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Resumen:  

Se realizó un estudio en pacientes operados de hernia inguinal primaria 

indirecta o reproducida por primera vez, a quienes se aplicó la técnica libre de 

tensión de Trabucco. Se creó una base de datos de  436 pacientes, operados 

entre junio del 2000 y junio del 2007, en el hospital Universitario Comandante 

Manuel Fajardo. El uso de esta técnica quirúrgica mostró gran efectividad en 

cuanto al número de recidivas (0,4 %) y de complicaciones (13.5%) al confort 

postoperatorio y la rápida incorporación de los pacientes a sus labores 

cotidianas y a la vida laboral. La anestesia espinal fue la más aplicada. Se 

ejecutó en 315 casos aunque como una novedad en 58 casos se aplicó 

acupuntura asociada a anestesia local en la piel. Para identificar los distintos 

tipos de Hernia se aplico la clasificaron operatoria de Gilbert siendo el tipo 2 el 

más frecuente. Se administro antibioterapia profiláctica a todos los pacientes.  

 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 35 minutos. El máximo 50 minutos. El 

seroma tuvo una incidencia de 2.5 % 
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Introducción 

A partir del año 1995 se produjo una explosión en el Hospital Comandante 

Manuel Fajardo en el uso de mallas protésica siguiendo el incremento que se 

había producido en el Mundo a partir de la introducción de la Técnica de 

Lichtenstein con su malla de polipropileno y su proceder libre de tensión. Solo 

en EE.UU. en el año 1999, de 900 mil hernioplastias se realizaron 700 mil. con 

mallas , lo que distinguía el interés en demostrar la utilidad de este proceder  

sobre las reparaciones  titulares  puras cuyo índice de reproducción a corto , 

mediano y largo plazo son  entre un 10 al 20 %A partir  de la visita  a nuestro  

País del profesor italiano Emmanuel Trabucco que dio a conocer su técnica 

libre de tensión y posteriormente una importante donación de sus mallas a 

Cuba, decidimos probar su técnica  con los detalles más fieles recomendados 

por dicho autor para su ejecución. 

 
Material y Método 
 
Se realizó un estudio prospectivo longitudinal tipo serie de casos en 436 

pacientes afectos de hernia inguinal primaria o reproducida,  incluidos en la 

clasificación 1-2-3 de Gilbert, a los cuales se le practic ó hernioplastia por la 

técnica de Trabuco entre los años 2000-2007, teniendo como objetivo esencial 

determinar la efectividad de esta técnica novedosa y a su vez simple , con las  

mallas preconizadas por su propio autor, las cuales son pre -engomadas, 

rígidas, con alta memoria, no se tuercen y se fijan en el canal inguinal sin 

puntos. Para esto se confeccionó una base de datos que incluyó las siguientes 

variables: sexo, edad, anestesia proporcionada, modalidad quirúrgica, 

complicaciones, recurrencias, confort posoperatorio, tiempo quirúrgico y tipos 

de hernia, para finalmente llegar a conclusiones. Se expone una síntesis de la 

técnica. 

 

Los pacientes fueron seguidos evolutivamente en la consulta especializada de 

hernia. Los datos fueron extraídos de los expedientes clínicos  y se procesaron 

de forma computarizada con el programa estadístico Microsta. 

 

 

 



Síntesis de la Técnica de Trabucco 

Figura.-1 Incisión Transversal en el pliegue Inguinal 
                                                                     

 
 

Figura.-2 Disección del saco herniario integro hacia el espacio de Bogros. 
 

       
 
 
 



Figura.-3 Preparando condiciones para la colocación de Hertra 4  
 

 
 
Figura.- 4 Colocando la malla Hertra 4 alrededor del cordón espermático junto 
con una sonda de Foley incluida, que posteriormente se insufla con 30 ml. de 

aire 
 

 
 



Figura.- 5 La malla Hertra 4 fijada con varios puntos  en los pilares del anillo 
profundo y se retira la sonda de Foley. 

