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Resumen .

Planteamiento del problema y Justificacion :

L.a medicina es una ciencia que no es exacta y dentro de la prictica cotidiana el criterio que
emplea el médico juega un papel fundamental en cuanto a decisiones terapéuticas y pautas
a seguir , sin embargo no esta justificado el aprendizaje en cuanto a comunicaciones
verbales o por simple experiencia . La decisién de abordaje para el tratamiento de 1a hernea
inguinal complicada depende de la experiencia del cirujano v del caso en particular de la
evolucidn y presentacién de cada paciente , con resultados no satisfactorios en muchas
ocasiones € incluso muerte del paciente en algunos casos.

La revision de casos retrospectivos , con el diagnéstico de hernia inguinal complicada y la
observacién y separacion en dos grupos conforme al abordaje inicial deberan mostrar
cierto beneficio en aquellos pacientes que son intervenidos por via anterior abdominal con
revision del contenido del saco herniario y con contral proximal intestinal.

Unificando asi ¢l criterio para casos en el futuro.

1. Justificacién : La hemia inguinal o femoral complicada , son motivo de consulta

frecuente de un servicio de Urgencias. Son valoradas y 100% responsabilidad del cirujano

General .

Las complicaciones que s¢ desarrollan en las hernias inguinales o femorales como lo son
la irreductibilidad , obstruccién , con o sin cstrangulacién del contenido de la hernia
hacen de una enfermedad tratable con cierta facilidad en una con potencial para ta mucrte

del paciente. Idecalmente se deben de identficar los factores de ricsgo de tales



complicaciones , asi como admisién previa al evento de urgencia y manejarle de manera

electiva para disminuir Ia mortalidad y la morbilidad.

Sin embargo , una vez que el paciente ingresa al servicio » ¥ aunque su manejo es
evidentemente quinirgico existen pocos estudios que mencionen la manera ideal o los pasos
a SeEUIT para Su fratamiento. Aun mas , existen miltiple abordajes quirirgicos del problema
y todos dependen del criterio del cirujano responsable. No asi de una escuela bien
estructurada con un criterio establecido.

2. Hipotesis ;

Los pacientes que ingresan a servicio de Urgencias Cirugia del Hospital General de
Meéxico con el diagnéstico hernia inguinal complicada ( estrangulada o encarcelada } ¥ son
operados bajo el principio de confrol  proximal , tienen menos complicaciones
transoperatorias y menor morbimortalidad que los que no lo son. Por lo tanto el abordaje
abdominal anterior con control proximal del contenido del saco hemiario y con cierre del

defecto es el ideal para ¢l manejo de las hernias inguinales complicadas.

3.0bjetivo :
Demostrar que los pacientes con hernia inguinal complicada , que son intervenidos bajo el

principio de control proximal , tienen menor morbimortalidad que los que no lo son.



Material y Métodos :

Estudio retrospectivo , comparativo , observacional , transversal y descriptivo de los
expedientes completos de los pacientes adultos mayores de 18 afios ingresados al servicio
de Urgencias Hospital general de México con Diagnédstico de Hernia Inguinal complicada .
Del Periodo comprendido entre el mes de Febrero de 1995 al mes de Junio del afio 2000 Y
que fueron intervenidos quirdrgicamente durante ese mismo internamiento por el personal
del servicio de urgencias.
Se realizé un muesireo no probabilistico de conveniencia por disponibilidad de los
expedientes , primero mediante la blisqueda del nimero de expediente sacado de las
libretas de registro de ingresos y egresos de dicho servicio.
Posteriormente se cotejaron los ndmeros encontrados con los expedientes del archivo
clinico del Hospital General de México , y con los expedientes encontrados y completos ,
que fueron sometidos 2 cirugia de urgencia v contaban con dictade quirirgico , se
recabaron los datos correspondientes a la hoja de recoleccion de datos. Con un tamafio total
de ]a muestra de 30 casos completos.
Con las siguientes definiciones operacionales !
1. Hernia Inguinal Complicada : Toda hernia inguinal que se presentd con diagndstico
de estrangulada o encarcclada.

2. Tipo de Hernia : Se utilizo la clasificacion de Nyhus para hermia inguinal . 1iLab,c
y IV.

3. Complicacién : Cualquicr patologia que sc presentara en el postoperatorio inmediato o
durante la misma estancia incluyendo la muerte del paciente. { p ¢). . Infeccion de
herida . dehiscencia de henda | evisceracion |, reintervencién durante 1a misma cstancia

cte. )



Evolucion satisfactoria @ Todos aquellos casos que con una sola intervencion y sin
complicacién se recuperaron ad integrum y fiieron dados de alta.

Tiempo de evolucion : se tomd como el tiempo transcurride de! inicio de
sintomatologia aguda al ingreso a urgencias , mediante la revisién de la historia clinica .
En todos aquellos casos donde no se especificaban las horas de evolucion y se
mencionaba el dia de ayer se le dio el valor de 24 hrs o menos , dos dias = 48 hrs, dos
semanas = 14 dias v asi sucesivamente.

Compromiso de asa : Aquellos datos que mediante 12 revisién de la historia clinica de
ingreso sugirieran que dentro del saco herniario existia compromiso parcial o total de
una asa de intestino { p ej. Cuadro completo o sugestivo de oclusion intestinal , incluso
nausea y vomito. Asi como datos sugestivos cambios locales de estrangulamiento del
contenido).

Hernia Estrangulada : Diagnéstico final , tomado del diagnostico postoperatorio del
dictado quirargico , cuando por lo menos uno de los componentes herniados con datos
evidentes de necrosis parcial o total v que necesité reparacién ( punies a la vejigay o a
tleon por necrosis minima ) o reseceién .

Tipos de Piastias : Se cuantificaron con relacién 2 la estructura principal , el aberdaje
del reparo , o la colocacidn de material protésico para la correccién del defecto
herniario : Bassini = Repare antenor inguinal hacia el ligamento inguinal. Cooper =
Reparo anterior inguinal hacia ¢l ligamento iliepectinco ( Cooper o McVay ),
Preperitoncal = Reparo por via preperitoncal y Malla = Colocacién de material

protésico con malla.
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10.

11

12.

13.

14.

Diferentes abordajes : Se¢ refiere a el cambic de abordaje inicial durante la primera
cirugia , por ejemplo : de inicio preperitoneal a transperitoneal | o de inicio inguinal
anterior y posteriormente a preperitoneal o transperitoneal con una segunda incisidn,

El1 Abordaje anterior abdominal

se definié como aquel que de inicio involuctd

hasta la cavidad abdominal , es decir transperitongal.

. Control proximal : Se refiere al control proximal de Ios elementos involuerados en el

saco herniario , ya sea iatestino o cualquier otro , este factor como tal no es referido en
¢l expediente clinico , y se igualé al abordaje transperitoneal en su mayoria por linea
media ya que es la Unica manera de revisar e} o los elementos sanos que forman
distalmente el contenido del saco hermiario .

