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RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugia de la hernia inguinal es una de las intervenciones quirurgicas
programadas mas frecuentes en un servicio de cirugia y en la actualidad la gran mayoria
se intervienen en régimen de CMA. Esta patologia se trata cada vez con mayor
frecuencia en pacientes mayores, existiendo controversia a cerca de las ventajas de la
CMA frente al ingreso convencional en el anciano.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas clinicas y demograficas, técnicas quirdrgicas
empleadas, asi como la morbi-mortalidad de un grupo de pacientes mayores de 70 afios
intervenidos de hernia inguinal en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria.

PACIENTES Y METODOS: Estudio retrospectivo de revisién de historias clinicas de 495
pacientes mayores de 70 anos intervenidos de hernia inguinal en régimen de Cirugia
Mayor Ambulatoria en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla de Santander durante el periodo de enero de 2008
y diciembre de 2014. Se analiza el tipo de intervencidn, comorbilidades y complicaciones
de la cirugia de la hernia en estos pacientes.

RESULTADOS: En nuestro estudio se observé un predominio del sexo masculino (86.9%),
El 17.4% de los pacientes se encontraban en tratamiento con Adiro® y el 6.5% con
Sintrom®. En cuanto al riesgo anestésico, la mayoria de los pacientes fueron clasificados
como ASA Il (69.7%). El tipo de anestesia mas utilizada fue la local con sedacion (44.8%).
Un 84.6% de pacientes recibieron profilaxis antitrombatica. La mayoria de casos fueron
hernias derechas (54.5%) e indirectas (60%). La técnica de Lichtenstein fue la mas
utilizada (80%). El tiempo medio de la cirugia fue de 47.1 min + 48.2 minutos y la estancia
media fue de 250 min + 46.1 minutos. Las complicaciones observadas en nuestra serie
aparecen en el 14.7%, y la mas frecuente fue el seroma (9.7%). Un 90.3% de los pacientes
fueron dados de alta en la primera consulta post-quirdrgica. La tasa de recidiva fue muy
baja (2.6%). No hubo mortalidad.

CONCLUSIONES: Se puede concluir que la hernioplastia inguinal en régimen de CMA, es
un procedimiento adecuado y seguro en pacientes ancianos

PALABRAS CLAVE: Hernia inguinal. Cirugia. Cirugia Mayor Ambulatoria. Paciente
anciano.



ABSTRACT

BACKGROUND: Inguinal hernia surgery is one of the most frequent surgical procedures
in a surgical service, and the vast majority of patients are currently operated in CMA.
This pathology is increasingly treated in older patients, with controversy about the
advantages of Ambulatory Surgery versus conventional admission in the elderly.

AIM OF STUDY: To describe the clinical and demographic characteristics, surgical
techniques, as well as the morbidity and mortality of a group of patients older than 70
years who underwent inguinal hernia repair under Ambulatory Surgery.

PATIENTS AND METHODS: A retrospective review of the medical records of 495 patients
aged over 70 years who underwent inguinal hernia repair under Ambulatory Surgery in
the Department of Surgery General Surgery of the University Hospital “Marqués de
Valdecilla” de Santander from January 2008 to December 2014. We analyze type of
surgery, comorbidities and complications of hernia surgery repair these patients.

RESULTS: In our study, a predominance of males (86.9%) was observed. 17.4% of the
patients were treated with Adiro® and 6.5% with Sintrom®. Regarding anesthetic risk,
the majority of patients were classified as ASA Il (69.7%). The type of anesthesia most
common used was the local with sedation (44.8%). 84.6% of patients received
antithrombotic prophylaxis. The majority of cases were right (54.5%) and indirect (60%)
hernias. The Lichtenstein technique was the most used (80%). The mean time of surgery
was 47.1 min + 48.2 minutes and the mean hospital stay was 250 min * 46.1 minutes.
The complications observed in our series appear in 14.7%, and the most frequent was
the seroma (9.7%). A total of 90.3% of the patients were discharged at the first
postoperative visit. Relapse rate was very low (2.6%). There was no mortality.

CONCLUSIONS: We can conclude that inguinal hernioplasty repair under ambulatory
Surgery is an adequate and safe procedure in elderly patients.

KEY WORDS: Inguinal hernia. Surgery. Ambulatory surgery. Elderly patient.