 

       
 
 

Figura.- 6 Colocación de la malla Hertra 5 
 

 



Figura.- 7 Cerrando la aponeurosis del oblicuo mayor por debajo del cordón 
espermático quedando este subcutáneo 

 

 
 
 
 

         
 



 

         
                                                                                         
Discusión 

  
Las Herniorrrafia inguinal continúa siendo uno de los procederes más comunes 

para el cirujano general de hoy en día, aunque la incidencia real de este problema 

no se puede conocer con exactitud ni siquiera en los países desarrollados . (1) En 

nuestro país se comprobó en un estudio la incidencia de 10 pacientes como 

promedio por consultorio del medico de la familia urbano. (2) 

Las tres principales razones para operar una hernia son: tratar complicaciones 

agudas, aliviar los síntomas y prevenir las complicaciones. El riesgo de 

desarrollar una hernia inguinal en la vida es de 27% en los hombres y 3% para 

las mujeres. (3) 

 

El criterio mas ampliamente aceptado es que las hernias deben operarse una vez 

que se diagnostican pero hay autores que plantean un seguimiento controlado sin 

cirugía para los pacientes asintomáticos. (4) (5) 

Las mallas protésicas han sido utilizadas en el pasado para reparar las hernias 

complicadas y recidivadas. Actualmente se ha recomendado el uso de mallas en 

reparaciones primarias de hernias sin cambios anatómicos evidentes. (6) Se usan 

en aproximadamente el 80% de las reparaciones herniarias de los países 



desarrollados . (7) Otro autor plantea que en el año 2000 en EE.UU., de 900 mil 

intervenciones quirúrgicas por hernia se utilizaron materiales protésicos en 

700mil. (8)  

 

El uso de mallas protésicas ha evolucionado desde el uso de mallas de tantalio, 

acero inoxidable y materiales absorbibles que han caído en desuso ya que los 

experimentaos han demostrado una incorporación defectuosa de tejido fibroso en 

mallas absorbibles como el ácido poliglactico antes de que se produzca su 

hidrólisis . (9) Por esta razón y por las ventajas que ofrecen los materiales no 

absorbibles es que son los preferibles actualmente. 

 

El estudio profundo de los factores biológicos y   mecánicos que influyen en el 

origen de las hernias inguinales, entre los que se encuentra la persistencia del 

conducto peritoneo vaginal, nutrición, el esfuerzo físico, factores  iatrogénicos y los 

estudios de las toxinas ambientales son fundamentales. Se ha descrito la 

presencia de niveles alterados de enzimas circulantes en los pacientes 

fumadores con enfisema pulmonar, En una presentación Cannon y Read se 

discute la importancia del llamado enfisema metastático como mecanismo que 

influye en la aparición de hernias abdominales. Encontraron una disminución de 

la alfa1antitripsina que inhibe las colagenasas y elastasas, que es la principal 

enzima antiproteolítica circulante. (10) La reducción en el nivel de hidroxiprolina y 

por lo tanto del nivel de colágeno en el tejido aponeurótico favorece la aparición 

de la hernia y es un elemento más para el uso de las mallas protésicas . (11) 

 

En este punto de la evolución de la reparación de las hernias abdominales 

aparece el uso de las prótesis de polipropileno como material aceptable . Esta es 

sufic ientemente elástica y considerablemente fuerte, por encima de otros 

materiales protésicos, esto unido a sus características inertes produce un tejido 

de granularon útil caracterizado por capas de tejido conectivo en 4 a 6 semanas, 

combinado esto a una excelente irrigación capilar resulta en una importante 

resistencia a la infección. (12)  

 

La malla de poliéster, aunque no es tan inerte como la de polipropileno, ofrece 

muy buenos resultados , (13) aunque se habla de un riesgo teórico mayor de 



infecciones en el uso de este tipo de malla por las características 

multifilamentosas de sus hebras. El polipropileno esta constituido por fibras 

monofilamentos as plásticas entretejidas con una capacidad de elasticidad y 

estiramiento mínimo. El polipropileno es capaz de provocar una reacción 

dermoplastica intensa en los tejidos , que se acompaña al principio, de un 

trasudado seroso y que culmina con la formación de una capa de fibrosis que 

utiliza la malla como molde para su implantación. La malla queda de esta manera 

íntimamente incorporada al proceso cicatrizal. La malla de Trabucco posee 

además  la capacidad de ser engomada, semi-rígida y con alta memoria. No 

migran. En esta revisión no detectamos ningún caso y son las que usamos en 

nuestra serie. 

