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LOS ANTECEDENTES




t.1 RESERA HISTORICA

ta primera aparicién histérica de la hernia inguinal se re-
monta al afo 1500 a, C,, cuando los antiguos griegos la inmortall
zaron en mérmol. El término viene del vocablo griego "hernios™,
vistago o yema (1), y significa tumor formado por la salida de un
6roanc o parte del mismo & través de una abertura natural o acci-
dental (2). Asimismo, los primeros informes sobre hernia {nguinal
complicada pertenecen 3 los médicos griegos de esa época ya que
recomendaban 1a taxis para reparar }a estrangulaci6n. En el libro
de Celso, se describe que la operaci6n de la hernia s6lo estaba
indicada cuando aparecfs dolor intenso y se trataba de un joven,
pero no cuando extstfa estrangulacibn o grandes protrusiones, En
1363, Guy de Chauljac escribi6 su “Chirugia Magna" en donde sefia-
la nuevamente la taxls, pero esta vez, orfentada a tratar la en-
carcelacién en posicién de Trendelemburg, Posteriormente, en 1556,
Franco recomie?da cortar el origen de la estrangulacibn,

£l atrapamiento de una porci6én intestinal en un anilio her-
niario es conocido como enterqcele parcial y fue descrito por
Ritcher en 1793, Otros elementos del tubo 1fgestivo encontrados
en el saco herriario son el divertfculo de Meckel {(Littre, 1700)
y el apéndice (Garengeot, 1731),

La encarcelacibn cosntituye un estadio previo y esencial pa-
ra la estrangulacién o perforaclén., Scarpa, 2n 1814, describe la
hernia por deslizamiento, un tipo particular que involucra la pa-
red de un 6rgano intra o extraperitoneal, la cual suele encarce-

larse con cierta frecuencia {1},
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Uno de los prlmeroé alumnos de Joseph Lister, Marcy, en 1871,
publicé un trabajo original sobre la herniorrafia antiséptica,
utilizé catgut carbolizado en dos hernias directas encarceladas,
disecaba el saco y sin abrirlo suturaba el anillo herniario. No
abrfa el saco por temor a provocar peritonitis (1,3}.

Por mas de un siglo el tratamiento de 1la hernia inguidal cog

plicada y no complicada fue insatisfactorio, hasta que Edoardo
Bassini, en 1887, publictd su técnica realizada en 42 paclentes.
En ese mismo afio presentéd un informe de 72 operaciones, y en 1888,
aparece su tercer artfculo. Su trabajo fue divulgado a nivel mun-
dial en 1890 en un libro publicado en alemin sobre "El Tratamien-
to de la Hernia Inguinal"; 11 de las 206 operaciones fueron reali-
zadas en pacientes con estrangulacitn (1),

Posterior a Bassini han aparecido mGltiples técnicas, indicio
de que no existe una técnica totalmente satisfactoria para tratar
la hernia inguinal. Entre los aportadores de tales modificaciones
podemos citar a Bull y Coley (1890}, Halsted (1889, 1903}, Wolfler
{con la incicién relajante, 1892) y McVay y Anson (1940, 1974)
(1.4).

La encarcelacibn, estrangulacion y perforaciébn son tres com-
plicaciones que pueden aparecer en cualquier paciente con hernia.
inguinal. Como puede observarse, ya desde 13 é&poca de los antiguos
griegos existe preocupaci6n sobre este hecho. Es también evidente
que tales complicaciones ocurren en pacientes operados y no opera-
dos de la regién inguinal, Un ejemplo de esto Gltimo 1o constituye

la hernia de descrita por Maydl, en 1895, en Alemania (5). Esta



consiste en el paso de dos asas de intestino delgado al saco her-
niario, de tal manera que se forma una "W" invertida; la porcién
distal y proximal permanecen viables, pero la parte gque queda en
la cavidad sufre isquemia, infarto y o perforaci6n, Esta Gltima es
una condicibn que pone en peligro la vida del paciente. La hernia
de Mydl es un claro ejemplo de una hernia iguinal compiicada. En
1985, Ganesarantam (6), informd siete casos y revisd la literatu-
ra sobre el tema. Sefala que existen tres tipos o subtipos, es de-
cir, el primero consiste en asas de intestino delgado; el segundo
es la combinacitn de asas de intestinc delgado y colon; y el ter-
cero estd constituldo por colon.

Comp ya se menclonb, Scarpa describid la hernia tnguinal por
deslizamiente. Sin embargo, el concepto no era claro, en 1978,
Ponka y Brush (7), proponen que tal término debe aplicarse al des-
plazamiento anormal a través de un orificio de la pared abdominal
de una viscera abdominal junto con su peritoneo, mesenteric y re-
troperitoneo. El 6rgano deslizade puede estar intraperitoneal
{v.gr., sigmoides) o extraperitoneal (v.gr., vejiga}. En relacién
con el saco herniario los componentes pueden estar extrasaculares.
En 1909, Carnett (8), sugiri6 una clasificacién practica: 1} sim-
ple, y 2) 1a propiamente deslizante. La primera, ademas, la subdf-
vidié en intrasscular, extrasacular, parasacular y sin saco. El
tratamiento es muy similar al empleado en una hernia inguinal no
deslizante. Sin embargo, la disecci6n del saco debe realizarse con
sumo cuidado a fin de no lesionar el 6rgano {nvolucrado. En gene-

ral, se recomienda hacer una diseccibn parclal del saco, devolver



la viscers a la cavidad abdominal y suturar las hojas de perito-
neo que quedan libres, pars finalmente, realizar una plastia tipo

Bassini (9).

t.2 LA JUSTIFICACION

En este estudio el término "hernia inguinal complicada® in-
cluye a las hernias inguinales y femorales encarceladas o estran-
guladas, primarias o recidivantes.