1. INTRODUCCION

1.1 PROBLEMATICA ACTUAL. EL ENVEJECIMIENTO. ANCIANO FRAGIL

El envejecimiento de la poblacion es una circunstancia a la que muchos paises
desarrollados se estan enfrentando. Espafa se encontraba con una tasa de
envejecimiento del 17.7% en 2013, y segun el INE se prevé que aumente a un 31.9%
para 2049 (INE, 2013). En concreto, la Comunidad Auténoma de Cantabria se encuentra
en la séptima posicion de las comunidades mas envejecidas de Espafia, incluso por
encima de la media espafola, con un 19.3%. Este hecho hace que cobre importancia la
atencién médica y quirdrgica a un grupo poblacional de mayor edad y con unas
circunstancias y riesgos asociados especiales. Pero gracias a una mejor compresion de
la fisiologia del anciano y a un desarrollo de técnicas cada vez menos invasivas, la
tendencia es a ofrecerles tratamiento quirdrgico.

Concepto de envejecimiento: Es un proceso biolégico comun a todos los seres vivos,
gue consiste en un deterioro del organismo maduro con el paso del tiempo, en
individuos aparentemente sanos. También se puede definir como la reduccidn con la
edad de los procesos fisioldgicos que nos permiten mantener la estructura y funcion de
los d6rganos para adaptarnos al medio interno y externo. Es un proceso universal,
intrinseco, progresivo, heterogéneo y asincrénico, irreversible, deletéreo, de significado
incierto y con unos limites imprecisos. No existe un consenso respecto a la edad de corte
en la que se considera a una persona anciana. Segun la ONU se considera a los mayores
de 65 afnos y la OMS los considera a mayores de 75.

Estado funcional y fragilidad: Con estado funcional nos referimos a la capacidad del
paciente para desenvolverse con autonomia en las actividades de la vida diaria.
Fragilidad es un sindrome bioldgico producido a consecuencia del deterioro progresivo
de los diferentes sistemas que implica una disminucién de las reservas fisioldgicas y una
disminucién de las resistencias, lo que produce un mayor riesgo de sufrir discapacidad,
inmovilidad, hospitalizacién, caidas, fracturas y finalmente mayor mortalidad. El
concepto de fragilidad no es facil de definir, no existe un consenso. La fragilidad ocurre
cuando la reserva funcional del paciente desciende por debajo del 60%. (Colsa, 2016)
Existen muchos criterios sobre personas fragiles, y se han utilizado varias escalas como
la de Barber, share o de Fried. La aplicacion de estos criterios es muy util para la
identificacion del anciano fragil, lo que nos sirve para predecir complicaciones en el
estado basal del paciente tras una intervencion o un proceso agudo.

Comorbilidad y dependencia: Son otros factores determinantes en el envejecimiento.
La comorbilidad es la presencia concurrente de dos o mas enfermedades, las cuales
tienen influyen en el proceso evolutivo del paciente tras la cirugia, por lo que es
importante al valorar los riesgos y ventajas de una intervencion (Colsa, 2016). Hablamos
de dependencia cuando el estado funcional del paciente disminuye por debajo del 30%,
y el paciente necesita en la mayoria de casos ayuda para sus actividades de la vida diaria.
Esta dependencia se evalua entre otros mediante los indices de Katz y Barthel. Se
produce aqui el reto sociofamiliar y sanitario de la atencién a estos pacientes
dependientes.



1.2 BREVE HISTORIA DE LA HERNIA

La palabra hernia deriva del griego que significa abultamiento, crecimiento. En
latin, hernia significa “rotura” o “desgarro”. La primera vez que se encuentra una
referencia a la hernia en la historia escrita de nuestra humanidad es hacia el aio 1500
A.C, en el papiro de Eber, también se habla de ella en la época de Hipdcrates, incluso él
mismo intentd tratarla mediante emplastos (Capellini, 2001; Sosa, 2009). Guy de
Chauliac diferencid las hernias crurales de las inguinales en 1363 y en 1559 Casper
Stromayr diferencid las hernias directas de las indirectas, pero no fue hasta el siglo XIX
cuando se produjeron los avances mds importantes en su tratamiento (Maingot, 2008).

