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Inguinodinia en postoperados de plastía inguinal 
con técnica de Lichtenstein con resección versus 
preservación del nervio ilioinguinal ipsilateral
Inguinodynia in patients after inguinal hernioplasty with the Lichtenstein technique with 
resection versus preservation of the ipsilateral ilioinguinal nerve

Abraham Pulido-Cejudo, José Damián Carrillo-Ruiz, Abel Jalife-Montaño, Felipe Rafael Zaldívar-Ramírez, Luis 

Mauricio Hurtado-López

Abstract
Objective: To assess inguinodynia in patients after 
Lichtenstein-type inguinal plasty, comparing section 
of the ilioinguinal nerve against its preservation.
Setting: Hernia Clinic of the General Surgery Service 
at the General Hospital of Mexico.
Design: Controlled double-blind clinical trial.
Statistical analysis: Wilcoxon and Mann-Whitney U 
tests.
Material and methods: Forty patients were subjected to 
Lichtenstein inguinal plasty; randomly, in 18 patients 
the ilioinguinal nerve was sectioned and preserved 
in 22 patients. We evaluated pre and postoperative 
cutaneous sensitivity, intensity of pain was assessed 
through a visual analog scale, to determine whether 
sectioning the ileoinguinal nerve dicreases or not the 
intensity of pain and presentation of postoperative 
inguinodynia.
Results: There was a signifi cant difference in pain 
reduction in favor of patients, in whom the nerve 
had been sectioned, starting at 24 h after surgery 
(p < 0.001) and at 60 days after surgery (p < 0.0001), 
without presenting inguinodynia, allodynia, nor dis-
tress due to hypoesthesia or anesthesia.
Conclusion: Section of the ilioinguinal nerve during 
inguinal hernia repair with the Lichtenstein technique 
decreases optimally the postoperative pain, without 
altering importantly surface sensitivity and avoids 
inguinodynia.

Resumen
Objetivo: Evaluar la inguinodinia en pacientes 
postoperados de plastía inguinal tipo Lichtenstein, 
comparando la sección contra la preservación de 
nervio ilioinguinal.
Sede: Clínica de Hernias del Servicio de Cirugía 
General del Hospital General de México.
Diseño: Ensayo clínico controlado, doble ciego.
Análisis estadístico: Prueba de Wilcoxon y U de Mann-
Whitney.
Material y métodos: A 40 pacientes se les realizó 
plastía tipo Lichtenstein; aleatoriamente, en 18 se 
seccionó el nervio ilioinguinal y en 22 se preservó. 
Se evaluó la sensibilidad cutánea pre y postoperato-
ria, con escala visual análoga para la intensidad del 
dolor, con el fi n de determinar si la sección del nervio 
ilioinguinal disminuye o no la intensidad del dolor 
y la presentación de inguinodinia postoperatoria.
Resultados: Hubo diferencia signifi cativa en cuanto 
a reducción del dolor a favor de los pacientes en 
que se seccionó el nervio a partir de 24 horas del 
postoperatorio (p < 0.001) y a los 60 días del posto-
peratorio (p < 0.0001), sin presentarse inguinodinia, 
alodinia, ni molestias por la hipoestesia o anestesia.
Conclusión: La sección del nervio ilioinguinal durante 
la reparación de la hernia inguinal con la técnica de 
Lichtenstein disminuye el dolor postoperatorio en 
forma óptima, sin alterar en forma importante la sen-
sibilidad superfi cial y además evita la inguinodinia.
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Introducción
La reparación inguinal por hernia es una de las cirugías 
más realizadas por el cirujano general. La inguinodinia 
postoperatoria es de interés primordial como causa de 
enfermedad relacionada con el procedimiento, que pue-
de llegar a ser más incapacitante que la misma hernia, 
o incluso llegar a generar problemas médico-legales. La 
frecuencia real de la misma no está del todo determina-
da, ya que puede variar según los autores entre el 3 y el 
33%. En el Hospital General de México se presenta en el 
9% de los casos.1-7 Se ha documentado que la sección 
del nervio ilioinguinal es segura y que puede disminuir 
la frecuencia de la inguinodinia; sin embargo, no se 
especifi ca el tipo de sección y además dichos estudios 
carecen de una evaluación pre y postoperatoria de la 
sensibilidad superfi cial,8-19 de tal suerte que no existe 
un estudio doble ciego, aleatorizado, prospectivo, que 
describa adecuadamente el método utilizado para valorar 
la sensibilidad cutánea pre y postoperatoria, y que detalle 
cómo se realiza la sección de los nervios.