No esta determinada la experiencia sobre hernia inguinal com-
plicada en nuestro Hospital. Por ello, creoc conveniente conocer su
frecuencia, manifestaciones clincias, diagnéstico, tratamiento y
complicaciones, y asf, poder retracalimentar la conducta terapéutij

ca,
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2.1 ASPECTOS ANATOMICOS

El conducto inguinal tiepe 3.75 a 5cm de longitud, es una
abertura oblicua en la pared abdominal entre los anillos superfi-
cial y profundo, situado un poco por arriba y paralelo al ligamen-
to inguinal. En la parte anterior estd limitada por la aponeurosis
del mésculo oblicuo externo y en su tercio lateral por el mGsculo
oblicuo interno; en la posterior (piso} por la aponeurosis del
transverso del abdomen que se une con la fascia transversalis; en
la superior por el borde inferior (fibras arqueadas) del mGsculo
oblicuo menor y transverso del abdomen y Su aponeurosis; en la in-
ferior por el ligamento inguinal y lacunar.

Las capas de la pared abdominal en esta zona estén constitui-
das por la piel, fascias subcuténeas (Camper y Scarpa)}, fascia in-
ominada (Gaudalet), aponeurosis del oblicuo mayor, cordbn esparméi-
tico, mGsculo transverso del abdomen y su aponeurosis, mlsculo
oblicuo menor, la hoz inguinal y la zona conjunta; asf como la
aponeurosis del transverso del abdomen asociada con el ligamento
pectineo, la cinta iliopobica, la hoz, el cabestrillo de la fascia
transversalis y el cabestrillo inguina! profundo, tejido conective
preperitoneal y peritoneo.

El conducto inguinal contiene el cordén espermético en el
hombre y el ligamento redondo del Gtero en la mujer. El primero
estd constituido por una matriz de tejido conjuntivo que contie-
ne el conducto deferente, tres arterias, las venas del plexo pam-

piniforme y dos nervios, todos envueltos en tres capas de fascia.



6

',' Las aitéf&as son la espermdtica interna o testicular, rama de la

' aorta; la del conducto deferente, rama de la arteria vesical in-
'fgrior;y la espermética izquierda o cremasterica, rama de la arte-
ria epigdstrica. £l plexo pampiniforme estd formado por 10 a 12
venas, fas cuales a su vez forman un grupo anterfor y otro poste-
rior., Estos drenan a cuatro venas que se convierten en dos por
arriba de! anillo interno, corren por fuera del peritoneo a cada
lado de la arteria espermética antes de convertirse en una sola
vena espermdtica. La derecha desemboca en la vena cava inferjor y
la izquierdaen la vena renal izquierda. En este conducto también
se encuentra la rama genital del nervio genitofemoral que a su vez
nace de los nervios lumbares primero y tercero, e inerva al mlscu-
1o creméster. El nervio ilioinguinal nace en la primera vértebra
lumbar y surge en el anillo inguinal externo para invervar la piel
de la rafz de! pene y la parte posterior del escroto. Las tres
fascias que rodean al conducto deferente y vasos acompafiantes son:
la fascia espermética externa, continuaci6bn de la aponeurosis del
mGsculo oblicuo externo; la fascia cremastérica, continuacitn de
la aponeurosis del mlsculo oblicuo interno y transverso del abdo-
men; y la fascia espermética izquierda, extensi6n de la fascia
transversalis.

Los ganglios linféticos inguinales se dividen en inguinales
superficiales, inguinales profundos y aberrantes. Los primeros son
los mds abundantes y se distribuyen en cinco zonas: la zona uno o
de la vena circumfleja fliaca superior; la dos o de la vena epi-

géstrica superficial; la cuatro o de la vena safena lateral acce-



sorfa; la tres o de la vena pudenda externa, y la cinco o central
son las que menos ganglios tienen. Los inguinales profundos son
dos o tres ganglios pequefdos y se encuentran por debajo de la fas-
cia lata a lo largo de la vena femoral, EI mayor, ganglio de
Cloquet, situado en el anillo femoral, casi siempre estd presente
Los ganglios aberrantes incluyen ganglios pequefios localizados en
el conduto inguinal, sobre la sfnfisis del pubis y sobre la base
del pene. La linfa de todo el miembro {nferior, la pared abdominal
infraumbilical, nalgas, periné, conducto anal, pene, escroto o la-
bios vulvares drena a los ganglios linfaticos superficiales. El
drenaje del glande peniano o clitérico es a los ganglios inguina-

les profundos (4,10,11,12),

2.2 ASPECTOS FISIOLOGICOS

Existen dos mecanismos por medio de los cuales las visceras
abdominales no penetran por el anillo interno. El primero, consis-
te en la acci6én de esfinter del transverso del abdomen y del obli-
cuo menor a nivel del anillo profundo. Cuando se contrae aquél,
desplaza hacia arriba y afuera el ligamento de la fascia transver-
salis, cerrando el anillo profundo alrededor del corddn esperméti-
co, al mismo tiempo desplaza hacia arriba y afuera el propio ani-
1lo contra el plano formado por el oblicuo menor., Para que pueda
realizarse, es necesario que la fascia transversalls se deslice
entre el oblicuo mayor y menor. Por tanto, cualquier procedimien-
to.quirargico que fije dicha fascia a planos superficiales, supri-

mir§ tal mecanismo, El segundo mecanismo, permite cerrar el con-



ducto inguinal mediante la acci6én obturadora del arco aponeuré-
tico del transverso del abdomen. En reposo tiene una concavidad
inferior que se endereza y aplana al contraerse el transverso y
oblicuo menor. La tensib6bn aproxima el arco al ligamento inguinal.
Las hernias directas son producidas por defecto congénito del men-

cionado arco aponeurbtico {13).

