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LOS ANTECEDENTES 



1.1 RESEAA HISTORICA 

la primera apariclón histórica de la hernia Inguinal se re­

monta al ano 1500 a, c., cuando los antiguos griegos la inmortal! 

zaron en m~rmol. El término viene del vocablo griego 'hernias', 

vastago o yema (1), y signlfica tumor formado por la salida de un 

órgano o parte del mismo a través de una abertura natural o acci­

dental (2). Aslmismo, los primeros Informes sobre hernia Inguinal 

complicada pertenecen a los médicos griegos de esa época ya que 

recomendaban la taxis para reparar la estrangulación. En el libro 

de Celso, se describe que la operación de la hernia sólo estaba 

indicada cuando aparec!a dolor intenso y se trataba de un joven, 

pero no cuando exlstla estrangulación o grandes protruslones. En 

1363, Guy de Chauliac escrlbl6 su 'Chirugia Magna" en donde sefta­

la nuevamente la taxis, pero esta vez, orientada a tratar la en­

carcelaclón en poslción de Trendelemburg. Posteriormente, en 1556, 

Franco recomienda cortar el origen de la estrangulación. 

El atrapamiento de una porción intestinal en un anillo her­

niario es conocido como enterocele parcial y fue descrito por 

R!tcher en 1793. Otros elementos del tubo 11gestivo encontrados 

en el saco herniario son el divert!culo de Meckel (Llttre, 1700) 

y el apéndice (Garengeot, 1731). 

La encarcelaci6n cosntituye un estadio previo y esencial pa­

ra la estrangulaciOn o perforación. Scarpa, en 1814, describe la 

hernia por deslizamiento, un tipo particular que involucra lapa­

red de un órgano lntra o extraperltoneal, la cual suele encarce­

larse con cierta frecuencia (1). 



Uno de los primeros alumnos de Joseph Llster, Marcy, en 1871, 

publicó un trabajo original sobre la hernlorrafla antiséptica, 

utlllz6 catgut carbollzado en dos hernias directas encarceladas, 

disecaba el saco y sin abrirlo suturaba el anillo herniario. No 

abrla el saco por temor a provocar perltonltls (1 ,3). 

Por m~s de un siglo el tratamiento de la hernla inguinal com 

pllcada y no complicada fue insatisfactorio, hasta que Edoardo 

Basslnl, en 1887, publicó su técnica realizada en 42 pacientes. 

En ese mlsmo año presento un Informe de 72 operaciones, y en 1888, 

aparece su tercer articulo. Su trabajo fue divulgado a nivel mun­

dial en 1890 en un libro publicado en a¡em~n sobre "El Tratamien­

to de la Hernia Inguinal"; 11 de lai 206 operaciones fueron reall· 

zadas en pacientes con estrangulación (1). 

Posterior a Basslnl han aparecido múltiples técnicas, indicio 

de que no existe una técnica totalmente satisfactoria para tratar 

la hernia inguinal. Entre los apartadores de tales modlflcaclones 

podemos citar a Bull y Coley (1890), Halsted (1889, 1903}, Wolfler 

(con la lncicl6n relajante, 1892) y McVay y Anson (1940, 1974) 

( 1. 4). 

La encarcelación, estrangulación y perforación son tres com~ 

pllcaclones que pueden aparecer en cualquier paciente con hernia 

Inguinal. Como puede observarse, ya desde la época de los antiguos 

griegos existe preocupacl6n sobre este hecho. Es también evidente 

que tales complicaciones ocurren en pacientes operados y no opera­

dos de la reglón inguinal. Un ejemplo de esto último la constituye 

la hernia de descrita por Maydl, en 1895, en Alemania (5}. Esta 
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consiste en el paso de dos asas de intestino delgado al saco her­

niario, de tal manera que se forma una "W" invertida; la porción 

distal y proximal permanecen viables, pero la parte que queda en 

la cñvldad sufre isquemia, Infarto y o perforación. Esta Oltima es 

una condición que pone en peligro la vida del paciente. La hernia 

de Mydl es un claro ejemplo de una hernia !gulnal complicada. En 

1985, Ganesarantam (6), informo siete casas y revisó la literatu­

ra sobre el tema. Señala que existen tres tipos o subtipos, es de­

cir, el primero consiste en asas de Intestino delgado; el segundo 

es la combinación de asas de Intestina delgada y colon; y el ter­

cero esta constituido por colon. 

Como ya se menciono, Scarpa describió la hernia inguinal par 

deslizamiento. 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 orlf icio de la pared abdominal 

de una ~lscera abdominal junto con su peritoneo, mesenterio y re­

troperitanea. El Organo deslizado puede estar intraperitoneal 

(v.gr., slgmaldes) o extraperltoneal (v.gr., vejiga). En relación 

con el saco herniario los componentes pueden estar extrasaculares. 

En 1909, Carnett (8), sugirió una clasificación pr~ctlca: 1) sim­

ple, y 2) la propiamente deslizante. La primera, además, la subd!­

v!dlO en !ntrasacular, extrasacular, parasacular y sin saca. El 

tratamiento es muy similar al empleado en una hernia Inguinal no 

deslizante. Sin embarga, la disección del saco debe realizarse can 

sumo cuidado a fin de no lesionar el Organo Involucrado. En gene­

ral, se recomienda hacer una disección parcial del saco, devolver 



la v!scera a la cavidad abdominal y suturar las hojas de perito­

neo que quedan libres, para finalmente, realizar una plastia tipo 

Bassinl (9). 