1.3 DEFINICION HERNIA

Es una protrusion anormal de un saco (érgano o tejido) revestido de peritoneo a
través de la capa musculoaponeurdtica de la pared abdominal (Eubanks, 2003).
Sobretodo afecta a la pared abdominal anterior, en las zonas donde anatdmicamente el
abdomen es mas débil. Las localizaciones mas frecuentes de la hernia son, en orden de
mayor a menor: inguinal (75% de la incidencia total) (Jones, 2013), umbilical, incisional,
femoral (crural), epigastrica, paramediana, lumbar y del piso pélvico (San Salvador,
2012)

1.4 IMPORTANCIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA HERNIA INGUINO-CRURAL.

La hernia abdominal es la patologia que mayor nimero de intervenciones
electivas en el mundo (Elizarde, 2001; Lépez, 2009). En EE. UU se realizaron 1.1 millones
de herniorrafias en 2006 (Jones, 2013). Supone una de las patologias mas frecuentes
dentro de la CMA. Se estima que 1 de cada 30 personas la sufrird a lo largo de su vida
(Douglas, 1999). La prevalencia es un 25 % en hombres y 2% en mujeres (Klingensmith,
2017). Entre 100-300 intervenciones quirurgicas por cada 100.000 habitantes se
producen en Espafia cada afio debido a esta patologia (Kingsnorth, 2003). En el analisis
realizado por el Grupo de Variaciones en la Practica Médica en Espafia (Librero, 2005)
en el afio 2002 fueron analizadas 49.973 hernias inguino-crurales operadas 13
comunidades auténomas, correspondiendo a una poblaciéon de 31 millones de
habitantes. Los resultados arrojaron una gran variabiliad respecto a la incidencia (5.8-
26.6 intervenciones por 10.000 habitantes/afio dependiendo del area a estudio). Son
mas frecuentes las hernias inguinales que las crurales, en una proporciéon de 7:1. La
hernia inguinal es mas frecuente en los varones que en las mujeres, con una proporciéon
de 12:1 (Grau, 2002). Esto es debido a una mayor debilidad en esa region anatémica por
parte del hombre. Por el contrario, la hernia femoral o crural es mas frecuente en
mujeres, en una relacién de 3:1. La incidencia de hernia de la pared abdominal en
mayores de 65 afos es de 13/1.000, y afecta mas a varones que a mujeres en una
proporcion de entre 4:1 8:1.

Segln varios autores, la aparicion de una hernia inguinal es mas frecuente en el
lado derecho que en el izquierdo, en unas proporciones que oscilan entre 2:1 y 4:3
(Rodriguez, 2011; Gonzalez, 2003; Cardona, 2000; Pol, 2011). En el lado derecho
predominan las hernias inguinales indirectas y las femorales.



El 66% de las hernias inguinales incidentales son indirectas predominando en el
varén con respecto a las directas en una relacion 2:1, y casi el 66% de las hernias
recurrentes son directas (Klingensmith, 2017). Las directas son poco frecuentes en las
mujeres. Las hernias inguinales indirectas afectan a pacientes de menor edad, mientras
gue las directas afectan con mas frecuencia a los ancianos (Bhangu, 2010).

Con la edad aumenta la prevalencia de las hernias inguinales, umbilicales y
femorales, asi como aumenta la probabilidad de estrangulacion de la hernia y necesidad
de hospitalizaciéon. Debido a su elevada incidencia constituye un problema
sociosanitario, tanto para la poblacion como econémicamente para los sistemas
sanitarios de todo el mundo (Elizarde, 2001, Lopez, 2004).

1.5 ANATOMIA

El conocimiento de la anatomia es un pilar basico para el cirujano, pues le
ayudara a elegir y poder utilizar de forma correcta las distintas técnicas de reparacién
quirurgica de la hernia. Para evitar recidivas y complicaciones es necesario dominar las
relaciones anatomicas entre los musculos, las aponeurosis, fascias, nervios, vasos
sanguineos y corddn espermatico.