2.3 ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

El mecanismo fisiopatol6gico mediante el cual se produce la
estrangulacion consiste en la interferencia del riego sangufneo
quetnutre el contenido herniario a causa de la presibn que se
ejerce sobre los vasos a nfivel del orificio herniario. Si tal pre-
sién continGa aparece con@estibn venosa, edema, trombosis de vasos,
infarto y gangrena del contenido herniario. Las concecuencias no
son tan graves cuando se trata de un 6rgano s6lido, v.gr., ovario,
pero si se trata de una viscera hueca aquellas son graves, En es-
te caso la estrangulaci6n constituye una causa de oclusién intes-
tinal mecénica, la cual suele ser completa {excepto en la hernia
de Ritcher). Por lo general, la obstrucci6én es de la variedad in-
testinal baja, aungue en ocasiones el yeyuno estd involucrado pro-
duciéndose obstrucci6n alta. Excepcionalmente, el estomago forma
parte de las hernias inguinales estranguladas. Si bien la perfora-
ci6n de la viscera hueca contenida en la hernia suele ser conce-
cuencia de los cambios vasculares antes mencionados, también pue-

de ser resultado de un traumatismo externo {14-17).



2.4 CLASIFICACION

En general, las hernias inguinales se clasifican en indirec-
ta, directa, interparietal, femoral y deslizante. La primera se
caracteriza por salida del contenido herniario a través del ani-
1lo inguinal profundo; se dice que es adquirida cuando la hernia
estd junto a la tOnica vaginalis, y congénita cuando estd en la
cavidad de la tlGnica. La hernia directa pasa por el conducto in-
guinal, pero no en el cord6n espermdtico; no hay saco, la hernia
empuja la fascia transversalis por delante de ella. En este caso
la arteria epigdstrica inferior se encuentra lateral a la hernia;
en la indirecta es medial. La hernia interparietal es la que estd
situada entre dos capas de la pared abdominal y puede hacer sacos
maltiples. La hernia femoral, que debe considerarse adquirida sa-
le por el orificio de la safena (fosa ovalis). La hernia por des-
lizamiento ya fue descrita con anterioridad.

Cuando el contenido herniario regresa a la cavidad abdominal
se dice que la hernia es reducible; pero cuando dicho contenido
no es reducible, la hernia es encarcelada, aguda {(dolorosa) o cré-
nica. Si aparece isquemia en el 6rganc encarcelado, entonces se
trata de una hernia estrangulada. También ya se describleron dos
variedades raras de este tipo, es decir, la hernia de Maydl y la
de Ritcher., Por Gltimo, la perforaci6én ocurre cuando aparece rotu-

ra del 6rgano herniado (viscera hueca) (5,8,10,18).



2.5 CARACTERISTICAS CLINICAS

Las hernias inguinales encarceladas o estranguladas son las
més frecuentes en lo que concierne a hernias externas de la pared
abdominal, La tasa global sefialada en la literatura va de 4 a 12
casos por 100 000 habitantes por afio, con media de nueve. En Afri-
ca, constituyen la tercera causa de urgencias abdominales. En cam-
bio, en Inglaterra son la tercera causa de oclusién intestinal
después de las bridas intestinales y neoplasias, Estos datos se
refieren a hernias externas de la pared abdominal estranguladas.
El B0% de las hernias inguinales ocurren en adultos entre la cuar-
ta y octava décadas de la vida con media en la sexta, En pafses
en desarrollo, es un padecimiento de adultos j6venes (35-50 afos);
en cambio en pafses desarrollados aparece después de los 70 aﬁo§.
A partir de los estudios de Yaba-ngo (19) y Andrews (20), logré
colectar 276 casos de hernias inguinales estranguladas. Los varo-
nes predominaron en 62% con una realci6n global masculino/femeni-
no de 1.7:1, Las hernias inguinales eran mis frecuentes que las
femorales (60 y 40%, respectivamente); el lado mé&s afectado fue
el derecho (65% incluyendo ambos subtipos). La hernia inguinal,
asimismo, predomind en el var6n (58 de 66 casos en los de Andrews);
y la femoral en la mujer (58 de 72 casos de la misma serie). Sin
embargo, es importante enfatizar que los autores antes sefialados
no aclaran 13 presencia de encarcelacién y estrangulacion de
acuerdo al concepto vertido previamente. Al sumar la experiencia
de los dos autores mencionados a lo informado por Bekoe (21), se

tiene que 2194 hernias inguinales complicadas, 174 (8%) tuvieron



gangrena del intestino {19-25).

2.6 DIAGNOSTICO

La diferencia desde el punto de vista clinico entre una her-
nia inguinal encarcelada y estranqgulada es imposible, ya que en
ambas las manifestaciones clfnicas incluyen dolor en el sitio de
la hernia, tumor inguinal no reducible, sensibilidad local aumen-
tada, edema, elevacidn local de la temperatura y datos de gclu—
sién intestinal. Si bien la fiebre, taquicardia y leucocitosis
no siempre correlacionan de manera positiva con la estrangulacitn
del contenido herniario, cuando existen debe consjderarse esta po-
sibilidad hasta no demostrarse lo contrario. £s importante sefa-
lar que la duraci6n de los sintomas no siempre estd relacionada
con la presencia de gangrena.

Las placas simples de abdomen son Gtiles ya que ‘podrén reve-
lar signos de obstruccién intestinal mecénica, v.gr., niveles hi-
drodereos, Un signo positivo lo representa el gas por debajo de

las ramas del pubis (19,20,26).

