de 67 años (23-95) y el 91 % fue de sexo 
masculino. A los 52 meses de seguimiento, el 50 % de los pacientes había requerido cirugía. La principal indicación fue 
la aparición o el incremento del dolor (88 %). No se registraron cirugías de urgencia. El grupo operado presentó una 
mejoría signifi cativa de la calidad de vida después de la cirugía. Al compararlo con los de seguimiento se observaron 
similares puntuaciones respecto al promedio de dolor en reposo y en actividad.

Conclusión: La estrategia conservadora parecería ser factible y segura. Los pacientes oligosintomáticos tuvieron 
más probabilidades de requerir cirugía. La aparición o el empeoramiento del dolor inguinal son factores determinantes 
para el cambio de estrategia.
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Abstract
Introduction and objective: Conservative management or watchful waiting in patients with asymptomatic inguinal 

hernia or oligosymptomatic inguinal hernia seems to be a suitable strategy, however, its implementation is under dis-
cussion. The objective of this study was to evaluate the feasibility and the results of watchful waiting in patients with 
asymptomatic inguinal hernia and oligosymptomatic inguinal hernia.

Methods: Between 2013 and 2020, a consecutive series of patients with asymptomatic inguinal hernia or oligo-
symptomatic inguinal hernia who underwent to the watchful waiting approach with a minimum follow-up of 6 months 
was included. A comparative analysis of patients who remained in watchful waiting and patients who underwent sur-
gery was performed. Quality of life was assessed with the EuraHS Quality of life score survey.

Results: A total of 100 patients were included. The average age was 67 years (23-95) and 91 % were male. At 52 
months of follow-up, 50 % of the patients had undergone surgery, the main indication being the onset or increase in 
pain (88 %). No emergency surgeries were recorded. The surgery group showed a significant improvement in the qual-
ity of life in the postoperative period. When comparing surgery versus watchful waiting, similar scores were observed 
regarding the average pain at rest and during activity.

Conclusion: The watchful waiting approach seems to be feasible and safe. Oligosymptomatic patients were more 
likely to underwent surgery, with the onset or increase in groin pain being a determining factor to switch the strategy.

Keywords: 
Inguinal hernia, watchful waiting, 
conservative treatment, quality of life.

INTRODUCCIÓN

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos quirúr-
gicos realizados con mayor frecuencia en el mundo y representa 
una las mayores cargas económicas para los sistemas de salud1,2. 
A pesar de la alta incidencia de hernia inguinal en la población 
mundial, la estrategia terapéutica con mejor índice costo-benefi-
cio es aún motivo de debate.

Históricamente toda hernia diagnosticada debía repararse de 
forma programada para evitar las complicaciones severas, como 
el atascamiento y el estrangulamiento3,4. En consecuencia, no se 
conocía con exactitud la evolución natural de la hernia inguinal 
ni la incidencia de las complicaciones5. Por otro lado, se ha obser-
vado un incremento de las complicaciones después de la hernio-
plastia. El dolor inguinal crónico posoperatorio es uno de los más 
temidos, con una incidencia de hasta un 18 %6. Considerando que 
un tercio de los pacientes con hernia inguinal son asintomáticos  
u oligosintomáticos, no sería razonable exponerlos al riesgo de 
las complicaciones quirúrgicas, que incluso podría superar el  
de las complicaciones propias de la patología7. En concordancia, 
dos estudios prospectivos aleatorizados de 2006 evaluaron la uti-
lidad de la estrategia watchful waiting (WW) en pacientes asin-
tomáticos o con escasos síntomas. En el estudio de Fitzgibbons 
Jr.8 los autores concluyeron que WW es una estrategia aceptable 
y con baja tasa de necesidad de cirugía de urgencia, mientras 
que en el estudio de O'Dwyer9 se concluyó que la reparación de 
hernias en pacientes asintomáticos podría ser beneficiosa, ya que 
mejoraría la calidad de vida sin un riesgo aumentado de dolor 
crónico posoperatorio.

El objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad y la 
seguridad del manejo conservador (WW) en pacientes con her-
nias inguinales asintomáticas u oligosintomáticas en nuestra 
institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 2013 y junio 2020 se incluyeron pacientes a los 
que, después del diagnóstico de hernia inguinal asintomática u 
oligosintomática, se les ofreció y aceptaron el manejo conserva-
dor (WW). Firmaron un consentimiento informado en el que se 
especificaban las características del programa, los riesgos y los 
beneficios. El estudio fue evaluado y autorizado por el comité  

de ética independiente del Hospital Alemán de Buenos Aires (Ar-
gentina). El diagnóstico de hernia inguinal se realizó mediante 
un examen físico. La hernia asintomática u oligosintomática se 
definió como un «bulto inguinal reductible que no afecta a las 
actividades de la vida diaria ni a la actividad física». Se excluye-
ron: pacientes con hernias no detectables en el examen físico, pa-
cientes con dolor inguinal de otra causa (por ejemplo, pubalgia) 
y aquellos con una clasificación del estado físico de la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos (ASA) sueperior a 3. Finalmente, 
aquellos pacientes que tenían menos de 6 meses de seguimiento 
se excluyeron del estudio. El diagnóstico de hernia inguinal se 
realizó mediante examen físico. La clasificación de las hernias 
al momento de la presentación se realizó según la clasificación 
propuesta por la European Hernia Society10. El seguimiento se 
realizó cada 6 meses, los primeros 2 años y luego, anualmente. 
En los casos en los que debió realizarse una reparación inguinal, 
se utilizó la técnica de Lichtenstein11 para los abordajes conven-
cionales y para los abordajes laparoscópicos se realizó la técnica 
transabdominal preperitoneal (TAPP)12,13. En todos los casos se 
utilizó una malla de polipropileno de alto peso y materiales de 
fijación reabsorbibles (suturas o tacks).

Se analizaron la edad, el sexo, el índice de masa corporal 
(IMC), ASA, el tiempo de observación, el motivo de la cirugía, 
las complicaciones de la hernia inguinal, las complicaciones 
posoperatorias y la incidencia de dolor inguinal crónico poso-
peratorio. Se evaluó la calidad de vida con la encuesta EuraHS 
quality of life score14 en todos los pacientes al inicio del estudio. 
Se compararon los resultados del inicio y al momento de realizar 
este trabajo en los pacientes sin cirugía, mientras que para los pa-
cientes operados el análisis fue al momento de decidir la cirugía 
y al mes posoperatorio. Se definió como dolor inguinal crónico 
poshernioplastia a la presencia de dolor inguinal por daño ner-
vioso o afectación del sistema somatosensorial tisular que persis-
te más de 6 meses después de la cirugía.

Finalmente, se realizó una encuesta en centros de alto volumen 
en cirugía de paredes abdominales del país (tanto públicos como 
privados) para conocer la tasa de implementación y de evalua-
ción de programas similares.

Análisis estadístico

Para la caracterización de los datos se utilizó el programa Micro-
soft Excel® versión de 2019. Se realizó una estadística descriptiva 
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de las variables demográficas y quirúrgicas. Se utilizó una curva de 
Kaplan-Meier para estimar el porcentaje de pacientes en WW 
que debió ser operado durante el periodo de estudio. Se utilizó 
el test t de Student para muestras relacionadas para comparar los 
resultados obtenidos de las encuestas EuraHS quality of life score 
antes y después de la cirugía. Las variables categóricas fueron 
analizadas con la prueba de χ2. Los datos continuos se compa-
raron con el test U de Mann-Whitney o el test t de Student de 
acuerdo a su distribución no paramétrica o paramétrica, respecti-
vamente. Para identificar factores de riesgo independientes aso-
ciados al pasaje desde el grupo WW al grupo de cirugía se utilizó 
un modelo de riesgo proporcional (cox), incluyendo las variables 
estadísticamente significativas en el análisis univariado. Para el 
análisis estadístico se utilizó R versión 4.0.2. Se consideró una  
p < 0.05 como estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Se incluyeron en el análisis 100 pacientes con diagnóstico de 
hernias inguinales asintomáticas u oligosintomáticas. El prome-
dio de edad fue de 67 años (23-95). El 91 % de los pacientes era 
de sexo masculino. El índice de masa corporal (IMC) promedio 
fue de 26.5 (18.1-35.8) kg/m2. Respecto de las comorbilidades, 
el 30 % presentaba hipertensión arterial; el 18 %, dislipemia; el 
9 %, diabetes, y el 11 % eran fumadores activos. El 69 % de los 
pacientes presentaba una hernia inguinal unilateral (tabla I).