Con base en la información mencionada, se planteó la 
siguiente hipótesis: si la resección del nervio ilioinguinal 
es efectiva para disminuir la inguinodinia postplastía tipo 
Lichtenstein por hernia inguinal, entonces la evaluación 
por escala visual análoga y mapeo de la sensibilidad 
superfi cial por dermatomas en los pacientes a los que 
se les seccione disminuirá por lo menos un 60% la ingui-
nodinia. Por tanto, se realizó el presente estudio con el 
objetivo de evaluar la inguinodinia (dolor postoperatorio 
persistente) en los pacientes postoperados de plastía 
inguinal tipo Lichtenstein, comparando pacientes a los 
que se les seccionó el nervio ilioinguinal contra aquéllos 
a los que se les conservó el nervio intacto.

Material y métodos
Estudio clínico aleatorizado, doble ciego, prospectivo de 
casos y controles en pacientes con hernia inguinal a los 
que se les realizó reparación inguinal tipo Lichtenstein, a 
un grupo con sección del nervio ilioinguinal y a otro grupo 
con preservación del nervio. La cirugía fue realizada por 
el mismo grupo de cirujanos que pertenecen a la Clínica 
de Hernias del Hospital General de México. El grupo 
de estudio se obtuvo de pacientes que acudieron a la 
consulta de Cirugía General en el Hospital General de 
México con diagnóstico de hernia inguinal, cumpliendo 
los criterios de inclusión, entre los meses de octubre 2010 
a agosto del 2011. Una vez establecido el diagnóstico de 
hernia inguinal, se envió con un experto neurólogo para 
que, sin conocer el grupo al que perteneció ni el diagnós-
tico, se le realizara en forma preoperatoria un mapeo por 
dermatomas y una escala visual análoga (EVA).

El mapeo se realizó utilizando un estimulador romo 
fi no (estilete o palillo). El área a estudiar se delimitó desde 
la cresta iliaca anterosuperior hasta la línea media, hacia 

abajo hasta el pubis, extendiéndose a los 2/3 proximales 
del pene (labios mayores en mujeres), cara anterior de 
escroto y cara interna del muslo. Los puntos de estimu-
lación tuvieron una separación de un centímetro y se 
realizó en forma comparativa contralateral.

Se realizó la aleatorización utilizando un software con 
programa para números aleatorios. Al grupo en que se 
seccionó el nervio se le denominó grupo A, y grupo B 
a los casos en que se dejó el nervio sin seccionar. Se 
realizó la técnica de Lichtenstein, con malla plana de 15 
x 15 cm de polipropileno de 90 g/m2, (BARD-DAVOLMR), 
fi jándola en cuatro puntos, a las 12, 3, 6 y 9 de la cará-
tula de reloj, con polipropileno de calibre 00. La sección 
del nervio se realizó entre las capas del oblicuo menor 
y del transverso del abdomen a nivel de la espina iliaca 
anterosuperior, ligando el muñón con ácido poliglicólico 
de calibre 00, evitando el contacto del muñón con la 
malla o la zona de la reparación y escindiendo el trayec-
to nervioso para enviarlo a estudio de patología, para 
su confi rmación histológica con técnica convencional 
de tinción hematoxilina-eosina por el mismo patólogo. 
Se evaluó nuevamente en mapeo por dermatomas y 
la EVA en los intervalos de postoperatorio, a las 24 
h, 7, 30, y 60 días. Se correlacionaron otras variables 
como: tiempo de evolución en meses, tamaño del saco 
herniario (clasifi cado en cuatro tipos según su ubica-
ción y si alcanzaban o no al anillo inguinal superfi cial), 
anillo herniario profundo (Aachen-Schumpelick) y la 
clasifi cación de Nyhus.

Se calculó el tamaño de muestra empleando la fór-
mula de proporciones con una alfa de 0.05 y una beta 
de 0.20, se correlacionó con una delta del 60% de lo 
propuesto en la prueba de hipótesis, con resultado de 
40 individuos aleatorizados en total.