2.7 TRATAMIENTO

La reducci6én de las hernias encarceladas sin operacibn se lo-
gra hasta en un 67%, empero, existe el riesgo de reducir conteni-
do herniario gangrenado y contribuir, asf, directamente a la mor-

talidad de este padecimiento, Por ello, en adultos se recomienda
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corregir este trastorno mediante intervenci6tn quirGrgica oportuna.
En nifios si es aconsejable la reducci6n postural {21,26).

En general, la hernia estrangulada es una urgencia quirtrgi-
ca. Sin embargo, es necesario someter al paciente a un control
preoperatorio, para el cual suele haber tiempo. Este consiste en
la colocacién de sonda nasogdstrica, recolecci6n de sangre para
determinaci6n de biometria hemdtica, urea, electrolitos y gluco-
sa; administracién de antibi6ticos de amplio espectro, correccién
del desequilibrio hidroelectrolf{tico, colocacién de sonda vesical;
y en pacientes ancianos se realiza electrocardiograma y tele de
torax (14,19,20,26).

Para el tratamiento de la hernia inguinal estrangulada, se
recomienda utilizar la incicién inquinal oblicua., El peritoneo se
corta en el mismo sentido que la incici6n cuténea, lo cual permi-
te una adecuada exposici6bn para explorar el abdomen. La aspiracibn
del lfquido contenido en el saco es importante porque tiene toxi-
nas y estd potencialmente contaminado. A fin de determinar la via-
bilidad del intestino se recomienda utilizar el "criterio de viabi-
lidad", el cual consiste en las carcteristicas siguientes, super-
ficie peritoneal brillante, movimientos perist&lticos activos en
todo el segmento afectado y buen pulso de arterias mesentéricas
en esa zona. Si apesar de esto hay duda de viabilidad es mejor re-
car la porci6n afectada. La anastomosis suele ser terminoterminal
con control aséptico y si es necesario, se descomprime el intesti-
no mediante succi6n. En la hernia de Ritcher, si el segmento in-
testinal lesionado es menor de 1.5cm puede invaginarse con puntos

simples, si es mayor, puede hacerse resecci6on de la parte lesiona-
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da y restablecer la continuidad mediante sutura en dos capas. Pos-
tertormente, se resecard el saco perniario y realizar§ la plastia
fnguinal, La técnica de McVay emplea el ligamento de Cooper y en ma-
nos expelmentadss produce una frecuencia de recidiva de 2%. Se
vtiliza en hernias femorales o directas. En pacientes ancianos con
hernia directa o indirecta, se aconseja utilizar el figamento de
Poupart {técnia de Bassini). La técnica de Shouldice no ha sido

utilizada en herniasinguinales complicadas (14,19,26-30).

2.8 CUIDADOS POSOPERATORIGS

Entre los cuidados posoperatorios estd la succi&n géstrica,
administacién de lfqudos intrevenosas, ejerciclos respiratorios
constantes, digitalizacién, antibioticoterapia, reposo durante 48

horas y cabmios de posicibn en cama (26).

2.9 MORDILIDAD Y MORTALIDAD

Las complicaciones posoperatorias incluyen infeccién de I3
herida quirfrgica y formacién de un anillo fibroso en el sitio de
la necrosis; esté suele producirse cuando la procién intestinal
gangrenada es regresada a la cavidad abdominal, puede manifestar-
se a la semana o varjos afios después de la operacidn, como oclu-
si6n intestinal, Las complicaciones atribuibles a la técnica qui-~
rérgica son orquitis isquémica, atrofia testicular, hemorragia,
hematoma, equimosis, entumecimiento, parestesias, dolor inguinal,

transeccidn del conducto deferente, lesibn visceral!, recurrencia,
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hidrocele y disfuncitn sexual, Por Gltimo, est&n las complicacio-
nes secundarias a los padecimientos asociadoes, v.gr., insuficien-
cla cardfaca, hepdtica, respiratoria o renal (25,26,31,32).

La tasa de morbilidad oscila entre 15y 55%, con media de 35;
y la mortalidad es de 2 a 22% con media de 11, Esta Gltima es
proporcional a la resecciébn intestinal y a la presencia de una
hernia recidivante. Andrews encontr6 7% de mortalidad en pacientes
con intestino viable y 37% en quienes se practic6 reseccién in-

testinal (19-21,25).



QBJETIVOS



3.1 OBJETIVOS

Con este estudio se busca determinar y dar a conocer la fre-
cuencia de hernia inquinal complicada en el Departamento de Ciru-
gfa General del Hospital General Dr, Manuel Gea Gonzalez. Asimis-
mo, se analizard y comparard las caracterfsticas clinicas, diag-
nésticas y resultados del tratamiento quirGrgico en hernias ingui-

nales complicadas.



MATERIAL Y METODO




4.1 PACIENTES Y METODO

Se revisaron 1264 casos de hernias externas de la pared ab-
dominal operadas entre octubre de 1984 y diciembre de 1988 (Cua-
dro 1); 764 eran hernias de la regi6bn inguinal y de éstas 104
(14%) eran hernias inguinales complicadas. Solamente, 91 casos
tenfan la informacién completa para su andlisis, por lo que éstos
fueron la base de nuestro estudio. Ademds, se incluyeron Gnica-
mente los que tenfan mds de 16 afos.

A fin de analizar mejor las carcteristicas que a continua-
ci6n se describen, se dividi6 a los pacientes en cuatro grupos:

Grupo 1 (G1, 44 pacientes), hernia inguinal encarcelada.