1.2 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, creo conveniente conocer su 

frecuencia, manifestaciones cllncias, diagnOstico, tratamiento y 

complicaciones, y as!, poder retroalimentar la conducta terapéuti· 

ca. 
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2.1 ASPECTOS ANATOMICOS 

El conducto Inguinal tiene 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 estA limitada por la aponeurosis 

del músculo oblicuo externo y en su tercio lateral por el músculo 

oblicuo Interno; en la posterior (piso) por la aponeurosis del 

transverso del abdomen que se une con la fascia transversalls; en 

la superior por el borde Inferior (fibras arqueadas) del músculo 

obl lcuo menor transverso del abdomen y su aponeurosis; en la In-

ferior por el ligamento Inguinal y !acunar. 

Las capas de la pared abdominal en esta zona est¿n constitui­

das por la piel, fasclas subcutAneas (Camper y Scarpa), fascla !n­

ominada (Gaudalet), aponeurosis del oblicuo mayor, cordón esparmA­

tlco, músculo transverso del abdomen y su aponeurosis, músculo 

oblicuo menor, la hoz Inguinal y la zona conjunta; asl como la 

aponeurosis del transverso del abdomen asociada con el ligamento 

pectlneo, la cinta lllopúbica, la hoz, el cabestrillo de la fascla 

transversal Is 

preperltoneal 

el cabestrillo inguinal profundo, tejido conectivo 

peritoneo. 

El conducto inguinal contiene el cordón espermAtlco en el 

hombre y el ligamento redondo del útero en la mujer. El primero 

estA 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 fascla. 



Las arterias son la esperm~tlca Interna o testicular, rama de la 

aorta; la del conducto deferente, rama de la arteria vesical ln­

ferlor;y la espermética izquierda o cremlsterlca, rama de la arte­

ria eplglstrlca. El plexo pamplnlforme est~ formado por 10 a 12 

venas, las cuales a su vez forman un grupo anterior y otro poste­

rior. Estos drenan a cuatro venas que se convierten en dos por 

arriba del anillo Interno, corren por fuera del peritoneo a cada 

lado de la arteria espermltlca antes de convertirse en una sola 

vena esperm~tlca. La derecha desemboca en la vena cava Inferior 

la Izquierda en 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 múscu­

lo cremAster. El nervio lllolngulnal nace en la primera vértebra 

lumbar y surge en el anillo Inguinal externo para lnvervar la µ1el 

de la ralz del pene y la parte posterior del escroto. ta5 tres 

fasclas que rodean al conducto deferente y vasos acompañantes son: 

la fascia esperm~tlca externa, continuacl6n de la aponeurosis del 

músculo oblicuo externo; la fascla cremastérica, contlnuacl6n de 

la aponeurosis del músculo oblicuo Interno y transverso del abdo­

men; y la fascla esperm~tlca izquierda, extensi6n de la fascla 

transversal Is. 

Los ganglios llnf~ticos Inguinales se dividen en Inguinales 

superficiales, inguinales profundos y aberrantes. Los primeros son 

los m~s abundantes y se distribuyen en cinco zonas: la zona uno o 

de la vena clrcumfleja !llaca superior; la dos o de la vena epl­

g~strlca superficial; la cuatro o de la vena safena lateral acce-



sorla; 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 pequeños y se encuentran por debajo de la fas­

cla lata a lo largo de la vena femoral. El mayor, ganglio de 

Cloquet, situado en el anillo femoral, casi siempre esta presente. 

Los ganglios aberrantes incluyen ganglios pequeños localizados en 

el conduto inguinal, sobre la slnfisis del pubis y sobre la base 

del pene. La linfa de todo el miembro inferior, la pared abdominal 

lnfraumblllcal, nalgas, perlo~. conducto anal, pene, escroto o la­

bios vulvares drena a los ganglios llnfatlcos superficiales. El 

drenaje del glande peniano o clltOrlco es a los ganglios inguina­

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

2.2 ASPECTOS FISIOLOGICOS 

Existen dos mecanismos por medio de los cuales las vlsceras 

abdominales no penetran por el anillo interno. El primero, consis­

te en la acciOn de esflnter 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 cordOn espermatl­

co, al mismo tiempo desplaza hacia arriba y afuera el propio ani-

1 lo contra el plano formado por el oblicuo menor. Para que pueda 

realizarse, es necesario que la fascla transversal Is se deslice 

entre el oblicuo mayor menor. Por tanto, cualquier procedimien­

to.quirúrgico que fije dicha fascla a planos superficiales, supri­

mira tal mecanismo. El segundo mecanismo, permite cerrar el con-
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dueto inguinal mediante la acción obturadora del arco aponeuró­

tico del transverso del abdomen. En reposo tiene una concavidad 

inferior que se endereza y aplana al contraerse el transverso y 

oblicuo menor. La tensión aproxima el arco al ligamento inguinal. 

Las hernias directas son producidas por defecto congénito del men­

cionado arco aponeurótico (13). 