Se hizo una estadística descriptiva basada en las 
frecuencias con porcentajes, promedio y desviacio-
nes estándares. Se aplicó para el dolor una prueba 
inferencial de Wilcoxon intragrupo y una U de Mann-
Whitney intergrupo. El resto de las variables, se com-
paró mediante correlaciones con prueba de Pearson o 
Spearman, según hayan sido variables paramétricas o 
no paramétricas.

Resultados
En el cuadro I se muestra la distribución demográfi ca 
de los 40 pacientes.

Al comparar el puntaje de la escala visual análoga 
(EVA) mediante prueba U de Mann-Whitney, entre el 
grupo A y B en el preoperatorio (valor de p < 0.311) no 
hubo diferencia signifi cativa, como se muestra en la 
fi gura 1. Se encontró una disminución en el puntaje 
de la EVA en el grupo A con respecto al B, con una 
diferencia signifi cativa (valor de p < 0.0001) en todas 
las determinaciones a partir de las 24 horas y en las 
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mediciones a los 7, 30 y 60 días; los datos se muestran 
en la fi gura 2.

El 100% del grupo A presentó hipoestesia y los pa-
cientes lo refi rieron como algo no molesto.

En un paciente del grupo B se presentó un caso de 
alodinia (2.2%), que desapareció en forma espontánea 
a los sesenta días (0%).

La hiperestesia no se presentó en los pacientes del 
grupo A y en el grupo B se detectó en 14 (64%) de los 
22 pacientes a los 30 días y disminuyó a cero a los 60 
días en forma espontánea. En el grupo A, todos los pa-
cientes regresaron a realizar sus actividades cotidianas 
a los siete días sin referir limitaciones, mientras que en 
el grupo B hubo tres pacientes (13%) que solicitaron se 
les ampliara el tiempo de incapacidad por referir que 
las molestias no les dejaban realizar sus actividades 
normales; después de 14 días en total de incapacidad 
se reincorporaron a sus actividades laborales. La fi gura 
3 muestra el mapeo por dermatomas de un paciente del 
grupo A, en el preoperatorio y postquirúrgico a los 7 días.

En ningún caso se presentó seroma, hematoma o 
infección. En el cuadro II se muestra la distribución de 
los pacientes en la clasifi cación de hernia de Nyhus, sin 
encontrarse una diferencia signifi cativa entre los grupos 
con una p = 0.126 en la prueba U de Mann-Whitney.

En el cuadro III se muestra la distribución de la 
muestra con respecto al diámetro del anillo inguinal 
profundo en los dos grupos; la diferencia no fue sig-
nifi cativa entre los grupos con una p = 0.788 (U de 
Mann-Whitney).

Los datos obtenidos en ambos grupos en relación con 
la presencia o ausencia de incarceración del contenido 
de la hernia se muestran en el cuadro IV, no se detectó 
diferencia entre los grupos, con una p = 0.775 (U de 
Mann-Whitney).

Los hallazgos en relación con el tamaño y la loca-
lización del saco herniario dentro del canal inguinal 
se detallan en el cuadro V y no mostraron diferencia 
estadística entre los grupos, con una p = 0.997 (U de 
Mann-Whitney).

Discusión
La frecuencia y duración de la hiperestesia que se pre-
sentó en el grupo donde se preservó el nervio concuerda 
con lo reportado en la literatura y se le considera como 
un evento inherente al procedimiento. Por lo que se 
puede afi rmar que, en ese sentido, la técnica quirúrgica 
realizada por los cirujanos no es un factor que modifi que 
los resultados obtenidos. Tres pacientes requirieron pro-
longar su incapacidad laboral por este síntoma.

Cuadro I. Distribución demográfi ca de los pacientes.

   Edad Tiempo de evolución
Grupo Masculino Femenino años meses Lado derecho Lado izquierdo Total

 A 11 (61%) 7 (39%) 21 a 65 2 a 18 11 (61%) 7 (39%) 18 (100%)
  % = 41.5 % = 6.1
  (±16.2) (± 4.1) 
 
 B 16 (73%) 6 (27%) 24 a 64 1 a 8 17 (77%) 5 (23%) 22 (100%)
  % =  44.3  % = 3.9
  (± 11.5) (± 1.8)

Fig. 1. Escala visual análoga preoperatoria.
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Fig. 2.  Escala visual análoga entre los grupos U de Mann-
Whitney.
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Fig. 3. Mapeo por derma-
tomas; preoperatorio (iz-
quierda) y postoperatorio 
(derecha) en grupo A.