Certeza Diagnéstica = Se define como el mismo diagnéstico preoperatorio y
postoperatorio , tomado de la hoja de solicitud de Terapéutica Quirirgica , v el dictado
de operacién en el expediente. Sin embargo para fines estadisticos solo se tomo como
error en la certeza diagnéstica dar una hernia que resulté estar estrangulada con un
diagndstico inicial de encarcelada .

Muerte = Aquellos pacientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria como
consccuencia de una complicacion de la intervencidn , directa o indirectamente.

Dentro de la hipdtesis generada se utilizaron : como variable independiente y
predictora al abordaje inicial ¥y como variable dependiente o de desenlace

la

cvolucién del paciente ( Satisfactoria o no satisfactoria ) .

Finalmente se realizé un andlisis estadistico de los casos ., Utilizando estadistica descriptiva

anivariada dc frecuencias y medidas de resumen ¢omo media , mediana y moda  Para los

valores nominales , sc ntilizé el método de laChi 2.



Sin embargo , para los valores nominales menores de 5 casos se utilizé Ia prucba Exacta de
Fischer y finalmente para la comparacién de datos cuantitativos discretos contra nominales

mediante tablas de contingencia se Utilizo la Prueba de U de Mann-Whitney.

Variables por estudiar { Véase anexo Namero 1 ).

Recursos disponibles a solicitar por partida : Expedientes Completos del archivo
central del Hospital General de México y acceso para su revisién completa.

Antecedentes .

La cirugia de reparacién de defectos herniariaros en la regién inguinal en los pacientes
adultos , aun en los pacientes ancianos , es conocida por ser un procedimiento bastante
seguro con mortalidad casi nula o inexistente.

Sin embargo , la complicacién de esta patologia y la realizacién de cirugia de urgencias en
estos pacientes , cuando la hernia se encuentra complicada con estrangulacién o
encarcelamiento , esta asociado a una morbilidad y mortalidad significativa. Esto Gltimo
especialmenie en los pacientes ancianos , los cuales generalmente cursan con
enfermedades agregadas. Las hernias inguinales complicadas ( encarcelacion |
estrangulamiento y obstruccién intestinal ) son motivo frecuente de valoracién de urgencia
por parte del cirujano , 12 historia natural de esta enfermedad ¢s tal que de ser un proceso
benigno se convierte en uno con potencial para la reduccion de la vascularidad regional

afectada en ¢l saco hemiario, con ¢l compromiso subsiguicnte de los érganos afectados y

un peligro inmunente de la pérdida de la viabiiidad del tejido.
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La complicacién de las hernias inguinales es una progresién de la alteracién de los
clementos vasculares , intestinales , del epiplén que contienen y/o de los drganos que
involucra el saco hemiario a medida que este va creciendo y el defecto continua de un

mismo tamafio. Las hemias inguinales complicadas pueden ser : Encarceladas

[}

estranguladas o gangrenadas , e s conveniente la explicacién de estos términos para la
comprensién y unificacién de los mismos.

Encarcelada = Ireductible

Estrangulada = con compromiso vascular o isquémicas

Gangrenada = contenido necrotico evidente. Con Obstruccién Intestinal o sin el

En general las hernias estranguladas son menos comunes que las otras dos , sin embargo ,
son estas las que poseen , mayores complicaciones y de no ser tratadas la morbimortalidad
es muy seria , las hernias inguinales complicadas son un factor de riesgo para la infeccidn
de la henda quirirgica y son responsables de la mayoria de los casos en la reparacién
inguinal. También son una causa frecuente de obstruccidn intestinal | si ef paciente no ha
tenido cirugias previas son la causa nimero uno . (1)

Las Hemias , ya sean simples o complicadas , ocurren mas comtnmente ent los hombres.
Las muyjeres aparentemente son menos afectadas por cualguier tipo de herma. La incidencia
de complicacién es mayor en los hombres .(2,3)

Se han reportado incidencias con una diferencia entre sexos siguientes ;

Hombres : Mujcres de 12 a 1 para hernias complicadas y una razén de 25 a 1 cuando no
cxiste complicacion. Las hernias inguinales son mas comunes cn los hombres y las hernlas
femorales son mas frecuentes en las mujeres , sin embargo dentro del grupo del scxo

femenino las hernias inguinales siguen siendo mas frecuentes que Jas femorales.
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La mayoria de las hernias ocurren en el lado derecho , ya sean complicadas , simples ,
inguinales o femorales. La razon anatémica para poder explicar lo anterior puede yacer ¢n
la naturaleza de la insercion del mesenterio del intestine delgado , ya que las asas de
Intestino que estan insertadas por decirlo asi en el lado derecho del mesenterio es mas facil
que permanezcan dentro del saco hemiario , que las asas de intestino del lado izquierdo del
mesenterio . Se han descrito las siguientes razones entre lados involucrados:

1. Inguinales derecho/izquierdo de2.92a1

2. Femoralesde 1.8al.

Y sus complicaciones son directamente proporcicnales , es decir también son mas
frecuentes del lado derecho.

La razén para que las hemias femorales se compliquen mas que las inguinales yace en la
estructura anatomica del anillo herniario , a través de] cual el saco heriario pasa. Las
hemias femorales tienen un anillo herniario rigide , a comparacién de las hermas directas
por ejemplo las cuales su anillo herniario s¢ encuentra pobremente definido . La viabilidad
de su contenido también se ve afectado por el tipo de hernia , y también las hernias
femorales complicadas estin en mayor riesgo de estamgularse que las hernias indirectas o
directas. Se menciona que las hernias inguinales recurrentes son especialmente peligrosas
¢on un anillo hernario por demds rigido por la presencia de fibrosis extensa, (4,5)

La duracién de la hernia aparentemente también es un factor de ricsgo importante y un
factor para predecir las complicaciones de una hernia inguinal.

En gencral tas hernias de corta duracidn aparentemente se estrangulan mas frecuentemente
que las hernias de largo tiempo de evolucién , la razon es ¢l estiramiento progresivo del

anillo herniario conforme pasa ¢l tiempo de aparicién de fa hernia. La incidencia de
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estrangulacion s¢ ha mencionado en ser mayor cuando esta se presenta dentro de los
primeros 3 meses de su aparicion.(6,7)

Los factores que podrian estar involucrados es que hasta un 40 % de las hernias femorales
ge complican de inmediato ,que no existe 1ma informacién en el plblico adecuada que los
alerte de las posibles complicaciones y en algunas ocasiones los enfermos con mayor riesgo
1o son detectados o referidos a tiempo por el personal capacitado y estas se complican
cuando el paciente se encuentra programado para cirugia electiva. Tal es el caso de la
hernias de tipo Richter , en las cuales solo una parte de la circunferencia del intestino
involucrado se encuentra estrangulado , sin cuadro completo de obstruccién , complicando

asi el diagndstico para ¢l cirujano. (8)

Fisiopatologia .