Grupo 2 (G2, 18 pacientes), hernia inguinal estrangulada.

Grupo 3 (63, 13 pacientes), hernia femoral encarcelada.

Grupo 4 {G4, 16 pacientes), hernia femoral estrangulada.

En cada caso, se registraron: edad, sexo, antecedentes, sin-
tomas y signos, datos radiol6gicos y de laboratorio, operacibn,
hallazgos transoperatorios, complicaciones, estancia hospitala-
ria y mortaliadad {ver hoja de captacién de datos en Anexo). El
andlisis estadistico se realiz6 mediante la prueba de Ji cuadra-
da para variables no paramétricas, y anadlisis de varianza para
variables paramétricas (33). El nfvel de significancia se fij6 en

P <£0.05.



RESULTADQS



5.1 EDAD Y SEXO

El limite inferior de la edad los pacientes fue de 16 afos,
el superior de 87 afios y la media de 52%19 afios {Fig. 1). No hubo
diferencia de edad entre los grupos de estudio. En las hernias
inguinales (G! y G2) la relaci6n varén/mujer fue 4:1 (P£L0.05), ¥
en las femorales (G3 y G4) fue de 1:9 (P£0.05). No hubo predomi-
nio de sexo al comparar las hernias encarceladas (G1,63) y estran-

guladas (62,64) (Cuadro 2).

§.2 ANTECEDENTES Y PADECIMIENTOS ASOCIADOS

Las hernias recidivantes se observaron en 25% de las hernias
inguinales encacerladas y en 11% de las inguinales estranguladas.
En los demds grupos no existieron hernias recidivantes. Se detec-
taron padecimientcs asociados en 42.8% de todos los pacientes, no
hubo predominio entre grupos. Tales padecimientos comprenden en
orden de frecuencia hipertensi6n artqrial. cardiopatfa ateroscle-
rosa, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, obesidad y diabe-

tes mellitus.

5.3 MANIFESTACIONES CLINICAS
5.3.1, SINTOMAS Y SIGNOS

Las principales manifestaciones clfnicas {Cuadro 3) incluyen
la presencia de tumor inguinal (85%), dolor local (64%), v6-
mito (33%), dificultad para evacuar y canalizar gases por

recto (31%), dolor abdominal difuso (27%) y cambios de color



en piel (10%). El dolor local predominé en los 62 y G3
(P£0.05). En las hernias femorales estranguladas (G4) pre-
dominaron el vémito, dificultad para canalizar gases por
recto, dolor abdominal difuso y cambios de color en piel
(P£0.05). La taquicardia se observ6 en 15% y la fiebre en

7.6%, no hubo diferencla entre grupos.

§.3.2 EVOLUCION

En 52% del total de pacientes, el tiempo de evoluci6n de las
manifestaciones clinicas fue mayor de 24 horas, en 28% fue
de 12 a 24 horas y en el resto de menos de 12 horas. Ahora
bien, al analizar la evoluci6n por grupos observamos que en
las hernias femorales (G3,G4) predominaron las manifestaciones
con duraci6n mayor de 24 horas (46 y 73% en comparaci6n con
20 y 27% de G1-G2, respectivamente, P40.05). Sin embargo,

no se estableci6 diferencia al comparar las hernias encarce-

ladas (G1,G3) con las estranguladas (G2,64).

5.4 HALLAZGOS DE LABORATORIO Y GABINETE

La leucocitosis apareciéd en 33% de todos los casos, predomi-
n6é en los grupos con hernia estrangulada (44 y 56% de G2,G4 en
comparacion con 18 y 38% de G1,63, respectivamente, P40,05).

Se realiz6 radiograffa de abdomen a 22% de los pacientes, 80%
mostraron datos anormales (dilataci6n de asas intestinales y nfve-

les hidrodereos).



5.5 DIAGNOSTICO

El diagn6stico correcto se efectué en 47% de los casos en
forma preoperatoria. Se observé mayor frecuencia de error en las
hernias estranguladas (G2,64), principalmente, en las femorales
(Cuadro 2}. La hernia inguinal (G1,62) constituy6 68% de todos
los diagn6sticos y la femoral (G63-G4) 32%, para dar una relacién
inguinal/femoral de 2:1 (P£ 0.05). Ademé&s, la encarcelaci6n se
observd en 62% de los casos y la estrangulaci6n en 38%, esta Gl-
tima fue mds frecuente en las hernias femorales (55% en compara-
ci6bn con 29% de las inguinales, P<0,05)., En G1-G2 y G4 el lado
mds afectado fue el derecho, en G3 no hubo predominio de algln

lado (Cuadro 2).

6.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Todos los pacientes se sometieron a intervencifn quirGrgica,
81% de urgencia y 19% de manera electiva, éstos pertenecfan al
grupo de hernias inguinales encarceladas (61). Ochenta y tres pa-
cientes {91%) fueron operados por médicos residentes y el resto

por médicos adscritos.

§.6.1 HERNIAS DIRECTAS, INDIRECTAS Y POR DESLIZAMIENTO

En las hernias inguinales (G1-62), la relaci6n hernias indi-
rectas/directas fue de 2.7:1, siendo mds alta la diferencia
en G2 (6.5:1). Las hernias por deslizamiento se observaron

en 15,9% de los pacientes con hernia inguinal encarcelada
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(G1), y en 5.5% de los de hernia inguinal estrangulada {G2).

5.6.2 CONTENIDO HERNIARIO

Se observé que el epiplon predominaba en las hernias encarce-
ladas (G1,63) y el fleon en las estranguladas (G2,G4)
(P2 0.05; Cuadro 4).