Cuadro II. Clasifi cación de Nyhus.

                       Nervio
 Sección Preservado Total

Nyhus Tipo 2 7 (39%) 9 (41%) 16 (40%)
 Tipo 3a 5 (28%) 11 (50%) 16 (40%)
 Tipo 3b 6 (33%) 2 (9%) 8 (20%)

Total  18 (100%) 22 (100%) 40 (100%)

P = 0.126 (U de Mann-Whitnney)

Cuadro III. Orifi cio inguinal profundo (clasifi cación de Aachen-Schumpelick) 
P = 0.788 (U de Mann-Whitney).

                       Nervio
 Sección Preservado Total

Orifi cio interno   Normal 9 (50%) 10 (45%) 19 (47.5%)
 1.5 a 3 cm 4 (22%) 7 (32%) 11 (27.5%)
 > 3 cm 5 (28%) 5 (23%) 10 (25%)
Total  18 (100%) 22 (100%) 40 (100%)

Cuadro IV. Contenido herniario incarcerado p = 0.775 (U de Mann-Whitney).

                              Nervio
 Sección Preservado Total

Incarcerada Sí 9 (50%) 10 (45.5%) 19 (47.5%)
 No 9 (50%) 12 (54.5%) 21 (52.5%)
Total  18 (100%) 22 (100%) 40 (100%)

Cuadro V. Tamaño y localización del saco herniario (U de Mann-Whitney).

                        Nervio
 Sección Preservado Total 

Saco Mediano indirecto 6 (33%) 7 (32%) 13 (32.5%)
herniario Grande indirecto 5 (28%) 6 (28%) 11 (27.5%)
 Mediano directo 6 (33%) 8 (36%) 14 (35%)
 Grande directo 1 (6%) 1 (4%) 2 (5%)
Total  18 (100%) 22 (100%) 40 (100%)

P = 0.997
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Cuando se analizó si la hiperestesia pudiera haberse 
debido a otros factores estudiados, no se encontró re-
lación con la edad, el género, el tiempo de evolución, el 
tamaño del anillo herniario, el tipo de hernia, el tamaño 
del saco herniario, presencia o ausencia de incarceración 
y/o la ocupación entre los grupos estudiados.

En relación con la alodinia, ésta se presentó en un 
caso; posiblemente fue atribuible a una ansiedad por 
parte del paciente, ya que el desaparecer en forma 
espontánea no es el comportamiento habitual de este 
tipo de dolor.

Al evaluar la hipoestesia o anestesia de la zona iner-
vada por el ilioinguinal en el grupo donde se seccionó el 
nervio, a los pacientes no les pareció un evento incómo-
do, no notaron que esto les cambiará la vida cotidiana, 
incluso se reincorporaron a sus actividades laborales 
después de la incapacidad habitual inicial (contra tres 
del grupo donde se preservó el nervio).

El centro del estudio es el dolor que por sí mismo, al 
ser un síntoma, carece de una forma de medición total-
mente objetiva. La EVA es hoy de uso universal, es un 
método relativamente simple, que ocupa poco tiempo, 
aun cuando requiere de un cierto grado de comprensión 
y de colaboración por parte del paciente, tiene buena co-
rrelación con las escalas descriptivas, buena sensibilidad 
y confi abilidad, es decir, es fácilmente reproducible. Es 
aceptada en forma mundial,20 y aunque no puede esca-
par de ser puesta en juicio, se ha mantenido como el ideal 
no invasivo, práctico y reproducible para la evaluación 
del dolor. Todos los participantes en el estudio lograron, 
después de una explicación, conocer la herramienta, 
permitiendo que su uso y aplicación fuera confi able.

Los pacientes que tenían un puntaje alto en la escala 
visual análoga preoperatoria refi rieron que la ausencia 
de sensibilidad les permitió realizar sus actividades 
cotidianas con mayor seguridad, considerando como 
un “éxito” su cirugía, restándole importancia en ese 
momento a la posibilidad de recidiva. Aunque el obje-
tivo de este estudio no era evaluar la funcionalidad en 
la vida diaria postquirúrgica, los pacientes en el grupo 
con sección del nervio mostraron una reincorporación 
a sus actividades cotidianas más temprana y con ma-
yor confi anza que los pacientes en que se preservó el 
nervio, donde incluso hubo la necesidad de solicitar 
más días de incapacidad.