La complicacon de la hernia inguinal requiere el atrapamiento condicionado por una
abertura facial estrecha ( p ej. orificio femoral ¢ umbilical } , frecuentemente por un
mecanismo de compuerta que previene que ¢l tejido involucrado o el intestino regrese a su
sitio original. Este tejido involucrado , generalmente sc traumatiza y se edematiza , asi se
asegura su irreductibilidad. Otro factor que puede contribuir es el grado de adherencias que
el saco contenga y aunque este es muy variable es bastante factible para aumentar el grado
de irreductibilidad. Una vez encarcelada , ei contenido en especial el intestinal puede sufir
una obstruccién mecdnica cxcepto cn las hernia que contiene €l apéndice cecal | un
diverticulo de Meckel o solo una parte de la circunferencia del asa involucrada . Cada vez
que se sospeche oclusion intestinal en cualquier paciente ¢l diagndstico diferencial obliga a
identificar a una hernia como posible factor ctioldgico | espectalmente en 1os pacicntes que

ao tienen antccedentes quiriirgicos . Cuando ambas coexisten , hernia y obstruccion
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generalmente estdn relacionadas causalmente. Un paso mas all2 de la oclusién es la
estrangulacion , en donde el aporte sanguineo se ocluye | puede originarse desde los vasos
del mesenterio aunque es mas cormin un efecto de tipo local , con isquemia del intestino u
organo afectado delimitado perfectamente al que esta contenido dentro del saco
involucrado , en general porciones peguefias del intestino estan involucradas aunque en
algunas ocasiones , varios segmentos o hemia en W , o diferentes 6rganos se pueden
encontrar dentro del saco. La mortalidad se encuentra directamente relacionada a la
estrangulacién del contenido. La gangrena del contenide o necrosis del tejido es el
resultado final , no existe posibilidad atguna de circulacidn colateral ya que se trata de una
oclusién que involucra dos origenes vasculares ( proximal y distal ) a través de un solo
defecto o apertura y cualquier posibilidad de esta se encuentra ocluida y comprimida por
los bordes libres de la aponeurosis o anillo hemniario. El intestino dafiade adquiere un color
azuloso , verde o incluso negro , con olor fétido o feculento . En esta etapa no es posible
salvar este segmento por la trombosis local de la microvasdculatura . La barrera de la
mucosa intestinal se pierde y se permite la invasion al tejido v a la sangre de bacterias gram
negativas y anaerdbicas. Por necesaria la reseceidn , s1 por algin motive no se identifica
esta lesidn y el asa regresa inadvertidamente a la cavidad abdominal , generalmente se
perfora en 48 horas y de no ser asi causa una estenosis severa que se manificsta muy pronto
La perforacién es la comphcaciébn mas grave de la hernia cstrangulada , existe una
liberacién de una gran cantidad de bacterias gram negativas y anaerobias , hacia los tejidos
circundantes , las consccuencias de la perforacién pueden ocasionar que el asa
comprometida sc reduzea de nuevo a la cavidad abdominal , causando peritonitis ¢ bicn se
complique con absceso local o fistula cnterocutinca. La perforacién puede ocurrir durante

¢l procedimicnto quinirgico . ya que las paredes del asa involucrada se adelgaran y son
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susceptibles de lesién completa aun con la mas cuidadosa diseccién por parte del ciryjanc |,
en tal caso cuando el asa se ha retraido a la cavidad es imperativo la revisién y lavado de la
cavidad abdominal.

La infeccién es frecuente en los casos de hernia inguinal estrangulada , esta puede ser
sistémica y/o local , dentro de las primeras esta la posibilidad de aspirar el contenido
intestinal , ya que la hemnia inguinal estrangulada se comporta como una obstmceién
intestinal , en el liquido enteral aumenta la proliferacién bacteriana 2 niveles similares de
los que se tienen en el intestino grueso . Ademds como complicacién mas seria , la
translocacién bacteriana especialmente de organismos gram negativos y la liberacién de
sus endotoxinas , causan una Tespuesta septica sistémica severa que se puede complicar con
falla organica multiple. Cuando existe compromiso vascular del asa dentro del saco , el
liquido que se acumula puede tener las siguientes caracteristicas : puede ser vinoso , negro ,
espeso ¢ purulento , y caracteristicamente fétido. Este liquido contiene innumerable
cantidad de bacterias y es responsable de las complicaciones locales . Las heridas que se
realizan para abordar esta patologia se infectan alrededor del 50% (9, 10)

La patogénesis de todas las hernias inguinales depende de la integridad de la aponeurosis
del tranverso del abdomen y la vaina que lo recubre , la fascia transversalis , una hemia
femoral depende de la configuracién de la pelvis y en la manera que las fibras del
transverso se insertan en la rama superior del pubis , las cuales generalmente se insertan a
lo largo de la eminencia pectinea del pubis y se contintian con ¢l ligamento de Cooper. Si
las fibras del transverso sc insertan ¢n forma de una banda delgada , un defecto codnico
resultard . En general este defecto contiene tejido graso y ¢n ocasiones ganglio linfitico |
pero estos son prerequisito para cl desarrollo de la hernia | ¢l aumento de la presién

intrabdominal orilla al la formacién de un saco peritoncal ¢l cual protruye por dicho
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defecto. Una vez que el contenido migra mas alla del cono , le hemia se vuelve irreductible

y por lo tanto aumenta su sintomatologia. {(11)

Historia Clinica.

La mayoria de los pacientes refieren la presencia de una masa o un tumor 2 nivel de la
region inguinal , de tiempo variable de evolucién que puede ir desde horas hasta mas de 20
afios. Al presentarse al servicio de urgencias , es de caracteristicas duras , dolorosa a la
exploracién y en la mayoria de los casos irreducible. Se puede acompafiar de la presencia
de dolor abdeminal , generalmente localizado a hemiabdomen inferior y de tipo célico (12)
» ¥ se pueden acompafiar de un sindrome de oclusién intestinal de tipo mecénica con nausea
. vomito , distension abdominal progresiva e imposibilidad para evacuar ¢ canallzar gases.
Se debe de interrogar la realizacién previa de cirugia inguinal y de la probable colocacion
de matenal sintético para reparacién de hermas anteriores .

A la exploracién fisica se debe de buscar la presencia de fiebre |, asi como datos de
perfusién disminuida , o hipovolemia , como oliguria , sed | vy estado de hidratacién de piel
Y mucosas . Asi como taguicardia , confusion y letargo.

La exploracién de la region inguinal cs imperativa en todos los pacientes que ingresan a
sala de urgencias con el diagndstico de obstruceién intestinal | debe de ser minuciosa .Y se
debe de explorar también por debajo del ligamento inguinal . medial al latido de la arteria
femoral para localizar una hernia en este sitio . Cuando cxisten datos de estrangulacion | la
masa o tumor en csta region sc encuentra dura |, dolorosa a la movilizacion | pucdc haber

cambios de coloracion en la picl que cubre la hemia,



16

El examen abdominal completo es obligatorio , se deben de buscar los signos de oclusién
intestinal , como distensién , caracteristica metilica de los movimiemtos intestinales ,
timpanismo , y datos de irritacién peritoneal generalizada.