§.6.3 TECMNICA DE HERNIORRAFIA

La técnica m&s utilizada para reparar el defecto herniario

fue la de Mcvay (84%), en cinco pacientes hubo necesidad de
realizar laparatomia media infraumbilical (dos del G2, uno
del G3 y dos del G4), La reparaci6bn con técnica de Bassini

(12%), se efectut en 11 pacientes del G! y en uno del G3. Se
hizo cierre del orificlo herniario via peritoneal en dos pa-
cientes pertenecientes al 62 y G3, respectivamente., La técni-

ca de Shouldice, se efectu6 en un paciente del G4.

6.6.4 RESECCION DE ORGANOS

El mayor fndice de resectividad, se observé en G4 {13 de 16
pacientes, 81%) {(Cuadro 5). El fleon constituye el 6rgano que
con mayor frecuencia se reseca en las hernias estranguladas
(G2,G4; 15%), seguido de epipl6n y apéndice cecal. En todos
los casos de resecci6n intestinal se realizé anastomosis ter-
minoterminal. Cabe sefialar que las apendicectomias realizadas
en el G2 fueron a causa de apendicitis desencadenada por la

propia herniacibn,
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65.6.5 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los procedimientos efectuados no relacionados en forma direc-
ta con la hernia complicada incluyen dos orquiectomfas, una
hidrocelectom{a, una circuncisién, una prostatectomfa trans-

vesical y un cierre de vejiga por lesibn de este Organo.

5.7 ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de hernjas fe-
morales estranguladas {G4) en comparaci6n con los otros grupos

(P£0.05; Cuadro 2),

5.8 MORBILIDAD

La morbilidad operatoria fue de 14% (Cuadro 6}. Si tomamos
en cuenta las compliaciones ocurridas después del mes de la ope-
racion asciende a 19.7%. Las principales compliaciones fueron re-
cidiva {8.7%) e infeccién de la herida quiragica (7.6%) (Cuadro
7). Estas predominaron en las hernias femorales estranguladas

(G4) en comparaciébn con los demds grupos (P£0.05),

5.9 MORTALIDAD

fallecieron dos pacientes, lo que da una mortalidad de 2%
(Cuadro 6). Pertenecfan al grupo de hernias estranguladas (G2,64),
En uno la causa de muerte fue insuficiencia cardiaca, y en el otro
fue un infarto agudo del miocardio complicado con aneurisma ven-

tricular,
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6.1 DISCUSION

En comparaci6én con otros pafses, el promedio de edad de nues-
tros pacientes se situ6 en la sexta decada de la vida. En Inglate-
rra (20,21), la década m&s afectada es la octava; en cambio en Es-
tados Unidos {22) es la cuarta. Es probable que la diferencia ra-
dique en las caracterfsticas propias del pafs en cuestién. La dis-
tribuci6bn por sexo es similar a lo informado en la literatura re-
ferente a hernias inguinales complicadas {19,20) y no compiicadas
y no complicadas {27).

Se ha observado 21.3% de recidivas en pacientes con hernias
inguinales que se revisan por primera vez (27}, cifra similar a
la obtenida en este estudio, Algunos autores suponen que la es{re-
chez e irreqularidad de los defectos presentes en este tipo de
hernias constituyen factores de riesgo que favorecen la estrangu-
lacion (20,34). En nuestra serie, tal complicaci6n ocurri6 con ma-
yor frecuencia en las hernias femorales, en las que no se detecté
hernias recidivantes.

Los badecimientos asociados estén relacionados con la edad
avanzada de los pacientes. La frecuencia y orden varfan segtn la
serie informada {19). En general, los mé&s peligrosos son los tras-
tornos cardiovasculares y pulmonares, pues se ha observado que con-
tribuyen directamente a la mortalidad en pacientes con hernia in-
quinal complicada (19,20,21,26).

pesde 1960 (15), se describen los tres elementos que integran

las manifestaciones clf{nicas de la hernia inguinal complicada, a
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saber, dolor abdominal, tumor inguinal irreductible y datos de
oclusién intestinal. Es importante enfatizar, que en nuestra se-
rie las hernias femorales estranguladas se manifestaron principal-
mente por datos de oclusién intestinal y eritema de la piel que
cubrfa la hernia,

La duracién de las manifestaciones clinicas refleja retraso
en el tratamiento., Se ha sefalado que influye en la frecuencia de
reseccién de 6rganos y mortalidad (20,21). Si bien no obtuvimos
diferencia estadf{sticamente significativa al comparar la duraci6n
en paclientes con hernias encarceladas y estranguladas, pudimos
confirmar la aseveraci6n anterior dado que en el grupo de hernias
femorales, predominaron las manifestaciones clinicas con duracién
mayor de 24 horas, as! como la alta reseccién de 6rganos y morta-
lidad.

Dennis y Mackenzie (14,26), al observar taquicardia, fiebre
y leucocitosis, consideraban estrangulado el contenido herniario.
Sin embargo, se ha demostrado que no siempre hay correlacion posi-
tiva entre estos factores (21). No obstante, observamos que la
leucocitosis aparece en forma significativa cuando hay isquemia
del contenido herniario. Afirmacion que no puede ser extensiva a
la fiebre y taquicardia.

Por otra parte, constatamos que resulta dificil establecer
el diagn6stico correcto. No es la primera vez que se obtiene tal
resultado (19,20,21,26). Esto resulta de la falta de una gufa sen-

sible y especifica. A pesar de ello, y en ausencia de irrjtacion
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peritoneal, la combinaci6n de factores como el eritema de la piel
que cubre la hernia, manifestaciones de oclusién intestinal y leu-
cocitosis, debe hacer sospechar fuertemente la presencia de es-
trangulacién en hernias inguinales, sobre todo si son femorales y
del lado derecho, dado que este Gltimo es el mis afectado y en
donde predomina la estrangualcifn.