Algunos autores consideran que la presentación 
del dolor crónico posterior a la cirugía se debe a una 
intensidad del dolor en el preoperatorio que se clasifi có 
como severa. En este estudio, este factor no apoyó 
dicha teoría, ya que se determinó una similitud (no 
diferencia estadística) en la intensidad del dolor en 
ambos grupos en el puntaje de la escala visual análoga 
previo a la cirugía.

En las evaluaciones a partir de las primeras 24 horas 
del postoperatorio, se evidenció una diferencia estadís-
ticamente signifi cativa entre los grupos, con intensidad 
menor del dolor en el grupo en que se seccionó el 
nervio. Esa diferencia a menor intensidad del dolor se 
mantuvo hasta la última evaluación de los pacientes, 
lo que a la apreciación del paciente fue del todo satis-

factoria, ya que uno de los temores más frecuentes en 
las personas que serán sometidas a una cirugía es la 
posibilidad de padecer dolor en el postoperatorio, más 
aún, es sabido que se han entablado juicios en contra 
de médicos por el dolor crónico que se presenta en los 
pacientes, aun en presencia de cualquier otra complica-
ción de las cirugías. Una pregunta reiterada de los fa-
miliares y del paciente que requiere de una cirugía para 
corrección de su enfermedad es ¿cómo se controlará el 
dolor posterior a la cirugía? Al analizar los resultados, 
parecería que el seccionar el nervio o el respetarlo ge-
nera resultados similares, con la única diferencia de que 
la intensidad del dolor es menor desde las primeras 24 
horas y que los pacientes se reincorporan más rápido a 
sus actividades; sin embargo, los cambios en la sensi-
bilidad superfi cial posteriores a la sección del nervio no 
afectan en forma negativa la percepción del resultado 
postquirúrgico en los pacientes, pero sí impactan en 
forma positiva en percibir menos dolor y poder realizar 
sus actividades cotidianas sin limitaciones. Por lo que 
se puede afi rmar mediante este estudio que se cuenta 
con una opción segura, reproducible y fácil de realizar, 
para disminuir la posibilidad del dolor en los pacientes 
sometidos a reparaciones inguinales por hernia. En el 
reporte de Vázquez Ciriaco S. en el Hospital General de 
México, la frecuencia de la inguinodinia fue del 9% en 
pacientes operados antes de la creación de la Clínica 
de Hernias.21

En el Hospital General de México, el Servicio de Ciru-
gía está integrado por 40 cirujanos y 70 residentes de ci-
rugía; cada uno de ellos realiza reparaciones de la región 
inguinal acorde a su grado de preparación, experiencia 
y técnica individual, según el caso de cada paciente. Sin 
embargo, no todos participan en la Clínica de Hernias 
en dicha institución a la que sólo pertenecemos cuatro 
cirujanos. Esto podría explicar por qué en este trabajo en 
el cual los pacientes fueron operados por los cirujanos 
de la Clínica de Hernias, la incidencia de inguinodinia a 
tres meses de seguimiento de los pacientes en ambos 
grupos fue de cero. Sería imposible que sólo un grupo de 
cirujanos se dedicara en el Hospital General de México 
a operar hernias, debido a la carga de trabajo. Además 
la realidad en México, como país, es que los cirujanos 
generales tienen que realizar todo tipo de cirugías y de-
ben de ofrecer los mejores resultados a los pacientes. 
También, siendo el Hospital General de México un centro 
de preparación de especialistas, es de esperarse que 
los residentes en sus inicios no tengan una técnica tan 
depurada como para lograr una incidencia de cero en la 
inguinodinia. En este sentido, la sección del nervio les 
ofrece poder abatir a cero dicha secuela, sin alterar de 
forma importante la sensibilidad superfi cial.

En nuestro estudio se describe la forma de seccionar 
los nervios; se usa la técnica clásica de Lichtenstein, las 
similitudes en la EVA preoperatoria, la disminución clara 
estadísticamente signifi cativa del dolor postoperatorio en 
el grupo en que se seccionó el nervio y el mapeo por 
dermatomas, así como los cambios en la sensibilidad 
superfi cial, que no afectan la percepción del paciente. 
Así se establece que la sección del nervio es una herra-



23Volumen 34, Núm. 1 Enero-Marzo 2012

Inguinodinia

www.medigraphic.org.mx

mienta útil en la cirugía para la corrección de la hernia 
inguinal, que es uno de los procedimientos más frecuen-
tes realizados por los cirujanos generales del país.