2.3 ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS 

El mecanismo fisiopatológico mediante el cual se produce la 

estrangulación consiste en la interferencia del riego sangulneo 

que•nutre el contenido herniario a causa de la presión que se 

ejerce sobre los vasos a nivel del orificio herniario. Si tal pre­

sión continúa aparece congestión venosa, edema, trombosis de vasos, 

infarto y gangrena del contenido herniario. Las concecuencias no 

son tan graves cuando se trata de un órgano sólido, v.gr., ovario, 

pero si se trata de una vlscera hueca aquellas son graves. En es­

te caso la estrangulación constituye una causa de oclusión intes­

tinal meclnica, la cual suele ser completa {excepto en la hernia 

de Ritcher). Por lo general, la obstrucción es de la variedad in­

testinal baja, aunque en ocasiones el yeyuno estl involucrado pro­

duciéndose obstrucción alta. Excepcionalmente, el estómago forma 

parte de las hernias inguinales estranguladas. Si bien la perfora­

ción de la vlscera 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 lngulnales se clasifican en Indirec­

ta, directa, interparletal, femoral y des! lzante. La primera se 

caracteriza por salida del contenido herniario a través del ani­

llo Inguinal profundo; se dlce que es adqulrlda cuando la hernia 

esta Junto la tOnlca vaginalls, y congénita cuando esta en la 

cavidad de la tOnlca. La hernia directa pasa por el conducto ln­

gulnal, pero no en el cordón espermatlco; no hay saco, la hernia 

empuja la fascla transversalls por delante de ella. En este caso 

la arteria eplgastrlca Inferior se encuentra lateral a la hernia; 

en la lndlrecta es medial. La hernia lnterparietal es la que esta 

situada entre dos capas de la pared abdominal y puede hacer sacos 

mOltlples. La hernia femoral, que debe considerarse adquirida sa­

le por el orificio de la safena (fosa oval Is). La hernia por des­

lizamiento ya fue descrita con anterioridad. 

Cuando el contenido herniario regresa a la cavidad abdominal 

se dlce que la hernia es reducible; pero cuando dicho contenido 

no es reducible, la hernia es encarcelada, aguda (dolorosa) o crO­

nlca. Sl aparece lsquemla en el órgano encarcelado, entonces se 

trata de una hernia estrangulada. También ya se describieron dos 

variedades raras de este tlpo, es decir, la hernia de Maydl y la 

de Rltcher. Por Oltimo, la perforación ocurre cuando aparece rotu­

ra del órgano herniado (vlscera hueca) (5,8,10,18). 
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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 señalada en ia literatura va de a 12 

casos por 100 000 habitantes por año, con media de nueve. En Afri­

ca, constituyen la tercera causa de urgencias abdominales. En cam­

bio, en Inglaterra son la tercera causa de oclusión intestinal 

después de las bridas intestinales y neoplasias. Estos datos se 

refieren a hernias externas de la pared abdominal estranguladas. 

El 801 de las hernias inguinales ocurren en adultos entre la cuar­

ta y octava décadas de la vida con media en la sexta, En paises 

en desarrollo, es un padecimiento de adultos Jóvenes (35-50 años); 

en cambio en paises desarrollados aparece después de los 70 años. 

A partir de los estudios de Vaba-ngo (19) y Andrews (20), logr~ 

colectar 276 casos de hernias inguinales estranguladas. Los varo­

nes predominaron en 621 con una realción global masculino/femeni­

no de 1.7:1. Las hernias inguinales eran més frecuentes que las 

femorales (60 y 401, respectivamente); el lado més afectado fue 

el derecho (651 incluyendo ambos subtipos). La hernia inguinal, 

asimismo, predominó en el varón (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 señalados 

no aclaran la presencia de encarcelación y estrangulación 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 (81) tuvieron 
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gangrena del Intestino (19-25). 

2.6 DIAGNOSTICO 

La diferencia desde el punto de vista cl!nico entre una her­

nia Inguinal encarcelada y estrangulada es Imposible, ya que en 

ambas las manifestaciones cl!nlcas incluyen dolor en el sitio de 

la hernia, tumor inguinal no reducible, sensibilidad local aumen­

tada, edema, elevación local de la temperatura y datos de oclu­

sión Intestinal. Si bien la fiebre, taquicardia y leucocltosls 

no siempre correlacionan de manera positiva con la estrangulación 

del contenido herniario, cuando existen debe considerarse esta po­

sibll ldad hasta no demostrarse lo contrario. Es Importante seña­

lar que la duración de los s!ntomas no siempre esta relacionada 

con la presencia de gangrena. 

Las placas simples de abdomen son útiles ya que ~odran reve­

lar signos de obstrucción intestinal mecanlca, v.gr., niveles hl­

droaereos. Un signo positivo lo representa el gas por debajo de 

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

2.7 TRATAMIENTO 

La reducción de las hernias encarceladas sin operación se lo­

gra hasta en un 67t, empero, existe el riesgo de reducir conteni­

do herniario gangrenado y contribuir, as!, directamente a la mor­

talidad de este padecimiento. Por ello, en adultos se recomienda 
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corregir este trastorno mediante lntervenclOn quirúrgica oportuna. 

En niños si es aconsejable la reducciOn posturcl (21,26). 