 

Algunos principios fundamentales de la reparación de las hernias han cambiado 

con la aplicación de mallas protésicas y las técnicas de libre tensión como la de 

trabucco que analizamos . La reparación de la pared posterior es  uno de ellos y su 

no realización constituye el basamento de este tipo de técnica. (14-15) Así mismo 

se preconiza la reparación simultánea de hernias bilaterales en el mismo acto 

quirúrgico, sin que por esto aumenten los  índices de recidivas ni de infecciones  

 

La ligadura del saco se evita y en su lugar se aboga por la disección alta del 

mismo invirtiéndolo hacia el espacio de Bogros, provocando menos dolor al no 

seccionarlo. Se esgrime que también contribuye a evitar la llamada inguinodinia 

postoperatoria. 

 

Analizando los resultados de nuestra serie podemos comenzar diciendo que 

según la clasificación de Gilbert para la hernia inguinal indirecta, fueron operados 

113 pacientes tipo 1, para un (25,9%), 174 pacientes tipo 2, para un (39,9%) y 

113 pacientes tipo 3 para un (25,9%), por lo que observamos que las  hernia tipo 2 

son más frecuentes en nuestro medio como reporta otro autor. (16) 

 

Con respecto al tiempo de inclusión de nuestro estudio se encontraron en el 

periodo comprendido entre junio del 2000 a junio del 2007, 414 hombres  para un 

94,1% y 22 mujeres para un 5%, de los cuales 30 fueron bilaterales. 



Nuestros centros atienden  pacientes muy longevos  que  se han operado debido 

al avance de la anestesia y a nuevas técnicas  quirúrgicas  introducidas que  hace 

que el paciente tenga una recuperación postoperatoria mas rápida y confortable 

siendo esta mejor tolerada. La hernia inguinal es mas frecuente en hombres que 

en mujeres además afirma nuestro trabajo que la hernia inguinal es mas 

frecuente   a partir de los 40 años, aspectos  estos coincidente  con otro autor. (17)  

 

Con respecto a la anestesia podemos  decir que la más usada en nuestro medio 

fue la anestesia espinal como método primario. No obstante hubo que recurrir a 

varios tipos en el mismo paciente, lo cual se atribuye al fallo de un medicamento, 

fallo del bloqueo anestésico o incompetencia del paciente por enfermedad 

asociadas o mala selección de la técnica, esto último sobre todo para los grupos 

de analgesia acupuntural y local. Hay que tener en cuenta que este tipo de 

anestesia es difícil de aplicar en los pacientes obesos según reporta. (18) Es 

necesario que el paciente sea preparado. En nuestro medio la anestesia regional 

es mejor tolerada y se emplea   de una manera rutinaria. 

 

En nuestro estudio de la muestra de 436 casos se aplic ó esta anestesia en 315 

casos para un 72,2%. En 58 casos se introdujo en nuestra serie un método 

anesestesico no reportado hasta ahora por otros autores: 58 casos operados con 

local y acupuntura en pacientes seleccionados con buenos resultados. 

 

En cuanto al tiempo quirúrgico podemos  señalar que el promedio por intervención 

quirúrgico fue de 35 minutos, siendo el tiempo mínimo de 23 minutos y el máximo 

de 50, lo que demuestra que es una operación ventajosa y de fácil realización 

brindándole al paciente la posibilidad de una recuperación precoz, segura y una 

rápida incorporación a las actividades diarias. En todos los casos se empleó 

antibioterapia profiláctica en el momento del acto operatorio. 

 

Otro aspecto que se enfocó fue la modalidad quirúrgica, se operaron 58 pacientes 

por la modalidad de corta estadía (13,3%) y 300 pacientes por la modalidad de 

ambulatorio para un (68,8%). El resto necesito del ingreso hospitalario. 

La sepsis temprana de la herida fue de 8 casos para un 1,6% Producida por 

factores ambientales. La sepsis tardía de la herida fue de 1 paciente para un 



0,4%. Fue un caso de 64 años de edad que al mes de operado se abscedó un 

hematoma en la propia región inguinal teniendo el antecedente de ser un 

diabético tipo II. 