Estudios Complementarios de Laboratorio y gabinete.

Estas ayudas diagndsticas finicamente son complementarias . Los pacientes con oclusién
imtestinal  secundaric a una hernia complicada , presentan vémito , alteraciones
hidroelectroliticas , algunas veces cetoacidosis y datos de choque séptico . se deben de
solicitar niveles de electrolitos : Na, K , Cl principalmente , asi como Biometria Hematica ,

Gasometria arterial. Cuando se encuentran datos de acidosis metébolica o de hiperkalemia

se debe de sospechar necrosis de los drganes invalucrados |

Abordaje de ias hernias complicadas de la region inguinat.

En fechas recientes existen pocos estudios publicados en cuanto al abordaje de las hemias
comphcadas de la regidn inguinal a continuacion se describen los mas significativos en los
altimos 25 afios

Abordaje Intraabdominal : La reduccidn y el reparo de las hemias inguinales o femorales ,
encarceradas o cstranguladas por técnicas convencionales puede ofrecer algunos problemas.
Ya que la anatomia se encuentra frecuentemente distorsionada , ¢l anillo responsabie de la
constriccion de los elementos involucrados sc cncuenira ¢n la profundidad de la herida | sea
una recidiva , el orificio inguinal profundo o en orificio femoral . superficialmente
generalmente oxiste abundante edema |, asi como la pobre exposicion alrededor de un asa

comprometida puede disminuir ¢l reconecimicnto de los clementos y asi aumentar el ricsgo
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de lesion al tgjido . Aunque han sido descritas varas técnicas Ia ventaja del abordaje
intrabdominal mejora la exposicién, simplifica la reduccién del contenido , permite la
seleccion de tejidos enddgenos apropiados para la reparacién , y disminuye los riesgos
inherentes del procedimiento y aumentando las posibilidades de una reconstruceidn exitosa
y durable. La técnica puede llevarse a cabo por una incisién transversa, llegando hasta la
cavidad abdominal. Se rechazan las asas de intestino en sentido superior o cefalico y se
identifica el asa involucrada u otro contenido. Antes de intentar la reduccion, el anillo
estrangulante se dilata o es cortado bajo vision directa hasta que el asa involucrada se libera
con traccion minima o nula. Esta es la mejor manera de dismnuir el riesgo de perforacién o
contaminacién del &rea. Se reduce el saco y se liga v reseca. Se realiza ja plastia por via
preperitoneal entre la fascia transversalis y el ligamento de Cooper con sutura
monoftlamento no absorbible. Se puede incluir los misculos oblicuo menor o transverso en
la plastia . La lesién a los vasos epigastricos , los clementos del cordén espermatico y los

vasos iliacos es evitable ya que estas estructuras son visibles o palpables ficilmente por este

abordaje.

Las ventajas que ofrece se resumen:

+ Reconocimiento oportuno de los elementos anatémicos involucrados, particularmente s1
se encuentran distorsionados ¢ escondidos por cicatrices anteriores ¢n el caso de ser
recurrente.

* La exposicién directa es excelentc del anillo que constrific o que se encuentra
** apretado ", y al ser obscrvado desde su cara posterior , cste se encucntra por decirlo
asi en la superficic del la herida ya que el abordaje es intrabadominal . Y s¢ permite asi

su corte rapido y scguro,
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La colocacion de la sutura al ligamento de Cooper es mas facil, va que también se
convierte en una estructura superficial, asi se puede estimar mejor el grosor del punto

dado sobre el ligamento y por ende mas apropiado.

La tension final de la reparacién se estima mejor al probar cada nudo, especialmente el
que s¢ coloca en la proximidad de la vena iliaca externa.

¢ La incisién de la pared abdominal permite cierta relafacion, con lo que la cicatrizacion
de la region reparada se lleva acabo sin tensidn.

Si se necesita de la reseccién intestinal, se reconoce rdpidamente y se realiza de manera
comeda por esta exposicién , con menor peligro v dafio a la pared intestinal | ya sea
ruptura y /o contaminactdn . {13)

La operacion de Henry descrita en 1936 incluye:

Cirujano del fado contralateral a la hemnia, y el paciente en posicién de Trendelemburg

* Incisién media infraumbilical , acceso al espacio preperitoneal

Incisidn del defecto herniario ya sea ¢l tracto iliopibico o incluso la fascia transversalis

Reduccién gentil , si es necesario el peritoneo se incide , y se repara el contenido

abdominal afectado.

Reparo del defecto herniario afrontando Tracte iliophbico al ligamento de Cooper.

Exploracién contralateral , (11}

El reparo de 1a hernia femoral , puede estar asociado a un aumento en la morbimortalidad ,
ya que se presentan cn casos de urgencia , cdad avanzada o con enfermedades asociadas |,
¢n un porcentaje alto sc presentan en casos dendc se desconoce la presencia de la hemnia

y en ocasiones inciuso ¢l cuadro no cs diagnosticado como tal sino se confunde con otras

causas de oclusidn intestinal , por lo que un retardo en la presentacion y en ¢l diagnéstico
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causa una pérdida de liquidos y electrolitos aun mayor. El aummento en la presién
intrabdominal compromete aun mas la funcién respiratoria en estos pacientes, ¥ si no se
corrigen adecuadamente las pérdidas de liquido y electrolitos , se puede presentar
insuficiencia renal la cual es un factor contribuyente de manera importante en la morbilidad
y mortalidad. La atencion clinica temprana para los pacientes de edad avanzada referidos
por la presencia de un aumento de velumen o tumoracién en la repién inguinal es
imperativa para la prevencién de dichas complicaciones. (14 ,15,16)

Uso de Malla Protésica.

La utilizacién de material protésico con la colocacién de malla para el reparo del defecto en
una hemia inguinal complicada es un tema controversial , las hernias estranguladas poseen
un riesgo obvio de infeccidén , por lo que muchos cirjanos no las utilizan. Sin embargo
existen estudios donde evaluando las condiciones individuales del paciente se puede
considerar como opcidn la colocacién de la musma. Estas condiciones incluyen el
aislarniento meticuloso del campo operatorio antes de la realizacién de la reseccidn
intestinal , con el uso de antisépticos . Una vez que se cierra el peritoneo, se realiza lavado
mecanico con las mismas soluciones y el cambio de guantes del equipo quirirgico ,2 si
como del instrumental involucrado , con la diseccién por via preperitoneal y la colocacion
de la malla . Se recomienda el uso de antibiéticos profilicticos y su mantenimiento por
cspacio de 5 dias. No sc recomicnda la exploracién bilateral, a menos que exista
compromiso obvio y cxiste una correlacién directa entre el tamafio de la malla y la
presencia de infeceion. El cirujano debe de evaluar cada reparo y decidir si las condiciones
permiten la colocacién de la malla En la actualidad la presencia de una herma

estrangulada no cs una contraindicacion absoluta para el uso de la matla , aunque ¢l uso de
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estas de material no absorbible sigue siendo un riesgo en la presencia de absceso
localizado o perforacién intestinal. (17)

Experiencia en el Hospital General de México.