En general, la hernia estrangulada es una urgencia quirOrgi· 

ca. Sin embargo, es necesario someter al paciente a un control 

preoperatorio, para el cual suele haber tiempo. Este consiste en 

la colocaciOn de sonda nasogéstrica, recolecciOn de sangre para 

determinación de blometrla hemética, urea, electrolitos y gluco­

sa; administración de antibióticos de amplio espectro, correcclOn 

del desequilibrio hldroelectrolltlco, colocaclOn de sonda vesical; 

y en pacientes ancianos se realiza electrocardiograma y tele de 

tórax (14,19,20,26). 

Para el tratamiento de la hernia inguinal estrangulada, se 

recomienda utilizar la incición inguinal oblicua. El peritoneo se 

corta en el mismo sentido que la inciclón cuténea, lo cual permi· 

te una adecuada exposición para explorar el abdomen. La aspiraclOn 

del liquido contenido en el saco es importante porque tiene toxi­

nas y esté potencialmente contaminado. A fin de determinar la via· 

billdad del intestino se recomienda utilizar el "criterio de viabi­

lidad", el cual consiste en las carcterlsticas siguientes, super· 

flcie peritoneal brillante, movimientos peristéltlcos activos en 

todo el segmento afectado buen pulso de arterias mesentéricas 

en esa zona. Si apesar de esto hay duda de viabilidad es mejor re­

car la porción afectada. La anastomosis suele ser terminotermlnal 

con control aséptico y si es necesario, se descomprime el Intesti­

no mediante succión. 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 resección de la parte lesiona-
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da y restablecer la continuidad mediante sutura en dos capas. Pos­

teriormente, se resecaré el saco herniario y realizaré la plastia 

Inguinal. La técnica de McVay emplea el ligamento de Cooper y en ma­

nos expeimentadas produce una frecuencia de recidiva de 2%. Se 

utiliza en hernias femorales o directas. En pacientes ancianos con 

hernia directa o indirecta, se aconseja utilizar el ligamento de 

Poupart (técnla de Basslni). La técnica de Shouldice no ha sido 

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

2.8 CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Entre los cuidados posoperatorlos esté la succión géstrica, 

administaclón de ilqudos lntrevenosos, ejercicios respiratorios 

constantes, digitaiizac!On, antibioticoterapia, reposo durante 48 

horas y cabmios de posición en cama (26). 

2.9 MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

Las complicaciones posoperatorias incluyen infección de la 

herida quirOrgica y formación de un anillo fibroso en el sitio de 

la necrosis; esta suele producirse cuando la proción intestinal 

gangrenada es regresada a la cavidad abdominal, puede manifestar­

se a la semana o varios años después de la operación, como oclu­

sión Intestinal. Las complicaciones atribuibles a la técnica qui­

rúrgica son orquitis isquémlca, atrofia testicular, hemorragia, 

hematoma, equimosis, entumecimiento, parestesias, dolor inguinal, 

transección del conducto deferente, lesión visceral, recurrencia, 
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hidrocele y disfunción sexual. Por último, estan las complicacio­

nes secundarlas a los padecimientos asociados, v.gr., Insuficien­

cia cardiaca, hepatica, respiratoria o renal (25,26,31,32). 

La tasa de morbilidad oscila entre 15 y 55%, con media de 35; 

y la mortalidad es de 2 a 22% con media de 11. Esta última es 

proporcional a la resecc1ón intestinal y a la presencia de una 

hernia recidivante. Andrews encontró 7% de mortalidad en pacientes 

con intestino viable y 37% en quienes se practicó resección in­

testinal (19-21,25). 



OBJET l VOS 
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3.1 OBJETIVOS 

Con este estudio se busca determinar y dar a conocer la fre­

cuencia de hernia inguinal complicada en el Departamento de Ciru­

gla General del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Asimis­

mo, se analizar~ y comparar~ las caracter!sticas cllnicas, diag­

nosticas y resultados del tratamiento quirúrgico en hernias ingui­

nales compl !cadas. 



MATERIAL Y METODO 



16 

4.t 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 t); 764 eran hernias de la región inguinal y de éstas 104 

(14%) eran hernias Inguinales complicadas. Solamente, 91 casos 

ten!an Ja información completa para su analtsis, por lo que éstos 

fueron la base de nuestro estudio. Ademas, se incluyeron única­

mente los que ten!an mas de 16 años. 

A fin de analizar mejor las carcter!sticas que a continua­

ción se describen, se dividió a los pacientes en cuatro grupos: 

Grupo 

Grupo 

Grupo 

Grupo 

(G1, 44 pacientes), hernia inguinal encarcelada. 

(G2, 18 pacientes). hernia inguinal estrangulada. 

(G3, 13 pacientes). hernia femoral encarcelada. 

(G4, 16 pacientes), hernia femoral estrangulada. 

En cada caso, se registraron: edad, sexo, antecedentes, sin­

tomas y signos, datos radiológicos y de laboratorio, operación, 

hallazgos transoperatorios, complicaciones, estancia hospitala­

ria y mortaliadad (ver hoja de captación de datos en Anexo). El 

analisis estadlstico se realizó mediante la prueba de Ji cuadra­

da para variables no paramétricas, y analisis de varianza para 

variables paramétricas (33). El nivel de significancia se fijó en 

p "'o. os. 