 

Las recidivas fueron dos, para un 0,4%, las cuales pasaremos a analizar en 

detalle: 

 

1. Paciente de 39 años con hernia inguinal indirecta primaria derecha que al 

realizarle la técnica se disec ó rutinariamente la fascia cribiforme no 

encontrándose hernia crural. Al año de ser operado el paciente presentó una 

hernia crural en dicha zona, lo cual se debió al aumento de la tensión en la 

región inguinal por la colocación de la prótesis herniaria.  

2. Paciente de 60 años, operado de próstata posteriormente a la hernioplastia, al 

que se le realizó incisión de Phannestiel, se abrió la región inguinal, 

debilitándose la pared posterior, por lo que el paciente presentó una hernia en 

el extremo de la nueva incisión, o sea un anillo inguinal que comprende el piso 

de la pared posterior y la región suprapúbica, la cual fue tratada como hernia 

incisional por una vía posterior. 

 

Se puede afirmar que en esta serie derivada de la técnica solo tenemos como 

recidiva una hernia incisiónal y una crural por lo que visto desde otro punto de 

vista pudiera afirmarse que no tuvimos recidiva. 

 

El seroma se presentó en 12 casos para un 2,7% del total. La incidencia de 

seromas después de reparaciones protésica se encuentran entre un 0 al 17 %, el 

cual no es muy frecuente por la prótesis quedar en un compartimiento 

aponeurótico y el cordón en posición subcutánea. Las otras complicaciones 

menores fueron eritema, induración de la herida y edema en la zona operada, 

entre otras para un 6,4% (28 pacientes) del total de casos, que tienen valor ya 

que influyen en la recuperación rápida del paciente así como en la ingestión de 

analgésicos y antiinflamatorios. 

 

Respecto a los indicadores de confort quirúrgico se demostró que el comienzo del 

dolor posquirúrgico promedio fue de 8 a 10 horas. La ingestión de analgésicos 



promedio en las primeras 72 horas fue de 5 tabletas y la incorporación a las 

actividades normales diarias, para valerse por si mismo, en menores de 60 años 

resultó ser de 24 horas y para mayores de 60 años, de 48 horas a 72 horas. Esta 

recuperación además esta validada según el estado físico y la motivación del 

paciente, su disponibilidad, tipo de trabajo que realiza así como su situación 

social. 

 

En relación a los pacientes operados  por año y su seguimiento podemos decir 

que en nuestra serie que comenzó en el año 2000 fueron operados 51 pacientes, 

para un promedio de seguimiento a largo plazo de 8 años. En el año 2001 fueron 

operados 69 pacientes para un tiempo de seguimiento a largo plazo de 7años . En 

el año 2002 fueron operados 71 pacientes para un tiempo de seguimiento a largo 

plazo de 6 años. En el año 2003 fueron operados 56 pacientes para  un 

seguimiento a largo plazo de 5 años y en el año 2004 fueron operados 65 

pacientes para un seguimiento a mediano plazo de 4 años. En el año 2005 fueron 

operados 50 casos con un seguimiento a mediano plazo de 3 años. En el año 

2006 fueron operados 42 casos con un tiempo de seguimiento a corto plazo de 2 

años y en el año 2007 fueron operados 32 casos con un seguimiento a corto 

plazo de 1 año con una recidiva un 0,4% por lo que demuestra que este tipo de 

estudio prospectivo a corto, mediano y largo plazo es eficaz y que asevera la 

efectividad de la técnica. 

 

Al comparar los resultados de nuestra serie (tabla II) con otros autores extranjeros 

que han aplicado la misma técnica, en mayor o menor numero de pacientes, 

resultó que el índice de recidiva de nuestra serie de 0,4% fue menor. El seroma 

se reporta en la literatura entre 0 a 17 %; en nuestra serie se presentó en 1,2%.  

 

Como conclusión creemos que con los resultados expuestos  se justifica la 

introducción de esta técnica a nivel nacional siempre y cuando existan las 

condiciones para ello. 
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