La pared abdominal lateral estd formada principalmente por musculo vy
aponeurosis, tiene 9 capas, de superficial a profunda: piel, fascia de Camper, fascia de
Scarpa, aponeurosis y musculo oblicuo externo, la aponeurosis y musculo oblicuo
interno, la aponeurosis y musculo transverso del abdomen, fascia transversal, grasa
preperitoneal y el peritoneo. Si nos situamos por debajo de |la altura de las espinasiliacas
anterosuperiores nos encontramos en la ingle, donde las estructuras nombradas
anteriormente se contindan, insertandose alrededor del canal inguinal, asi como se
insertan los musculos oblicuos laterales (Jones, 2013; Morales, 2015).

La fascia transversal es una capa que envuelve la cavidad abdominal, en su parte
inferior tiene por encima el arco transverso del abdomen y por debajo el tracto
iliopubico y el ligamento de Cooper. Es aqui una zona débil donde se producen las
hernias inguinales (Jones, 2013). Hablamos aqui de la formacidn del Orificio miopectineo
de Fruchaud, en honor al cirujano francés que en 1956 lo describié. Hablaba de un area
oval en la ingle la cual solo estaba protegida por la lamina de la aponeurosis del musculo
transverso del abdomen vy la fascia trasversal. Es en este orificio es un area de riesgo
donde se originan las hernias inguinales. Este orificio se divide en dos areas a su vez (o
tres triangulos): En el triangulo inferior, por debajo del ligamento inguinal y el tracto
iliopubico se encuentra el canal femoral, por donde salen las hernias femorales, y por
encima encontramos el canal inguinal. En esta parte superior hay dos tridngulos, la
arteria epigastrica inferior nos subdivide dos zonas a su vez. La parte medial respecto a
la arteria epigastrica inferior se denomina Triangulo de Hesselbach, esta area es débil y
es aqui donde se producen las hernias inguinales directas. En la parte lateral respecto a
la epigastrica inferior se encuentra en anillo inguinal interno, por donde protruyen las
hernias inguinales indirectas (Jones, 2013).
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Fig 1: Orificio miopectineo. A = Triangulo
medial, B = triangulo lateral y C= tridngulo
femoral.

Tomado de: Jones D. Cirugia de la hernia.
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona:
Lippincott Williams & Wilkins; 2013.

1.6 FISIOPATOLOGIA Y ETIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO Y PREDISPONENTES.

Se pueden distinguir entre hernias congénitas y adquiridas. Las congénitas estan
relacionadas con la falta de cierre completo del peritoneo vaginal en la mujer, lo que
hace que se mantenga un conducto, en el hombre esto estd relacionado con el descenso
de los testiculos y en la mujer la relacion se produce con la migracion del ligamento
redondo (Morales, 2015). No se ha encontrado relacion de la hernia crural con patologia
congénita (Sanchez, 2002).

La hernia muy probablemente tiene un origen multifactorial. Estos factores no
causan hernias de por si, pero constituyen una mayor propension a sufrir una hernia
inguinal: Colageno y tabaquismo (Abrahamson, 1998; Antoniou, 2009): Las fibras de
colageno forman los tejidos y proporcionan resistencia. El colageno tipo | es estable y
maduro y se encuentra en mayor concentracién que el colageno tipo Il es inmaduro e
inestable. Enfermedades del tejido conjuntivo, de la sintesis del colageno, como la
osteogénesis imperfecta o sindrome de Marfan hacen que esta proporcion cambie, asi
como otras situaciones en las que metaloproteinasas de matriz (MMP), las cuales
degradan la matriz extracelular, provocan desequilibrios en el coldgeno, provocando
debilidad de la pared abdominal. Bellon y cols (Bellon, 2001) observaron una excesiva
concentracion de MMP en los fibroblastos de pacientes con hernias inguinales directas.
Asi mismo, Read y cols. observaron que las sustancias de los cigarrillos provocaban un
aumento de las proteasas y elastasas en sangre y en la matriz extracelular de la vaina
del rectoy la fascia transversal (Read ,1995). Otras situaciones que aumentan los niveles
de proteasas y elastasas son las enfermedades sistémicas y las situaciones que provocan
un aumento de la tension (Jones, 2013).