RESULTADOS 
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5.1 EDAD Y SEXO 

El limite inferior de la edad los pacientes fue de 16 años, 

el superior de 87 anos y la media de 52±19 años (Fig. 1). No hubo 

diferencia de edad entre los grupos de estudio. En las hernias 

inguinales (G1 y G2) la relación varón/mujer fue 4:1 (PL o:05), 

en las femorales (G3 y G4) fue de 1:9 (PL0.05). No hubo predomi­

nio de sexo al comparar las hernias encarceladas (G1,G3) y estran­

guladas (G2,G4) (Cuadro 2). 

5.2 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 demas 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 hipertensión art;rial, cardiopatla ateroscle­

rosa, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, obesidad y diabe­

tes mellitus. 

5.3 MANIFESTACIONES CLINICAS 

5.3.1. SINTOMAS Y SIGNOS 

Las principales manifestaciones cllnicas (Cuadro 3) incluyen 

la presencia de tumor inguinal (85%), dolor local (64%), vó­

mito (33%), dificultad para evacuar canalizar gases por 

recto (31%), dolor abdominal difuso (27%) y cambios de color 
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en piel (10i). El dolor local predominó en los G2 y G3 

(PL0,05). En las hernias femorales estranguladas (G4) pre­

dominaron el vómito, dificultad para canalizar gases por 

recto, dolor abdominal difuso y cambios de color en piel 

(PL0.05). La taquicardia se observo en 15i y la fiebre en 

7.6i, no hubo diferencia entre grupos. 

5.3.2 EVOLUCIOM 

En 52% del total de pacientes, el tiempo de evolución de las 

manifestaciones clinlcas 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 evolución por grupos observamos que en 

las hernias femorales (G3,G4) predominaron las manifestaciones 

con duración mayor de 24 horas (46 y 73i en comparación con 

20 y 27% de G1-G2, respectivamente, pL0.05). Sin embargo, 

no se estableció diferencia al comparar las hernias encarce­

lad.as (G1,G3) con las estranguladas (G2,G4). 

5.4 HALLAZGOS DE LABORATORIO Y GABINETE 

La leucocitosls apareció en 33i de todos los casos, predomi­

no en los grupos con hernia estrangulada (44 y 56% de G2,G4 en 

comparación con 18 y 38i de G1,G3, respectivamente, PL.0.05). 

Se realizó radlografla de abdomen a 22% de los pacientes, 80% 

mostraron datos anormales (dilatación de asas intestinales y nive­

les hldroaereos). 
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5.5 DIAGNOSTICO 

El diagnostico correcto se efectuO en 47% de Jos casos en 

forma preoperatoria. Se observó mayor frecuencia de error en las 

hernias estranguladas (G2,G4), principalmente, en las femorales 

(Cuadro 2). La hernia inguinal (G1 ,G2) constituyó 68% de todos 

los diagnósticos y la femoral (G3-G4) 32%, para dar una relación 

inguinal/femoral de 2:1 (PL'. 0.05). AdemAs, la encarcelaclOn se 

observó en 62% de los casos y la estrangulaciOn en 38%, esta úl­

tima fue mAs frecuente en las hernias femorales (55% en compara­

ción con 29% de las inguinales, P~0.05). En G1-G2 y G4 el lado 

mAs afectado fue el derecho, en G3 no hubo predominio de algún 

lado (Cuadro 2). 

5.6 TRATAMIENTO QUJRURGICO 

Todos los pacientes se sometieron a intervención quirúrgica, 

81% de urgencia y 19% de manera electiva, éstos pertenec!an al 

grupo de hernias Inguinales encarceladas (G1). Ochenta y tres pa­

cientes (91%) fueron operados por médicos residentes y el resto 

por médicos adscritos. 

5.6.1 HERNIAS DIRECTAS, INDIRECTAS Y POR DESLIZAMIENTO 

En las hernias inguinales (G1-G2), la relaciOn hernias indi­

rectas/directas fue de 2.7:1, siendo mAs 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 CONTENIOO HERNIARIO 

Se observó que el epiplón predominaba en las hernias encarce­

ladas (Gl,G3) y el !lean en las estranguladas (G2,G4) 

(PL0.05; Cuadro 4). 

5.6.3 TECNICA OE HERNIORRAFIA 

La técnica mas utilizada para reparar el defecto herniario 

fue la de McVay (84$), en cinco pacientes hubo necesidad de 

realizar laparatomla media lnfraumblllcal (dos del G2, uno 

del G3 dos del G4), La reparación con técnica de 8asslni 

(12$). se efectuó en 11 pacientes del G\ y en uno del G3. Se 

hizo cierre del orificio herniario vla perttoneal en dos pa­

cientes pertenecientes al G2 y G3, respectivamente. La técni­

ca de Shouldlce, se efectuó en un paciente del G4. 