La mediana de seguimiento fue de 51 meses (6-90). Un total de 
53 pacientes (53 %) requirieron hernioplastia inguinal. Las cau-
sas que motivaron la cirugía fueron el dolor (90 %) y el aumento  

del tamaño herniario, que afectaba la calidad de vida en el 10 %. 
El 60 % de las hernias fueron reparadas por vía laparoscó-
pica y el 40 % restante, con técnica abierta. Se observó un 
crossover del 50 % de los pacientes a los 52 meses de segui-
miento (fig. 1). Durante el periodo de estudio no hubo com-
plicaciones agudas de la hernia inguinal y ninguna de las 
cirugías debió ser de urgencia. No se registraron recurrencias 
en los pacientes operados. Hubo 12 eventos posoperatorios,  
8 seromas, 1 hematoma de herida, 2 infecciones de herida su-
perficial y 1 paciente con dolor inguinal tipo neuropático que 
se resolvió a los dos meses. No se registró dolor crónico pos-
hernioplastia.
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Figura 1. Probabilidad de que los pacientes en watchful waiting requie-
ran cirugía con el tiempo.

Tabla I. Variables demográficas de los pacientes 
incluidos en el estudio

n = 100

Sexo, n (%) 
 Femenino
 Masculino 

9 (9) 
91 (91)

Edad promedio, (rango) años 67 (23-95)

Comorbilidades, n (%)
 Hipertensión arterial
 Dislipidemia
 Diabetes mellitus de tipo II
 Tabaquismo

30 (30)
18 (18)

9 (9)
11 (11)

Índice de masa corporal, (rango) kg/m2 26.5 (18.11-35.83)

Hernia inguinal, n (%)
 Bilateral
 Unilateral 

31 (31)
69 (69)

Clasificación (EHS)
 L1
 L2
 L3
 M1
 M2
 M3

10 (10)
20 (20)
27 (27)
11 (11)
15 (15)
17 (17)

El 100 % de los pacientes completó la encuesta al inicio del 
estudio, mientras que solo el 87 % de las encuestas fueron res-
pondidas por pacientes que continúan en control o cursaban 
el posoperatorio. Los 53 pacientes operados por un incremen-
to de los síntomas no presentaron diferencias después de ser 
operados respecto a los pacientes que continuaron en el grupo  
de WW en el promedio de dolor en reposo (operados: 1.04 fren-
te a WW: 0.44, p = 0.15) y en actividad (operados: 1.55 frente 
a WW: 1.28, p = 0.58). No hubo diferencia en la restricción de 
las actividades diarias, fuera de casa, deportivas ni de trabajo 
forzado, como así tampoco en los resultados estéticos entre los 
pacientes operados y aquellos que continuaron con la observa-
ción (tabla II).

Los pacientes operados presentaron un promedio similar de 
dolor en reposo que antes de operarse (antes: 1.04 frente a des-
pués: 0.44, p = 0.15). Sin embargo, después de la hernioplastia 
presentaron una mejoría significativa en el dolor durante la acti-
vidad (antes: 3.52 frente a después: 0.93, p < 0.001). Aunque no 
hubo diferencia en la restricción en las actividades diarias des-
pués de la cirugía, los pacientes operados presentaron una mejo-
ría en la restricción de las actividades fuera de la casa, deportivas 
y de trabajo forzado, como así también en la estética del sitio de 
la hernia inguinal (tabla III). De los 44 pacientes (83 %) operados 
que respondieron la encuesta, un 3.7 % (2 pacientes) no volvería 
a hacerlo. Ambos pacientes cursaron con complicaciones en el 
posoperatorio (dolor y hematoma), que se resolvieron con trata-
miento conservador.
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En aquellos pacientes que presentaban dolor durante la pri-
mera consulta o tenían el antecedente de hipertensión arterial, 
la reparación de hernia fue más frecuente. Por el contrario, 
en el grupo WW fueron más frecuentes lo pacientes mayores 
de 75 años y aquellos pacientes asintomáticos en los que la 
hernia fue un hallazgo (tabla IV). Con el modelo de regresión 
proporcional (Cox) se observó que la edad superior a 75 años 
(OR: 0.28, IC 95 %, 0.10-0.80) y una hernia asintomática en 
el momento de la primera consulta (OR: 0.22, IC 95 %, 0.05-
0.96) fueron factores independientes de no realizarse cirugía. 
Por otro lado, la presencia de síntomas al momento de la pri-