También se habla del debilitamiento de los musculos y fascias aponeurdticas con
el avance de la edad, sedentarismo, pérdida de peso y forma fisica tras una enfermedad,
operacion o reposo en cama prolongado (Jones, 2013) o situaciones fisioldgicas o
patoldgicas que provocan un aumento continuado de la presidon intraabdominal
(obesidad, ascitis, estrefiimiento y dificultad para la miccidon, levantamiento de pesos,
embarazo, multiparidad, enfermedad pulmonar crdnica con tos recurrente...) anomalias



congénitas, antecedentes de intervenciones quirurgicas abdominales previas, cirrosis
con ascitis, didlisis peritoneal y alteraciones en el estado nutricional (Appendix, 2001).

En la bibliografia revisada se detalla la existencia de una correlacidon en una gran
proporcidn de pacientes, entre la aparicion de las hernias inguinales con el antecedente
de un esfuerzo fisico previo, teniendo esto que ver con ser conscientes de la aparicidon
de un “bulto” o una protrusion en el abdomen (Gonzalez, 2003; Labbé, 2002). Varios
estudios hablan del ejercicio fisico extenuante como un factor predisponente para el
desarrollo de una hernia inguinal, es conocido que el ejercicio fisico aumenta la presidon
intraabdominal, pero se postula que, para llegar a producirse la hernia, debe haber una
combinacion del ejercicio con un defecto previo de los musculos de |la pared abdominal
(Read,1998; Porrero 2015, Morales 2015).

1.7 DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HERNIA INGUINO-
CRURAL

El diagnodstico suele llevarse a cabo a partir de la historia clinica y la exploracidn fisica
1.7.1 SINTOMAS:

Al inicio el paciente puede tener una sensacion de peso en la zona, normalmente
tras la bipedestacién prolongada, el cual puede ser el Unico sintoma, posteriormente
puede notar una masa intermitente que aparece en la region inguinal, pudiendo ir
acompafado de dolor leve a moderado y malestar (Morales 2015). Si bien las hernias
inguinales no suelen causar excesivo dolor salvo si se incarceran o estrangulan. Pueden
aparecer parestesias si se comprimen los nervios inguinales.

1.7.2 HISTORIA CLINICA:
En ella detallaremos los siguientes datos: (Paz-Valinas, 2007)
-Antecedentes personales y medicacion que toma el paciente.

- Tiempo de evolucion de la hernia. Si ha aparecido de forma aguda tras un esfuerzo o
una situacion concreta, o de forma insidiosa, en la cual el paciente podria permanecer
asintdmatico y solo detectarse en una exploracién médica rutinaria o detectarse una
tumoracién que aparece tras realizar algun esfuerzo

-Distincion hernia inguinal vs femoral (crural), teniendo mas riesgo de incarceracion la
femoral (McIntosh, 2000). Las hernias crurales forman pequefias protrusiones que
pueden ser reductibles o no, situdndose anatdmicamente de forma medial a la arteria
femoral y teniendo el ligamento inguinal por encima.

- Bilateralidad

- Si reduce espontaneamente o no. Confirmar si esta protrusién puede ser reducida de
forma manual o cuando el paciente estda en decubito y si es necesario realizar la
maniobra de Valsalva (San Salvador, 2012). Detectar los factores que la exacerban.



- Si existe dolor y su severidad, asi como la presencia concomitante de otras patologias,
como alteracién del estado nutricional, cirrosis con ascitis o paciente en un largo periodo
de dialisis. Hay complicaciones asociadas que pueden ser de importancia: el hecho de
ser una persona mayor, un largo tiempo de evolucidn, el tipo de hernia. En un paciente
con disfuncién urinaria debido a patologia prostatica debe hacerse una evaluacion
uroldgica previa al tratamiento quirurgico (San Salvador, 2012).

- Si debido a la hernia existe una merma en la vida socio-familiar y laboral del paciente.

1.7.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASAS INGUINALES: (Adaptado de Bhangu, 2010)

TABLA N21:
TUMORACIONES INGUINALES TUMORACIONES INGUINALES
FRECUENTES INFRECUENTES
Hernia inguinal (sale por encima del Variz de safena

ligamento inguinal)

Hernia femoral (sale por debajo del Testiculo no descendido
ligamento inguinal)

Ganglio linfatico (masa fija cuya Aneurisma femoral a nivel inguinal
aparicién no se relaciona con la tos y
puede aparecer en pacientes de
cualquier edad)

Lipoma (tumoracién benigna subcutanea Linfocele
de tejido adiposo, es movil)

Hematoma Abscesos en el psoas

Figura 2: Diagndstico
diferencial de hernias.
Tomado de Bhangu A. Lo
esencial en ECOE en
medicina y cirugia. London:
Elsevier Health Sciences
Spain; 2010.
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1.7.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR INGUINAL:

Debe de hacerse ante situaciones como: Fractura de pelvis, osteitis del pubis,
desgarro del rodete articular, artrosis de cadera, desgarro, distensiones abdominales,
pubalgia, hernia inguinal, quiste ovdrico, endometriosis, enfermedad inflamatoria
intestinal, etc. (Sabiston, 2008).