5.6.4 RESECCION DE ORGANOS 

El mayor Indice de resecttvidad, se observó en G4 ( 13 de 16 

pacientes, 81%) (Cuadro 5). El !lean constituye el órgano que 

con mayor frecuencia se reseca en las hernias estranguladas 

(G2,G4; 15$), seguido de epiplón y apéndice cecal. En todos 

los casos de resección Intestinal se realizó anastomosis ter­

mtnoterminal. Cabe señalar que las apend!cectomlas realizadas 

en el G2 fueron a causa de apendicitis desencadenada por la 

propia herntac!On. 
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5.6.5 OTROS PROCEDlMlEMTOS QUIRURGICOS 

Los procedimientos efectuados no relacionados en forma direc­

ta con la hernia complicada Incluyen dos orqulectom!as, una 

hidrocelectom!a, una circuncisión, una prostatectom!a trans­

vesical y un cierre de vejiga por lesión de este órgano. 

5.7 ESTANCIA HOSPITALARIA 

La estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de hernias fe­

morales estranguladas (G4) en comparación con los otros grupos 

(P i.0.05; Cuadro 2). 

5.8 MORBILIDAD 

La morbilidad operatoria fue de 14% (Cuadro 6). SI tomamos 

en cuenta las compilaciones ocurridas despu~s del mes de la ope­

ración asciende a 19.7%. Las principales compliaclones fueron re­

cidiva (B.7%) e Infección de la herida qulrúglca (7.6%) (Cuadro 

7). Estas predominaron en las hernias femorales estranguladas 

(G4) en comparación con los dem~s grupos (P'- 0.05). 

5. 9 llORT ALI DAD 

Fallecieron dos pacientes, lo que da una mortalidad de 2% 

(Cuadro 6). Pertenec!an al grupo de hernias estranguladas (G2,G4). 

En uno la causa de muerte fue Insuficiencia cardiaca, y en el otro 

fue un Infarto agudo del miocardio complicado con aneurisma ven­

tricular. 



DISCUSION 

,. 
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6.1 OISCUSION 

En comparación con otros paises, el promedio de edad de nues­

tros pacientes se situó 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 caracter!sticas propias del pals en cuestión. La dis­

tribución por sexo es similar a lo informado en la literatura re­

ferente a hernias Inguinales complicadas (19,20) y no complicadas 

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 estre­

chez e irregularidad de los defectos presentes en este tipo de 

hernias constituyen factores de riesgo que favorecen Ja estrangu­

lación (20,34). En nuestra serie, tal complicaclón ocurrió con ma­

yor frecuencia en las hernias femorales, en las que no se detectó 

hernias recidivantes. 

Los padecimientos asociados est~n relacionados con la edad 

avanzada de los pacientes. La frecuencia y orden varlan segfin la 

serie informada ( 19). En general, los m~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

guinal complicada (19,20,21,26}. 

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

las manifestaciones el lnicas de la hernia inguinal compl !cada, a 
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saber, dolor abdominal, tumor Inguinal Irreductible y datos de 

oclusión Intestinal. Es Importante enfatizar, que en nuestra se­

rle las hernias femorales estranguladas se manifestaron principal­

mente por datos de oclusión Intestinal y eritema de la piel que 

cubrla la hernia. 

La duración de las manifestaciones cl!nlcas refleja retraso 

en el tratamiento. Se ha señalado que Influye en la frecuencia de 

resección de órganos y mortalidad (20,21). SI bien no obtuvimos 

diferencia estad!stlcamente significativa al comparar la duración 

en pacientes con hernias encarceladas y estranguladas, pudimos 

confirmar la aseveración anterior dado que en el grupo de hernias 

femorales, predominaron las manifestaciones cl!nlcas con duración 

mayor de 24 horas, as! como la alta resección de órganos y morta­

l! dad. 

Dennis y Mackenzle (14,26), al observar taquicardia, fiebre 

leucocltosls, consideraban estrangulado el contenido herniario. 

Sin embargo, se ha demostrado que no siempre hay correlación posi­

tiva entre estos factores (21). No obstante, observamos que la 

leucocltosls aparece en forma significativa cuando hay isquemia 

del contenido herniario. Af lrmaclón que no puede ser extensiva a 

la fiebre y taquicardia. 

Por otra parte, constatamos que resulta dificil establecer 

el diagnóstico correcto. No es la primera vez que se obtiene tal 

resultado (19,20,21,26). Esto resulta de la falta de una gula sen­

sible y especifica. A pesar de ello, y en ausencia de Irritación 
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perltoneal, la combinación de factores como el eritema de la piel 

que cubre la hernia, manifestaciones de oclusión Intestinal y leu­

cocltosls, debe hacer sospechar fuertemente la presencia de es­

trangulación en hernias inguinales, sobre todo si son femorales 

del lado derecho, dado que este Oltimo es el mas afectado y en 

donde predomina la estrangualclón. 

Al comparar las hernias Inguinales recidivantes, Indirectas, 

directas y por deslizamiento, sobresale el hecho de que las lndl· 

rectas tienen el mayor Indice de estrangulación (32% en compara­

ción con 15,12 y 13%, reseoctlvamente). Esto puede explicarse por 

la mayor proporción de este tipo de hernias detectadas en nuestros 

casos. La relación entre la hernia Indirecta y directa señalada en 

la literatura oscila entre 1:1 y 1.7:1 (27,28). 

Con excepción de los niños, en general, ante una hernia In· 

gulnal complicada se recomienda tratamiento quirúrgico Inmediato 

(26). No obstante, en ausencia de señales de alarma abdominal, la 

operación puede ser electiva, como sucedió en 19% de nuestros ca­

sos. 