En el Hospital General de México recientemente se ha publicado un articulo de revision
donde se evaluaron 1100 casos de pacientes con hernias complicadas de la regién inguino
crural en un periodo de 30 afios de 1969 a 1998, con resultados tales como la mayoria de
las hernias se presentaron del lado derecho , hernia femoral de predominio en el sexo
femenino , certeza diagnéstica entre el 50 y 63% cuando el paciente finalmente fallece.
Ademiés de los cuidados preoperatorios & los que se debe de someter al paciente,
recomienda que la tactica quinirgica incluye 4 pases: remover el tejido necrético o
desvitalizado , prevencién de infecciones residuales , eliminacién de la obstruccion
intestinal y el reparo del defecto herniario. Recomiendan también Ia laparotomia media, asi
como el reparo por via preperitoneal , sin embargo no existe una analisis adecuado en
cuanto 2l nimero de pacientes gue se presentan en los tres intervalos de tiempo | ya que
Unicamente se presentan 8 casos en el periodo comprendido entre 1989 y 1998 | no define
como tal la diferencia entre hernia femeoral y o crural , asi como tampoco analiza la relacién
que existe entre la técnica o tactica realizada en cada caso y no hace ningin tipo de
conclusién o sugercncia para €l lector de forma til en un futuro. Por estas razones se
decidi6 la realizacion del presente estudio retrospectivo para poder determinar cierto tipo de
comportamicentos, tanto de [a evolucién del paciente asi como de las decisiones por parte

del cirgjano de nucstro hospatal. (18,19,20)
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Resultados .

Después del andlisis de los 80 casos con expediente completo se llegaron a los siguientes
resultados:

En cuanto al grupo de edad, el rango se establecié entre los 18 y los 96 afios , con una
media de 61 afios , mediana de 64 y moda de dos edades 65 y 82 afios , ambas con 5 casos
cadauna. Se dividieron en grupos etarios formados por cada diez afios { Tablia No. 1): de
11a20=1 caso(1.25%), de 21 a30 =4 casos ( 5%), de 31 a 40 = 7 casos { 8.75% ), de
41 a2 50 = 12 casos ( 15% ) de 51 a 60 = 13 casos { 16.25% ) , de 61 a 70 = 18 casos (
2225%),de 71 280 =11 casos ( 13.75% ) ,de 80 a 90 =11 ( 13.75% ) casos y de mas

de 90 afios dnicamente 3 casos ( 3.75% ) .

w1 v v vl vl vilk IX

TABLA No. 1.

Distribucién del mimere de casos por rangos de edad. I =de 10 a 20 aios. ¥ de 21 2 30, 11l de 31 a 40
JAVide 41250,V deS12a60,V1de6l a0, VIEde 71 a2 80, VIII de 81 a 98 y IX mayores de 90 aiios.
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En cuanto a sexo se refiere, correspondieron al sexo femenino 45 casos { 56% ) y al sexo

masculino con 35 casos ( 44% ) , con una relacién Femenino : Masculino de 1.28

] Femenino B Masculin(ﬂ

m 44%

(Tabla No 2.)

Tabla No. 2. Distribucién por sexo. Porcentaje del total del niimero de casos.

Los pacientes se presentaron al servicio de urgencias en cuanto a horas se refiere del inicio
de sintematologia aguda con un rango entre 3 horas y 360 hrs ( 15 dias) , con un promedio
en total de 66 hrs . Dentro de las pnmeras 24 hrs de inicio de sintomatologia aguda en 33
casos { 41.25% ), entre 25 y 48 hrs en 16 casos (20%) , de 49 a 72 horas en 6 casos ( 0.75%

)y en mas dc 72 horas en 25 casos ( 31.25% ) . (Tabla No. 3)

Horas de evoluclon

>72 hrs
<= 72hrs

<=A8hrs

<24 hrs g

Tabla No. 3. Distribucién sepiin las horas del inicio de sintomatologia aguda al
servicio de urgencias.
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En cuanto a la localizacién de 1a hernia, se presentaron del lado derecho 49 casos
( 61.25%} y en el izquierdo en 31 casos ( 38.75% ) ( ;I‘abla No. 4. ) , Predominando las
hemnias de tipo IIT segrin la clasificacién de Nyhus en 61 casos (76.25% ) , y de estas : [[la
en 4 casos { 5%) , IIIb en 32 casos ( 40% ), Ilic en 25 casos ( 31.25% ) , tipo IV en 10

casos ( 12.5% )y tipo Il en 9 casos ( 11.25% ) (Fabla 5.).

Localizacion.

Tipo de Hernia
[ Derecha W lzquierda

Tabla No. 4. Distribucién segin localizacién Tabla Ne. 5. Distribucidén segun el tipo
de Hernia.

Con una certeza diagndstica ( comparando el diagnostico preoperatorio tomado de la
solicitud firmada per el medico de base responsable, con el diagndstico postoperatorio
mencionado va sea en el dictado de operacidn o en notas de evolucién } en 42 casos
(52.5% ) y 38 casos con error diagndstico preoperatorio ( 47.5% ), sin embargo el crror cn
la certeza diagnéstica solo se cuantificd para motivos cstadisticos significativos cuando
inicialmente se¢ penso en una hernia encarcelada y como diagnéstico final resultd estar

estrangulada ( 28 casos . 35% ).
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Se evaluaron las enfermedades asociadas , Ias cuales se presentaron en 28 pacientes

{ 35 % ) con un total de 33 complicaciones ( 5 pacientes tuvieron 2 enfermedades

asociadas).

Dentro de las cuales predominaron las enfermedades coronarias ( p. Ej. insuficiencia
cardiaca , hipertension arterial , lesion valvular ) en 10 casos ( 30.30 % )}, Complicaciones
pulmonares ( EPOC ) en 7 casos ( 21.21% ), Diabetes Mellitus tipo 1l en 6 casos { 18.18
% ) , Obesidad en 2 casos ( 6.06% ) vy 9 complicaciones aisladas ( pielonefritis crénica ,
Linfoma de Hodgkin , anemia megaloblastica , Antecedente de CaCU , Alcoholismo , Ca
Vesical , Hipertrofia prostatica Benigna , artritis reumatoide e hipotiroidismo } para un
total de { 3.03 % para cada una y 27.27 % en total ).

El abordaje inicial predominante fue el anteror inguinal en 41 casos ( 51.25% ),
Anterior abdorinal con abordaje hasta la cavidad abdominal en 27 casos ( 33.75% ) , ¥

preperitoneal en 12 casos { 15% ). ( TablaNo. 6.)