mera consulta (OR: 2.03, IC 95 %, 1.15-3.59) resultó un fac-
tor de riesgo independiente para cirugía durante el tiempo de 
seguimiento (tabla V).

Un total de 17 centros de referencia en cirugía de pared abdo-
minal de Argentina contestaron la encuesta. El 76 % (13 centros) 
indicó que ha utilizado la estrategia WW en alguna oportunidad. 
De estos, solo 9 (65 %) realizaron alguna evaluación después  
de la implementación, con lo que se concluye que WW solo re-
trasa la cirugía, no genera beneficios (30 %) o creen que podría 
existir algún beneficio, pero se requieren más estudios para im-
plementarlo con seguridad (70 %).

Tabla II. EuraHS Quality of life score después de la cirugía en los pacientes operados frente a aquellos  
que continuaron en watchful waiting

Variables
EuraHS quality of life score 

después de la cirugía  
en los pacientes operados

EuraHS quality of life 
score en los pacientes 

que continuaron en WW
p

Dolor en reposo, promedio (rango) 1.04 (1-9) 0.44 (0-10) 0.15

Dolor durante la actividad, promedio (rango) 1.55 (1-10) 1.28 (0-10) 0.58

Dolor en la última semana, promedio (rango) 0.98 (0-9) 0.98 (0-4) 0.99

Restricción de la actividad diaria, promedio (rango) 0.70 (0-9) 0.42 (0-8) 0.44

Restricción de la actividad moderada, promedio (rango) 1.02 (0-9) 0.98 (0-9) 0.92

Restricción de la actividad deportiva, promedio (rango) 1.18 (0-10) 1.16 (0-9) 0.97

Restricción de la actividad intensa, promedio (rango) 1.23 (0-10) 0.95 (0-8) 0.57

Promedio de estética del abdomen, promedio (rango) 0.61 (0-9) 0.49 (0-10) 0.76

Promedio de estética del sitio de la hernia, promedio (rango) 0.61 (0-9) 0.86 (0-10) 0.58

Tabla III. EuraHS Quality of life score antes y después de la cirugía en los pacientes operados

Variables

EuraHS Quality of 
life score antes de la 

cirugía en los pacientes 
operados

EuraHS quality of life 
score después de la 

cirugía en los pacientes 
operados

p

Dolor en reposo, promedio (rango) 1.09 (1-9) 1.04 (1-9) 0.88

Dolor durante la actividad, promedio (rango) 3.52 (1-10) 1.55 (1-10) < 0.0001

Dolor en la última semana, promedio (rango) 2.39 (0-9) 0.98 (0-9) 0.001

Restricción de la actividad diaria, promedio (rango) 1.09 (0-9) 0.70 (0-9) 0.17

Restricción de la actividad moderada, promedio (rango) 2.75 (0-9) 1.02 (0-9) 0.001

Restricción de la actividad deportiva, promedio (rango) 2.89 (0-10) 1.18 (0-10) 0.001

Restricción de la actividad intensa, promedio (rango) 2.52 (0-10) 1.23 (0-10) 0.005

Promedio de estética del abdomen, promedio (rango) 0.84 (0-9) 0.61 (0-9) 0.34

Promedio de estética del sitio de la hernia, promedio (rango) 1.50 (0-9) 0.61 (0-9) 0.02
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DISCUSIÓN