Al comparar las hernias inguinales recidivantes, indirectas,
directas y por deslizamiento, sobresale el hecho de que las indi-
rectas tienen el mayor fndice de estrangulaci6n (32% en compara-
cién con 15,12 y 13%, reseoctivamente). Esto puede explicarse por
la mayor proporcidén de este tipo de hernias detectadas en nuestros
casos. La relacién entre la hernia indirecta y directa sefalada en
la literatura oscila entre 1:1 y 1.7:1 (27,28).

Con excepcién de los nifics, en general, ante una hernia in-
guinal complicada se recomienda tratamiento quirtrgico inmediato
(26). No obstante, en ausencia de sefiales de alarma abdominal, la
operacién puede ser electiva, como sucedit en 19% de nuestros ca-
505, .

Se sugiere el abordaje inguinal para corregir las hernias
inguinales complicadas {26). Por esta via es posible explorar la
porci6én inferjor del abdomen y realizar reseccién intestinal. Sin
embargo, la preferencia y experiencia del cirujano son los facto-
res que influyen sobre la decici6n final,

En las hernias inguinales complicadas, la reseccion intesti-

nal constituye el procedimiento més comGnmente efectuado después
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de la herniorrafia. En 1973, Bekoe (21), segln se describi6, revi-
s6 la informacién sobre este hecho y econtr6é una frecuencia prome-
dio de 7.9% (mfnima,5%; méxima, 24.6%)., Es importante hacer notar,
que las hernias femorales mostraton alto indice de reseccibn in-
testinal (G3,G4: 42%) y las inguinales un Indice menor (G1,62:3.2%},
si lo comparamos con lo descrito en la literatura (20). El tamafio
de 13 muestra de las hernias femorales es un factor que debe con-
siderarse al explicar tal diferencia, El epiplén y apéndice son
los 6rganos que suelen encontrarse en el saco herniario después
del fleon (19). La apendicitis se ha descrito en hernias femora-
les con una frecuencia de 0.5 a 6.0% {20,35). Nosotros observamos
apendicitis en 3.2% de las hernias inguinales. Por otra parte,
las orquiectomias, con excepci6n de la realizada por atrofia tes-
ticular, estuvieron en relaci6n con la encarcelaci6én y estrangula-
cibn, hecho sefialado con anterioridad (23).

La duraci6bn de la estancia hospitalaria estd influenciada
por la viabilidad del intestino contenido en la hernia. Asf, se
ha sefialado una duraci6n de 15 a 19 dfas en pacientes con hernias
estranguladas (20,31). En nuestros casos observamos una duracion
similar en el grupo de hernias femorales estranguladas, en los otros
la estancia fue menor. Por ello, concordamos en que este tipo de
complicacién influye directamente en la duracién de la estancia
hospitalaria,

La infeccién de la herida quirGrgica constituye la primera

complicacién ocurrida en el posoperatorio (19,20,21,26). Su fre-
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cuencia oscila entre 15 y 40% (19,20). Nosotros obtuvimos una ci-
fra menor. Sin embargo, la recidiva (8.7%) result6 elevada. Consi-
deramos un factor determinante a la participacidn mayoritaria de
cirujanos en entrenamiento.

En la relaci6n a la mortalidad (2%), ésta resulté baja compa-
rada con otras series (19,20,26). Las causas de muerte estdn cons-
tituidas principalmente por la descompensaci6n de los padecimien-
tos asociados y el desarrollo de sepsis abdominal originada en la
misﬁa hernia (26). En nuestros casos predominaron los padecimien-
tos cardiovasculares,

Por Gltimo, es ncesario sefialr que se requieren estudios
prospectivos a fin de determinar en forma mds exacta los factores

de riesgo relacionados a la hernia inguinal complicada.

rfym
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CONCLUSIONES

La hernia inguinal complicada constituye e! 14% de las hernias

externas de 1a pared abdominal.

. La edad promedio de los pacientes fue de 52 afios. No hubo dife

rencia entre los subtipos.

La refacién sexo masculino/femenino fue similar a la observada

en hernias inguinales no complicadas.

. En las hernias femorales se determind lo sfguiente:

a). Se manifestaron por datos de oclusién intestinal, eritema
de la piel que cubrfa lta hernia y dolor local.

b}. Predominaron ias manifestaciones clifnicas con duracifn ma-
yor de 24 horas.

c). Predominé el mayor fndice de error diagnéstico.

d). Fue m4s frecuente la estrangulacién,

e). Se observé la cifra mds alta de resectividad orgénica, de-
pendiente principalmente de las estranguladas

La recidiva e infeccién de herida quirtrgica resultaron

f)
las mis elevadas.

g). La estancia hospitalaria fue la més prolongada.

El dolor inguinal local también predominé en las hernias ingui-

nales estranguladas.

La leucocitosis fue mds frecuente en las hernjas estranguladas,

El lado derecho fue el mds afectado.

El epipién fue el Hrgano que mds se encarcelé.

El fieon fue el érgano que més se estrangulé.
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klo. La apendicitis se observé en 3.2% de las hernias inguinales
propiamente dichas.

11, La técnica de McVay fue la mds utilizada para la herniorra-
lfla.

12. La morbilidad global fue de 19.7%.

13. Las principales complicaciones fueron recidiva e infecci6n
de la herida quirtrgica.

14, La mortalidad global fue de 2%.

15. Las causas de muerte fueron concecuencia de trastornos car-

diovasculares.