Abordaje Inicial

Tabla 6 . Abordaje inicial. AA= Anterior Abdominal, Al = Anterior inguinal

P = Preperitoneal
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En cuanto a los 6rganos involucrados se obtuvieron los siguientes resultados: Intestino
delgado en 45 casos ( 56.25%) , Epiplén en 21 casos ( 26.25% ) Intestino grueso en 10
casos ( 12.5% ) , Testiculo en 6 casos { 7.5% ), Vejiga en 4 casos (5% )y ningin
oérgano identificado at momento de la cirugfa y revision del contenido en 9 casos { 11.25% )

.{ TablaNo 7.)

Organos involucrados

Casos

ID G EPI TEST VEJ NN

Tabla No. 7. Organos involucrados. ID = Intestino delgado, IG = Intestino Grueso,
EPI = Epiplén , Vej = Vejiga , Test = Testiculo , NN = Ninguno .

Los procedimientos realizados fucron los siguientes: Unicamente reduccion del contenido
cn 38 casos { 47.5% ), reseccién mas anastomosis en 22 casos ( 27.5% ), rescecién y

ostomia cn 9 casos ( 11.25% ) , otros procedimicntos en 11 casos ( 13.75% )
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omentectornia parcial en 4 casos , orquiectomia en 3 casos , hidrocelectomia ¥ reparacion

de vejiga en 1 caso cada una . { Tabla No. 8.)

Procedimiento realizado

Lm Procedimiento ‘

Tabla No 8 . Procedimiento realizado.

R = Reduccién del contenido,
RA =Reseccidn y anastomosis ,
RO = Resecci6n y ostomia ,

O = Otros.

Unicamente sc tomo el tota) del niimero de pacientes sin importar ¢l total del numero de
procedimicntos realizados en cada caso |, ya que cn algunos pacientes existicron mas de dos

organos involucrados , por ¢jemplo : ¢pipldn mas intestino , o cpiplédn mas testiculo cte.
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El defecto herniario se cerré en 69 casos ( 86.25% ) vy no se corrigi¢ adecuadamente {
ninguno o cierre transperitoneat ) en 11 casos ( 13.75% ) , el tipo de plastia mas frecuente
fue la anterior con el afrontamiento del area conjunta el ligamento de Cooper en 26 casos
(32.5%) ,Bassini ( anterior al ligamento inguinal ) en 26 casos (32.5% ) , Preperitoneal
en 14 casos ( 17.5% ) , Con colocacién de malla ( preperitoenal o anterior ) en 3 casos (

3.75% ) y ninguna plastia en 11 casos ( 13.75% ). ( Tabla No.9.)

Tipo de Plastia.

Malla
0,
4% Ninguna
Preperito 14% Ninguna
?gil/i W Cooper
o OBassini
O Preperito |
Bassi n M:)I rones
32% =

Tabla No. 9. Distribucién por tipo de plastia realizada.

La evolucion fue satisfactoria ( recuperacién ad integrum con una sola intervencién y sin
complicacién) en 57 casos ( 71.25 % ) , y no satisfactoria ¢ complicada ( incluyendo la
.muerte ) cn 23 casos { 28.75% )  Con las siguientes complicaciones postoperatonas -
Infeccidn de herida quirdrgica en 4 casos { 3%} , complicaciones de ilcostomia en 3 casos (

31.75% ) , Delscencia de herida superficial en 2 casos { 2.5% ) |, Infeccidn de tejidos
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blandos y Fascitis en 2 casos { 2.5% ), Recidiva de la hernia en 2 casos ( 2.5% ) Oclusion
intestinal postoperatoria en 1 caso , necrosis del iledn ( abdomen agudo ) , necrosis del
colon { abdomen agudo ) , vejiga perforada con sonda foley por 15 dias , evisceracién mas
absceso pélvico , volvulus de sigmoides y tlcera de decibito , cada una de estas con un

solo caso ( 1.25%) .

Las complicaciones que no ameritaron reintervencién y que no fallecieron faeron |
infeccidn de herida quinirgica , dehiscencia superﬁc%al de herida y Vejiga perforada no
peritonesl con colocacion de sonda foley por 15 dias .

Se obtuve una mortalidad de 9 casos en total siendo el 11.25% de los casos.

Las causas de muerte segiin 1a ultima nota de pabelldn o de terapia intensiva fueron:

Falla orgdnica multiple secundaria a sépsis abdominal en 7 casos ( 78% del total de

muertes) , y choque cardidgenico en 2 casos (22% del total de muertes ) .

El tipo de hernia asociada a 1a muerte se demuestra en la siguiente { Tabla no. 10)

Muertes/Tipo de hernia

]

j

}

|
.
i
dol

Tabla No. 10. Mortalidad por tipo de hernia. ( a2, b ,c = Illa 1lb y HIc

Respectivamente )
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Eltotal de dfas cama utilizados por los pacientes fueron de 637, con un promedio de casi §
dias por paciente ( 7 dias y 23 trs ) .

Es claro que la importancia clinica en el resultado final de los pacientes depende del
contenido del saco herniario y y de su compromise vascular, por lo que se analizaron por
separado el total de hemias en las cuales por lo menos algin elemento de su contenido
neocesité de reseccion y o alglin tipo de reparacion.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes, del total de los 80 casos, en 38 de ellos se
obtuvo el diagndstico final de Hernia Estrangulada es decir el 47.5% del total , €l sexo
predominante en este grupo es ¢l femenino con 30 casos de los 38 es decir el 78% de los
casos y el 22 % masculino , con un promedio de horas de presentacién al servicio de
urgencias desde el inicio de la sintomatologia aguda de 87 horas y media a comparacién de
los pacientes con hemnia encarcelada de casi 51 hrs (50hrs 40 minutos aproximadamente) .
Con respecto al tipo de hernia se obtuvieron los siguientes resultados: Para las hernias Tipo
HIC se encontraron 20 casos, para las tipo [{Ib 10, para las tipo IV 4 casos , tres casos para

las tipo 2 y 1 solo caso de hemnia inguinal directa. ( Tabla No. 11. )

Tipo de hernia/Casos estrangulados

®WCasos
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Tabla No. 11. Casos estrangulados por tipo de hernia.

Evidentemente todas requirieron algin 1ipo de reparacion o reseccién siendo la mas
frecuente la reseccién con anastomosis en 22 casos, reseccion y ostomia en 9 casos y otros
procedimientos en 7 casos. En cuanto a) tipo de plastia la anterior hacia el ligamento
inguinal fite la mas frecuente con 14 casos, la técnica de reparacién anterior hacia el
ligamento de Cooper se realizé en 13 casos, 8 casos no se realizé plastia algunaz o
unicamentc cierre transperitoneal del defecto, dos casos se realizaron con tecnica
preperitoneal ¥ en un solo caso se coloco material protésico.

Es interesante mencionar que en 8 de los 11 casos en donde se realizaron 2 incisiones en

total en el primer acto quirtirgico se presentaron en pacientes con hernia estrangulada y que
5 de estos casos presentaron complicacién posterior y 3 de estos casos murieron .
Del total de casos complicados 18 de estos pertenecieron a los que pacientes con hernia
inguinal estrangulada, es decir el 78%, y a los cuales 12 fueron del sexo femenino y 6 del
sexo masculino. En este grupo se presentaron 8 de las 9 muertes, es decir casi el 90% de los
casos (88%]). Unicamente dos de las reintervenciones que se llevaron a cabo se practicaron
en el grupo no estrangutado y las causas fueron recidiva de hemia crural por no efectuar el
cierre del defecto y un volvulus de ciego que al scr reducido permanecié con movilidad
suficiente para volvularse.