En este estudio evaluamos la seguridad y la factibilidad de la 
estrategia WW en pacientes con hernia inguinal. Observamos 
que: 1) la estrategia WW es segura y factible en pacientes con 
hernias inguinales asintomáticas u oligosintomáticas; 2) el 50 % 
de los pacientes requirió cirugía por progresión de los síntomas 
en un promedio de 51 meses; 3) la indicación de cirugía es más 
frecuente en los pacientes con síntomas en la primera consulta; 
4) no se observaron diferencias en cuanto a dolor y restricción a 
la actividad entre los pacientes operados por incremento de los 
síntomas y aquellos que permanecieron en observación (WW), y 
5) no se registraron cirugías de urgencia en el periodo de estudio. 

Históricamente, la indicación de hernioplastia inguinal era 
independiente de los síntomas15 bajo el lema hernia diagnosti-
cada, hernia operada. Esta estrategia estaba fundada en evitar 
posibles complicaciones debido a estudios que reportaban una 
alta tasa de estrangulación (8.6 % a 5 años) y una mortalidad de 
hasta el 20 %16-18. En los últimos años, nuevas investigaciones 
sobre las complicaciones posoperatorias han llevado a un cam-
bio en este paradigma6. En 2006, Fitzgibbons y cols.8 publicaron  

un estudio aleatorizado multicéntrico que incluyó a 720 pa-
cientes (WW: 364 frente a cirugía de inicio: 356). Después de  
4 años de seguimiento observaron una incidencia de her-
nia complicada de 1.8/1000 pacientes. Además, De Goede y 
cols. (19), en un estudio multicéntrico que incluyó 496 pacien-
tes (WW: 234 frente a cirugía de inicio: 262), observó una tasa 
de hernia complicada en el grupo de WW del 2.3 % después de  
3 años de seguimiento. En nuestra serie, con una mediana de se-
guimiento de 51 meses, no observamos ninguna complicación 
aguda que haya requerido una cirugía de urgencia.

Entendiendo la hernia inguinal como una entidad crónica y 
evolutiva, parecería lógico que cuanto mayor es el seguimiento 
mayor es el porcentaje de pacientes que requieren cirugía. Esta 
observación resulta evidente y se repite en la mayoría de los es-
tudios, con tasas de conversión (crossover) de WW a cirugía del 
37.8 % a 3 años19, del 60 % a los 7.5 años20 y del 70 % a los 10 
años3. Nuestros hallazgos son similares, con una tasa de conver-
sión a cirugía del 50 % después de 52 meses de seguimiento.

El incremento o la aparición del dolor representa el síntoma 
principal de necesidad de cirugía. O’Dwyer y cols. evaluaron a 
160 pacientes (WW: 80 frente a cirugía de inicio: 80) y, después 
de 12 meses de seguimiento, encontraron que la tasa de dolor 
en reposo o en actividad era similar entre ambas estrategias, sin 
embargo, la mejoría en la calidad de vida fue superior para la 
cirugía9. En el estudio de De Goede y cols.19 encontraron una 
diferencia en el promedio de dolor entre ambas estrategias de 
-0.23 (IC 95 %, -0.32 a -0.14). En dicho estudio se había es-
tablecido que el WW sería al menos no inferior a la cirugía de 
inicio, con un corte de 0.20 puntos de diferencia en el promedio 
de dolor. Por lo que, si bien resultó estadísticamente significati-
vo, clínicamente parecería irrelevante. Recientemente, Gong y 
Li21 realizaron un metaanálisis de estudios aleatorizados en el que 
comparaban cirugía de inicio y WW. Observaron que los pacien-
tes sometidos a cirugía de inicio tuvieron menor promedio de do-
lor que los pacientes en el grupo de WW. Sin embargo, al analizar 
los trabajos incluidos, puede observarse que el estudio realizado 
por De Goede y cols.19 tuvo gran influencia en el resultado y, 
desafortunadamente, el estudio no cuenta con un análisis de sen-
sibilidad para evaluar la robustez del resultado. En nuestra serie, 
encontramos que el 50 % de los pacientes requirió de cirugía en un 
promedio de 51 meses por incremento o aparición de los síntomas. 
Además, observamos que los pacientes mayores de 75 años y 
aquellos asintomáticos permanecieron más frecuentemente en el 
grupo WW; por el contrario, los pacientes con algún síntoma al 
momento de la presentación tuvieron mayor riesgo de requerir  
la cirugía. Encontramos, además, que los pacientes operados pre-
sentaron un promedio similar de dolor y de restricción a la activi-
dad que los que continuaron con la estrategia WW. Sin embargo, 
al comparar la calidad de vida antes y después de la cirugía se 
observó una mejoría significativa en la mayoría de los paráme-
tros evaluados. Estos hallazgos son similares a los publicados en 
el estudio de O’Dwyer y cols.9.