7.2 SUGERENCIAS

1. Considerar a las hernias inguinales como estranguldas al ob-
servar la combinaci6én de algunos de los siguientes factores:
a). Hernias femorales,
b). Hernias del lado derecho.
¢). Sintomas con duraci6n mayor de 24 horas.
d). Oclusién intestinal y eritema de la piel que cubre la her

nia.

e). Dolor local en hernias inguinales.
f). Leucocitosis.

2. Detectar y compensar pre, trans y posoperatoriamenté los pade
cimientos asociados.

3. Intervenir quirGrgicamente lo antes posible, tritese de enca-

celacién o estrangulaci6n,
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HERNIA INGUINAIL COMPLICADA

CAPTACION DE DATOS 33

Nombre: . Reg.: _ _ Edad: . Sexa: ... No.o o S
Antecedentes (hernia recidivante)

I.H.Q.: Fistulas: Granulomas: . . e
Otros: S e o ct e e e e e
Condiciones asociadas

Hidrocele: L. Espermatocele: | Yaricocele: _ I
Otros: e e et e s i

Padecimientos asociados

Alcoholismo: __ . Diabetes: _ . . . H.A.S.:_ _ . _.
Cardiopatias: . .Respiratorios:
Otros: e i -

Hernia

Inguinal: _____. Femoral: _. _.Encarcalada:___ _. __Estrangulada: _
Perforada: ____ ___Duracién: padecimiento: . .. complicacién:___
Derecha: . . _. Izquierda: .. .. .Bilateral: e e e
Opera cion

Fecha:_____ Hora:_.___ . _Anestesia: local:___.  B.P.D.:__ . ____
General:_ . __ Combinada: __ _ Indirecta: _ . Directa: . _ _.__.__
Hallazgos: __ e e e e e e i e o
Técnica: McVay: . . _ . Bassini: __ . Otra: . . .

Incidentes: vasectomia: __ Hidrocelectomia: _. . Orquiectomfa:_ .
Otros: .

Complicaciones

Retencién urinaria: . .  Hemorragia: ...Hematoma: . __ _I.H.Q.: _ __ .
Orquitis: | _Edema de escroto: __ . _ Dehiscencia:_ . ___ ..  __. ..
Otras: e [ VR
Mortalidad

Defuncion: Si: . _ No: __ _Estancia: Seguimiento: .
MNecropsia: Si:__.. _No: _ Resultados: _ e e e
Comentario
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CUADROS

Cuaro 1. Hernias externas de la pared abdominal.

Tipo 84 85 86 87 88 Total
Inguinales 31 154 152 207 157 701*
Umbilicales 12 73 60 90 59 294
Incicionales 8 31 41 48 32 160
Femorales 5 12 12 22 12 63*
EpigStricas 1 9 i1 8 9 38
Splegel 0 i 2 2 3 8
Total 57 280 278 377 272 1264

*Hernias inguinales complicadas: 7 ; femorales complicadas:29.
Total de hernias complicadas:104,

Cuadro 2. Caracter{sticas de los grupos.

No.

pacientes H/M b/1 ED EH
GRUPO 1 44 2.6:1* 1.9:1% 13% 2.5%1.9
GRUPO 2 18 B8.0:1* 5,0:1* 788> 5.7%5.6
GRUPO 3 13 1:5.5% 1:1.2 463+ 2.1%1.4
GRUPO 4 16 1:15 * 4,3:1% g1y 13,2845+

H: hombre. M: mujer. D: derecho. I: jzquierdo. ED: error diag-
néstico. EH: estancia hospitalaria (dfas).
*P¢0.05.



Cuadro 3, Manifestaciones clinicas en hernias ingui-

nales complicadas.

Manifestacion G1 62 63 G4 Total
Tumor inguinal 39 15 8 15 77
Doler inguinal local 30 14* 10 4 58
Vémito 7 7 8 11+ 30
Dificultad evacuar 11 6 2 10+ 29
Dolor abdominal difuse 5 4 5 5% 25
Ndusea & 5 5 2 19
Cambios de color en piel 1 3 0 5% ]

*P£ 0,05,

Cuadro 4, Contenido herniario en hernias inguinales

complicadas.

Organo G1 G2 G3 G4 Total
Epiplén 27* 5 12 4 LY
iteon 10 12* 2 15% 39
Sigmoides 3 2 0 0 5
Vejiga 3 0 1 1 5
Apéndice cecal 1 2 1 0 4
Ciego 0 0 2 0 2
Tuba derecha 1 0 0 0 1

*P<£0.05,
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Cuadro 5. Reseccibn de 6rganos en hernias inguinales

complicadas.

Tipo 61 62 63 G4 Total
Resecci6bn intestinal 0 2 0 12 14(15%)
Omentectomfa 0 3 1* 2 6( 7%)
Apendicectom!a Ixx 2 1* 0 6{ 7%)
Namero de paclientes 3 7 2 13 25
*No isquémico, **Apéndices sanos.
Cuadro 6. Morbilidad y mortalidad operatoria.

Gt 62 G3 G4 Total
Morbilidad 9%  16% 8%  31% 14%
Mortalidad 0% 5% 0% 6% 2%
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Cuadro 7. Complicaciones posoperatorias tempranas y
tardfas (hasta los tres meses posoperatoriol.

Tipo Gt G2 63 Gd Total

Recidiva 2 1* 1 4 8(8.7%)
infeccitn de herida 1 0 0 6 7(7.6%)
Hematoma fre 0 0 2(2.2%)
Seroma 2 0 0 0 2{2.2%)
Orquitis 0 1 0 0 1{1.1%)
Nomero de pacientes 6 3 1 8 18(19.7%)

*Fallecio.
**Reintervenci6bn y orquiectomia.
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