En total e] promedio de dias de estancia hospitalaria para ambos grupos fue de 10 dias para
los pacientcs con componente cstrangulado y de 6 dias en el grupo de pacientes con hernia
encarcelada.

El scguimicnto posterior al cereso de los pacientes vivos fue casi nulo, en inicamente dos

de los casos se reporté en el expediente su evolucién en consulia externa.
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Analisis Estadistico.

Contrariamente a la hipétesis generada inicialmente s¢ obtuvieron los signientes resultados
tras el analisis estadistico, se compard el abordaje inicial abdominal contra mguinal yla
evolucién del paciente obteniendo una relevancia estadistica con una p < a 0.1 para
aquellos que fueron abordados inicialmente de manera inguinal teniendo una mejor
evolucion.

Sin embargo es obvic que al ser un estudio observacional , donde no se deterrnina
aleatoriamente el tipo de abordaje , juega un pape! definitivo la decisién y el criterio del
cirujano responsable ya que el inicio de la cirugia depende del plan operatorio conforme al
diagnostico preoperatorio ., por lo tanto se realizé el analisis estadistico comparando la
certeza diagndstica y su peso en la evolucion del pacienie obteniendo el signiente resultado
,una p < de 0.05 , ya que de los 23 pacientes con evolucién no satisfactoria , 12
correspondieron al grupo de pacientes con error en el diagndstico inicial.

Otra manera de evaluar la certeza diagndstica y sus consecuencias es en ¢l niimero de
incisiones que se realizaron durante el procedimiento inicial de urgencias, analizando la
variable de una © dos incisidn es con complicacidn, se obtuvo una p menor a 0.01 { 0.003
con exacta de Fischer } ya que de los 10 pacientes que se realizaron mas de una incisién 5
es decir ¢l 50% se complicaron .

Dentro de otro tipo de  factores asociados o variables de confusion se analizd la asociacion
de enformedades concomitanies v complicacién subsccuente, obteniendo de igual manera
una de p< a 0.05.Ya que de este grupo cl 25 % de los pacicntes con enfermedades

asociadas tuvicron una evolucién no satisfactoria,
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La presencia de compromiso de asa se evatuo de dos formas:

1. Mediante los hallazgos transoperatorios y por medio de la realizacion de reseccién ( va
sea con anastomosis u ostornia } . Obteniendo una p < 0.01, va que de 31 pacientes
que se les realizd reseccidn intestinal 17 se complicaron es decir casi un 55%.

2. Con los datos sugestivos por historia clinica de compromiso se asa y complicacion
subsecuente, se obtuve un valorde p <a .0l

El tiempo de evolucion se analizé mediante la prucba estadistica de U de Mann-Whitney ya
que se compard una variable cuantitativa discreta como lo es el tiempo de evolucion en
horas y el desenlace 0 evolucién de los pacientes, obteniendo una p < a 0.01 { ¢.002) , sin
embargo esta prueba no nos da ningtn punto de corte por 1o que se tuvo que analizar
mediante 2 rangos establecidos como menores de 24 hrs o mayores de 24 hrs con el
método de Chi 2 se obtuvo un valor de p<al 0.001 .

Sin embargo va que uno de los valores fue menor a 5 ( 3 ¢casos con menos de 24 hrs de
evolucion que si se complicaron ) se analizé con la prueba exacta de Fischer , obteniendo
una p = 0.0001

De igual manera se evalué la presencia de diferentes abordajes realizados, es decir , cuando
este cambiaba duranic la cirugia , ya sea que se haya iniciado inguinal o preperitoneal y
posteriormentce se continuaba con cl abordaje de la cavidad abdominal como tal . En estos
pacientes los cuales fueron 15, existié una corrclacion dirccia con una posibilidad de
complicacién y mortalidad estadistiicamente significativa ambas menores a 0.05.

En cuanto al tipo de hernia cs evidente su asociacién a aquellas hernias tipe llc o crural o

Recidivanies ya que el total de muertes ocurridas para cstas dos fue de seis casos (4 y 2
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respectivamente) esto se debe a que las hermas de tipe femoral por sus caracteristicas
anatdmicas con la presencia de un anillo hemiario rigido le confiere una posibilidad mayor
para que se estrangule su contenido , v de igual manera las de tipo IV por la presencia de
tejido fibrético .

Sin embarge en cuanto a complicaciones se refiere en el presente estudio de los 23 casos
que se cormplicaron 8 correspondieron a las femorales es decir el 33%, 7 fueron tipo IIb es
decir el 30% 5 de tipo IV siendo el 22 % y 3 tipo IIla es decir el 13%. Sin relevancia
estadistica significativa cuando se compararon enire si.

Se trataron de relacionar otras variables como la edad y la evolucién obteniendo una p no
significativa > de 0.05 ( 0.263) , por lo que la edad no fue un factor determinante.

El sexo tampoco fue facior determinante ya que se obtuvo un valor > a 0.05, con 7 de los
casos complicados de sexo masculino que corresponden al 30% y 16 casos femeninos que
es 1gual al 70% de los casos complicados, pero el nimero de pacientes en este estudio para
este factor también es mayor.

Como es dc suponer, al comparar los grupos estrangulados y no estrangulados contra
complicaciones y muertc se obtuvo una relevancia estadistica sigmficativa,

Los pacientes que presentan compromiso vascular, con necrosis parcial o total de los
componentes de la hemnia tienen mayor riesgo de complicarse con una p<0.001 y de igual

mancra a morir con un resultado para p < 0.05 { 0.608).
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En cuanto a el analisis estadistico de los pacientes con hernia Inguinal estrangulada, no se
pudo establecer una correlacion en cuanto a sexo , horas de evolucién , abordaje inicial e
incluso enfermedades asociadas , sin embargo la certeza diagnéstica cuande se comparé
con la presencia de complicaciones finales se obtuvo una p< a 0,05 (0.02) .

Y se relaciona directamente con la presencia de 2 incisiones en el primer acto quirirgico,
estos pacienites tambicn tienen un mayor riesgo de complicacion postoperatoria p<0.05 (
0.04)

Las reintervenciones se presentaron en 7 de los casos con hemia estrangulada con una
relevancia estadistica significativa para complicacion de p<0.05.

Finalmente al comparar el tipo de henia con las complicaciones finales, unicamente las de

tipo IV tuvieron un resultado estadisticamente significativo con una p<0.05 ( 0.04)
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Conclusiones.