Se sugiere el abordaje Inguinal para corregir las hernias 

Inguinales complicadas (26). Por esta vla es posible explorar la 

porción Inferior del abdomen y realizar resección Intestinal. Sin 

embargo, la preferencia y experiencia del cirujano son los facto­

res que Influyen sobre la deciclón final. 

En las hernias Inguinales complicadas, la resección Intesti­

nal constituye el procedimiento mas comúnmente efectuado después 
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de la herniorrafia. En 1973, Bekoe (21), según se describió, revi-

só la información sobre este hecho y econtró una frecuencia prome­

dio de 7.9\ (m!nima,5\; maxima, 24.6t). Es importante hacer notar, 

que las hernias femorales mostraton alto Indice de resección in­

testinal (G3,G4: 42t) y las inguinales un Indice menor (G1,G2:3.2t), 

si lo comparamos con lo descrito en la literatura (20). El tamaño 

de la muestra de las hernias femorales es un factor que debe con­

siderarse al explicar tal diferencia. El epiplón y apéndice son 

los órganos que suelen encontrarse en el saco herniario después 

del !leon (19). La apendicitis se ha descrito en hernias femora­

les con una frecuencia de 0.5 a 6.0t (20,35). Nosotros observamos 

apendicitis en 3.2t de las hernias inguinales. Por otra parte, 

las orquiectom!as, con excepción de la realizada por atrofia tes­

ticular, estuvieron en relación con la encarcelación y estrangula­

ción, hecho señalado con anterioridad (23). 

La duración de la estancia hospitalaria esta Influenciada 

por la viabilidad del intestino contenido en la hernia. As!, se 

ha señalado una duración de 15 a 19 d!as en pacientes con hernias 

estranguladas (20,31). En nuestros casos observamos una duración 

similar en el grupo de hernias femorales estranguladas, en los otros 

la estancia fue menor. Por ello, concordamos en que este tipo de 

complicación influye directamente en la duración de la estancia 

hospitalaria. 

La Infección de la herida quirúrgica constituye la primera 

complicación ocurrida en el posoperatorlo (19,20,21,26). Sufre-
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cuencia oscila entre 15 y 40% (19,20). Nosotros obtuvimos una ci­

fra menor. Sin embargo, la recidiva (B.7%) resultó elevada. Consi­

deramos un factor determinante a la participación mayoritaria de 

cirujanos en entrenamiento. 

En ia relación a la mortalidad (2%), ésta resultó baja compa­

rada con otras series (19,20,26). Las causas de muerte estAn cons­

tituidas principalmente por la descompensación de los padecimien­

tos asociados y el desarrollo de sepsls abdominal originada en la 

misma hernia (26). En nuestros casos predominaron los padecimien­

tos cardiovasculares. 

Por Qltlmo, es ncesario señalr que se requieren estudios 

prospectivos a fin de determinar en forma mAs exacta los factores 

de riesgo relacionados a la hernia inguinal complicada. 

rfvm 



CONCLUSIONES 
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7.1 CONCLUSIONES 

1. La hernia Inguinal complicada constituye el 141 de las hernias 

externas de la pared abdominal. 

2. La edad promedio de los pacientes fue de 52 años. No hubo dif~ 

rencia entre los subtipos. 

3. La relación sexo masculino/femenino fue similar a la observada 

en hernias inguinales no complicadas. 

4. En las hernias femorales se determinó lo siguiente: 

a]. Se manifestaron por datos de oclusión intestinal, eritema 

de la piel que cubrta la hernia y dolor local. 

b). Predominaron las manifestaciones cltnicas con duración ma-

yor de 24 horas. 

c). Predominó el mayor Indice de error diagnóstico. 

d). Fue mas frecuente la estrangulación. 

e]. Se observó la cifra mas alta de resectividad orgAnica, de­

pendiente principalmente de las estranguladas. 

f). La recidiva e infección de herida quirúrgica resultaron 

las mas elevadas. 

g). La estancia hospitalaria fue la mas prolongada. 

5. El dolor inguinal local también predominó en las hernias ingui-

nales estranguladas. 

6. La leucocitosis fue mas frecuente en las hernias estranguladas. 

7. El lado derecho fue el mas afectado. 

B. El epiplón fue el órgano que mas se encarceló. 

9. El !leen fue el órgano que mas se estranguló. 
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10. La apendicitis se observó en 3.2% de las hernias inguinales 

propiamente dichas. 

11. La técnica de McVay fue la m~s utilizada para la herniorra­

f i a. 

12. La morbilidad global fue de 19.7%. 

13. Las principales complicaciones fueron recidiva e infección 

de la herida quirúrgica. 

14. La mortalidad global fue de 2%. 

15. Las causas de muerte fueron concecuenci1 de trastornos car­

diovascuiares. 

7.2 SUGERENCIAS 

1. Considerar a las hernias inguinales como estranguidas al ob­

servar la combinación de algunos de los siguientes factores: 

a). Hernias femorales. 

b). Hernias del lado derecho. 

c). S!ntomas con duración mayor de 24 horas. 

d). Oclusión intestinal y eritema de la piel que cubre la her 

ni a. 

e). Dolor local en hernias inguinales. 

f). Leucocitosis. 