Basado en la cohorte de pacientes de Fitzgibbons Jr y cols.8, 
Stroupe y cols.22 realizaron un análisis de coste-beneficio en el 
que compararon cirugía de inicio y WW. A dos años de segui-
miento, la estrategia WW para pacientes asintomáticos u oligo-
sintomáticos parece ser una opción coste-efectiva. Sin embargo, 
a dos años solo el 23 % de los pacientes del grupo WW se había 
cruzado al grupo de cirugía. Después de 10 años el porcentaje 
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Tabla IV. Variables demográficas del grupo 
watchful waiting y del grupo sometido a cirugía

Variable WW 
n = 47

Cirugía
n = 53 p

Sexo, n (%)
 Femenino
 Masculino 

4 (9)
43 (91)

5 (9)
48 (91)

0.87

Edad ≥ 75 años, n (%) 11 (23) 4 (8) 0.02

Comorbilidades, n (%)
 Hipertension arterial
 Dislipidemia
 Diabetes mellitus de tipo II
 Tabaquismo
 Obesidad

9 (19)
6 (13)
4 (9)

7 (15)
7 (15)

21 (40)
12 (23)

5 (9)
4 (8)

6 (11)

0.02
0.19
0.87
0.24
0.59

Presentación, n (%)
 Dolor
 Asintomáticos
 Tumor

15 (32)
13 (28)
19 (40)

31 (58)
2 (4)

20 (38)

0.01
< 0.001

0.62

Tabla V. Modelo de regresión proporcional (cox) 
para el análisis de factores de riesgo de requerir 

cirugía en los pacientes que se encontraban  
en watchful waiting

Variables OR IC 95 % p

Dolor 2.03 1.15-3.59 0.01

Asintomáticos 0.23 0.05-0.96 0.04

Hipertensión arterial 1.24 0.70-2.20 0.45

Edad ≥ 75 años 0.29 0.10-0.80 0.01
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de pacientes operados fue tres veces mayor20, por lo que pro-
bablemente los resultados no puedan extrapolarse en segui-
mientos a largo plazo. En concordancia, el estudio publicado 
por Hwang y cols.23 reportó una mayor tasa de cirugía de ur-
gencia (3.6 % frente a 5.5 %), de eventos adversos después 
de la cirugía (4.7 % frente a 18.5 %) y de mortalidad (0.1 % 
frente a 5.4 %) respecto al periodo de tiempo anterior a la 
implementación del WW. Los autores concluyen que, con un 
periodo de seguimiento mayor, la estrategia WW probable-
mente tenga mayor costo que la cirugía de inicio.

Finalmente, aunque la implementación del manejo conserva-
dor en Argentina se realiza, al menos selectivamente, en la ma-
yoría de las instituciones con alto volumen en cirugía de pared 
abdominal, son pocas las que han determinado un beneficio sig-
nificativo. Si bien nuestra cohorte presenta un número limitado 
de pacientes, según nuestro conocimiento es el primer estudio 
en evaluar la factibilidad y la seguridad de la estrategia watchful 
waiting en Sudamérica.

CONCLUSIÓN

La estrategia WW en pacientes con hernia inguinal asintomá-
tica u oligosintomática es factible y segura. Retrasar la cirugía 
hasta la aparición/incremento de los síntomas parecería ser una 
estrategia razonable debido a que las complicaciones agudas de 
la hernia inguinal son poco frecuentes.
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