Ya que el porcentaje de la poblacién que padece de hernia inguinal es alto
aproximadamente el 5% y por lo tanto lo es también el niimero de complicaciones que
esta patologia pueda tener y que ademéas en el Hospital General de México el ¢irgjano
general es ¢] responsable de estos pacientes,se pueden realizar las siguientes conclusiones:
La hemia inguinal complicada es una patologia que pertenece en su mayoria a los
pacientes por arriba de 60 afios, como tal generalmente se presentan con enfermedades
concomitantes que pueden agravar el prondstico.

Existe un ligero predominio del sexo femenino sin embargo este no es determinante para
asociarlo con cualquier complicacion postoperatona.

Los sintomas no varian con respecto a otros grupos de edad, sin embargo la interpretacion
de estos por el equipo de urgencias suele tener una certeza diagndstica baja del 53% y de
este porcentaje dar una hemia como encarcelada cuando en realidad se trata de una
estrangulada, en el 73% de los casos.

Por lo tanto sin importar el sexo, tipo de hemia o la cdad, el cimyjano general debera de
analizar cspecificamente y a consciencia los hallazgos a la exploracién fisica, como datos
sugestivos de involucro de asa, asi como el antecedente o la presencia de enfermedades
asociadas y en el interrogatorio ¢l tiempo de evolucién es decir mayor o menor a 24 hrs.

Ya que las posibilidades de que se presente compromiso vascular con squémia y o
necrosis de algin componente de la hernia s mayor en cuanto mas tiempo pasa . v gue la
presencia de estrangulacion es cl factor mas imporianic cn cuanto a la evolucién
postoperatoria de nuestros pacientes , la premura cn la sospecha y en diagndstico preciso

y tratamicnto es evidente. No se debe de retrasar en lo debido la intervencidn mmediata |
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En especial los pacientes no deben de cumplir mas de 24 horas de evolucion desde el inicio
de sintomatologia en el servicio de urgnecias.

Una vez tomada la decisidn de la intervencion quinirgica si el paciente presenta los datos
anteriores, o se tiene duda diagnoéstica ¢l abordaje inicial debera ser a través de la linea
media abdominal hasta la cavidad intraperitoneal con control proximal del o los érganos
involucrados , ya que el cambio de estrategia operatoria y diferente abordaje se asocian a
complicaciones posteriores.

Posteriormente s debe realizar la  liberacion de los elementos comprometidos, si es
necesaric con la apertura o extension del defecto herniario .

Se debe realizar la correccidn de la patologia intrabdominal con nula o minima
contaminacion de los tejidos y correccion de los defectos anatémicos, vy finalmente una vez
afrontade el peritoneo y cambiado de guantes y campos quirirgico se debe realizar por via
preperitoneal  la correccidén definitiva del defecto herniario para evitar cualquier
posibilidad de recidiva inmediata o complicacién. Vease Figuras y Algoritmo Final,

El presente estudio no corrobord la hipotesis inicial, ya que la decisién del abordaje nicial
dependc de la asociacion de todos los factores a criterio del equipo y cirujano responsable.
En el Hospital General de México mas del 50% de los pacientes se presentan con mas de 24
horas de evolucién {47 de 80), lo que confiere un mayor riesgo y es claro que en casi la
mitad ( 38 dc 40) de los pacientes se requerird algiin tipo de reparacién y o reseccién ,
luego entonces suena logico abordar inicialmente por linca media y  transperitoneal , ¢on
realizacidn dec plastia preperitoncal posteriommente a la corrcccién de los drganos
involucrados

Sin cmbargo, ya quce este no s¢ presentd en la mayoria de los casos existe la posibilidad de

que este abordaje no sea del tado conocido por parte del equipo © ciryjano responsable,
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probablemente porque la mayoria de las reparaciones en general para cualquier tipo hernia
inguinal se realizan por via anterior inguinal.

El presente estudio da pauta para que se uniforme un criterio y se realice un protocolo
prospectivo para el diagnoéstico y fratamiento de la hemia inguinal complicada que acude al

servicio de urgencias del Hospital General de México.



Apexo No. 1

Variables por analizar ( Formato de recoleccidn de datos )

Caso Control (
Hernia Inguinal complicada ; control proximal

Expediente

Nombre

Edad anos Sexo: Mase.  ( } Fem )

Ingreso al HGM
Fecha de Ingreso

Inicio de sintomatologia aguda

Razén ( sintoma principal )

* Hernia diagnosticada anterior al ingreso sl no Recurrente

e  Paciente ¢n lista para cirvgia electiva si no

Hallazgos a la exploracién fisica:
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s Localizacidn . derecha } 1zquierda ()

+  Diapnéstico Ciinico Preoperatorie: — —Diagndstice Clinico Postoperatono ;
1. Ingutnal () Inguinal {3
2.  Femoral [ Femoral ()

+  Complicacién de la Hernia

1. Encarcelada () Fucarcelada { )

1. Estrangulada () Estranpulada ()



« Dx Preoperatorio

Dx Postoperatorio

Certeza Diagnéstica i () ne { )

+  Enfermedades asociadas ES T ‘
Cardiovascular () SM‘
Pulmonar () E
Diabetes ()

Obesidad ()

Renat )

Qtras

¢ Tratamiento Quijrurgico Dictado de Operacién si 3

*  Abordaje Imcial .

1. Aanterior Abdominal ()

2. Anterior Inguinal ()

3. Preperitoneal ()

4. Femoral £

Control proximal si( ) { )

s Hatazgos ( Orgdnos involucrados )

1.  Epiplén 6 Otros

2 Intesuno Delgade
3. Intestine Grueso
4. Grasa Preperitoneal

5. Veypa

»  Procedimiento
I Umecamente reduccién del contemdo

- Resgeciion mas anasiomosis

no { )

Namere de Incisiones {

}
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3. Ostorma

4. Otro

s Cierredel defecto herniario st (} o )
. Tipo de Plastia

+  Evolucidn.

Satisfactona { ad integrum ) una sola intervencién terapéutica medica o quirurgica

HNo satisfactona
s Complicaciones:

Infeccion Herida ()
Dehiscencia de Henda ()
Herma recurrente( )
Otras

Reintervenciones s ( )
Numero de Rs ()

Hallazgos.

Muerte si{ ) no{ )

Causa de muerte

Fecha de Egrese del Hospital

= Numero de Dias de Estancia Intrahosputalana

*  Scpuimiento
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FiguraNo, 1
Incisiones Realizadas Para el abordaje de la region inguinal

Figura No 2,
Elementos anatémicos de la regién inguinal. Hernia Femoral,

Lspsmenio Lacunm o tumberat _ . L.



Figura No 3
Elementos relacionados con Hernia Femoral
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Figura No 4

Abordaje del cspacio Preperitoncal seglin Nyhus,
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Figura No, 5.

Anatomia del espacio preperitoneal , vista posterior .
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FiguraNo. 6
Reduccién del saco herniado.Si no es posible se puede extender el onficio contando el Ligamento mguinal (A)
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Figura No 7

Plastia Preperitoneal del tracto ilieplbico al Ligamento de Cooper.

Las cpciones viables son la utilizacion del area conjunta desde su parte posterior o la colocacién de materiat
protésico
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