Después de realizar el estudio pudimos observar que 
la técnica de Lichtenstein sigue siendo segura y es el 
estándar de oro en el manejo de la enfermedad herniaria 
inguinal; sin embargo, no lleva implícita la eliminación de 
la inguinodinia, por lo que la prevención del dolor es un 
foco de atención de esta tesis. La identifi cación de los 
nervios en la región inguinal (ilioinguinal, iliohipogástrico 
y la rama genital del genitocrural) es una destreza fácil 
de realizar para un cirujano general bien adiestrado y es 
reproducible esta identifi cación en casi todos los pacien-
tes. En el presente estudio ningún paciente fue eliminado 
por no ubicarse al nervio. En la actualidad, aún no se 
indica la sección rutinaria del nervio en las reparaciones 
de la región inguinal por hernia. Mediante esta tesis se 
puede demostrar que la no sección del nervio comparada 
contra la sección del mismo, lleva implícito el riesgo de 
presentar dolor crónico mayor que en los casos donde 
se secciona el nervio.

Con los avances tecnológicos y el mejor conocimiento 
de la aplicación de las técnicas quirúrgicas, la recidiva de 
las hernias posterior a la plastía se encuentra en los nive-
les más bajos posibles; empero, surgió el grave problema 
del dolor, que relegó a la recidiva a un segundo plano. Sin 
embargo, no todos los cirujanos le dan importancia al dolor 
e incluso menosprecian su presentación crónica, así como 
la identifi cación de los nervios de la región. En la literatura 
se encuentran estudios que demuestran que la sección 
del nervio ilioinguinal es segura y útil para el control del 
dolor postplastía inguinal, pero en ninguno de ellos se 
describe la técnica de evaluación de la sensibilidad su-
perfi cial, el mapeo por dermatomas para la evaluación del 
dolor postoperatorio y la técnica en la sección del nervio.

La muestra se apega a la realidad y refl eja la enfer-
medad herniaria en México, ya que es más frecuente en 
el sexo masculino, en el lado derecho, en personas de la 
tercera y cuarta década de la vida, que en su actividad 
laboral requieren realizar esfuerzos físicos frecuentes, 
en donde predomina el tipo 2, 3a y 3b de la clasifi cación 
de Nyhus, con un tiempo de evolución no mayor a 24 
meses. Aspectos que son los hallazgos más frecuentes 
en las instituciones de salud.

Un aspecto a denotar es que los grupos de estudio 
resultaron ser totalmente similares, como se puede 
apreciar en los resultados, ya que no hubo diferencias en 
rubros como la edad, el género, el tiempo de evolución, 
tamaño del saco herniario, el tamaño del anillo inguinal, 
la incarceración del contenido del saco herniario ni en la 
ocupación. Lo anterior permite establecer comparacio-
nes adecuadas entre los grupos y evita que alguno de 
estos factores hubiese afectado los resultados.

No se encontró correlación estadística entre la hiper-
estesia con factores como el tamaño del anillo herniario, 
el tamaño del saco herniario, el tiempo de evolución, 
la presencia o no de incarceración, la edad, género, 
clasifi cación de Nyhus o la ocupación. En ninguno de 
los pacientes fue motivo de incapacidad física y cedía 
con el reposo.

Por tanto, podemos concluir que la sección del nervio 
ilioinguinal es un procedimiento reproducible, fácil de 
realizar y que disminuye la intensidad del dolor en el 
postoperatorio de los pacientes sometidos a reparacio-
nes inguinales. Los pacientes en quienes se realizó no 
manifestaron incomodidad por la disminución de la sen-
sibilidad superfi cial, se reincorporaron a sus actividades 
laborales sin limitaciones y no requirieron de un mayor 
tiempo de incapacidad.

Se puede sugerir la sección planeada del nervio ilio-
inguinal en pacientes que requieren reincorporarse en 
forma más pronta a sus labores cotidianas, sobre todo 
en los cirujanos generales que no se especializan más 
que el resto de los mismos en la cirugía de las hernias 
inguinales.
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