2. Detectar y compensar pre, trans y posoperatoriamente los pad~ 

cimientos asociados. 

3. Intervenir quirúrgicamente lo antes posible, tr~tese de enca­

ceiación o estrangulación. 
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A N E X O 



HERNIA INGUINAL COMPLICADA 

CAPTACION DE DATOS 

Nombre: Reg.: _Edad: Se:<o: _ . No.: 

Antecedentes (hernia rec1d1vdnte) 

I.H.Q.: Fistula::;;: Grcmulomas: 

Ot1·os: 

Condiciones asociadas 

Hidrocele: Espermatocele: './i'lr1cocele: 

Otro3: 

Padecimientos asociudos 

Alcohol1smo: Didbetes: H.h.S.: 

Card1opatias: Resp1rator1os: 

Otros: 

33 

Hernia 

InQuinal: Femoral: Encarc~lada: .. _ ·-· __ Estrangulada: 

Perforada: Duración: padeciíniento: . _ complicación: __ _ 

Derecha: _ Izquierda: _Bilateral: 

Opera ción 

Fecha: Hora: Anestesia: local: .B.f?.0,: ___ ._ 

General: _Combinada: __ Indirecta: Directa: 

Hallazgos: __ _ 

Técnica: McVay: .. Bassini: .. Otra: 

Incidentes: vas:ectomia: Hidrocelectomia: . _Orquiectomia: ..... 

Otros: 

Complicaciones 

Retención urinaria: _ .Hemorragia: . _Hematoma: _ __ !.H.Q.: 

Orquitis: _ 

Otras: 

.. Edema de escroto: .Dehiscencia: 

Mortal_ida<I 

Defunción: Si:.. . _No: Estancia: Seguimiento: 

Ne_cr:ops_i~ ~_Si_;___ No: Resultados: 

Comentario 

l\FVM Abri_l_ 8_<;! 



SUJETOS 
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15 -20 21-30 41•50 61•70 

FIGURA l. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD. 
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CUADROS 

Cu aro 1. Hernias externas de la pared abdominal. 

Tipo 84 85 86 87 88 Total 

inguinales JI 154 152 207 157 701* 

Umbilicales 12 73 60 90 59 294 

lncicionales 8 31 41 48 32 160 

Femorales 12 12 22 12 63* 

Epigltricas 9 11 8 9 38 

Spiegel 2 

Total 57 280 278 377 272 1264 

*Hernias inguinales compl !cadas: 7 femorales compl !cadas :29. 

Total de hernias complicadas:104. 

Cuadro 2. Caracter!sticas de los grupos. 

No. 
Pacientes H/M D/l ED EH 

GRUPO 44 2. 6: 1 * 1. 9: 1 * 13% 2.5±1.9 

GRUPO 18 8. o: 1 * 5. o: 1 * 78%' 5. 7±i;. 6 

GRUPO 13 1 : 5. 5* 1: 1. 2 46%* 2.1±1.4 

GRUPO 16 1 : 15 * 4. J: 1 * 81%* 13.2±15• 

H: hombre. M: mujer. O: derecho. 1: izquierdo. ED: error diag­

nostico. EH: estancia hospitalaria (d!as). 

*P<0.05. 
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Cuadro 3. Manifestaciones cl!nicas en hernias ingui­
nales complicadas. 

Manifestación G1 G2 G3 G4 Total 

Tumor inguinal 39 15 15 77 

Dolor Inguinal local 30 14* 10* 58 

Vómito 7 11 * 30 

Dificultad evacuar 11 10* 29 

Dolor abdominal di fu so s S* 2S 

Náusea 19 

Cambios de color en piel S* 

*Pt. O.OS. 

Cuadro 4, Contenido herniario en hernias inguinales 
complicadas. 

Organo GI G2 G3 G4 Total 

Epiplón 27* 12 * 48 

11 eon 1 o 12* IS* 39 

Slgmoldes 3 s 
Vej 1 ga 
Apéndice cecal o 
Ciego o o 
Tuba derecha 

*P"' O.OS. 
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Cuadro 5. Re sec c i 6n de órganos en hernias Inguinales 
compl lcadas. 

Tipo Gl G2 G3 G4 

Resecc l 6n intestinal 12 
Omentectom!a 1* 2 
Apendlcectom!a 3** 1** 

Número de pacientes 13 

*No isquémlco. **Apéndices sanos. 

Cuadro 6. Morbilidad y mortalidad operatoria. 

Morbilidad 
Mortal !dad 

Gl 

9% 

oi 

G2 

16% 
5% 

G3 G4 

8% 

oi 

Total 

14(m) 
6( 7i) 

6( 7%) 

25 

Total 

14% 
2% 
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Cuadro 7. Complicaciones posoperatorias tempranas y 

tard!as (hasta los tres meses posoperatorio). 

Tipo G1 G2 G3 G4 To ta 1 

Recidiva 1* 4 8(8.7~) 

Infección de herida o 6 7 ( 7. 6%) 
Hematoma , .. o 2( 2 .2:1.) 

Se roma o 2 ( 2. 2%) 
Orquitis o o 1 ( 1. 1 % ) 

Nilmero de pacientes 8 16(19.7%) 

•fallecio. 
**Relntervención y orqulectomla. 
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