1.7.5 EXPLORACION DE UNA HERNIA

Figura 3: Hernia inguinal. Tomado
de Bhangu A. Lo esencial en ECOE en
medicina y cirugia. London: Elsevier
Health Sciences Spain; 2010.

-Inspeccién de la masa, examinando la ingle contralateral y el escroto. Si se origina por
encima y medial al tubérculo pubico es una hernia inguinal. Mirar si tiene cicatrices
antiguas (por hernias previas, recidivadas o incisionales), pedir al paciente que tosa y
observar si la masa se mueve (Sabiston, 2008).

-Palpacion utilizando toda la mano, observando si la hernia es reducible, preguntando
al paciente si se ha reducido la hernia por si mismo o si es capaz de hacerlo en ese
momento, si no, podemos intentar reducirla nosotros, con suavidad. Si tras reducirse
pedimos al paciente que tosa y esta vuelve a reaparecer es un claro signo de hernia. Si
no se reduce podria ser una hernia irreducible y corremos mayor riesgo de que se
produzca una obstruccién. También mediante la palpacién podemos detectar sila hernia
es directa o indirecta. Si ejercemos presion con el dedo sobre el anillo profundo y
pedimos al paciente que tosa podriamos controlar una hernia indirecta pero no una
directa, la cual saldria por un defecto en la pared posterior del conducto inguinal.
Acordarnos también de examinar el escroto (si llegan a esta zona casi siempre son
indirectas). Finalmente deberiamos palpar la ingle contralateral para detectar posibles
hernias contralaterales, puesto que esto ocurre en un 30% de los casos (Bhangu, 2010).

-Percusién de la masa, una resonancia sugeriria la presencia de un asa intestinal dentro
de la hernia.

-Auscultacién: Si escuchamos ruidos intestinales no estaria indicando la presencia de un
asa intestinal dentro de la hernia.
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1.7.6 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Aunque el diagnédstico es evidentemente clinico, los estudios de laboratorio
como hemograma, bioquimica, coagulacion, funcidn renal, etc. son Utiles en el estudio
preoperatorio y para la evaluacion de posibles complicaciones (San Salvador, 2012;
Sabiston 2008).

En pacientes de dificil diagndstico, ya sea por la dificultad para encontrar la masa
herniaria protruida cuando el paciente nos refiere dolor en la zona mediante la
maniobra de Valsalva; obesos mdrbidos, o pacientes con sintomas de isquemia intestinal
aguda, puede ser de ayuda los estudios de imagen (ecografia, TAC/RM) y en el caso de
sospecha de isquemia intestinal aguda en el que se sospeche el atrapamiento de un asa
intestinal el cirujano puede realizar una exploracién laparoscopica el diagndstico y
planear el tratamiento quirurgico (Jones, 2013).

1.8 CLASIFICACION DE LAS HERNIAS

Podemos encontrar en la bibliografia distintas clasificaciones para la hernia inguino-
crural (Carbonell, 2001; Carbonell,2002; Grau,2002; Morales 2015).

Siguiendo criterios anatomicos:

1- Hernia inguinal: tiene su origen en el orificio musculopectineo, el cual pone
en relacion la region inguino-crural y la region inguinoabdominal. (Grau,
2002).

a. Hernia inguinal indirecta: el saco herniario atraviesa el anillo inguinal
interno o profundo, introduciéndose en el conducto inguinal y
protruye por el anillo superficial pudiendo a veces atravesar el
conducto espermatico y acabar en el escroto. Se deben a defectos
congénitos, por lo que las hernias de los lactantes siempre son
indirectas. (Banghu 2010)

b. Hernia inguinal directa: el saco herniario atraviesa la pared posterior
del conducto inguinal o fascia transversalis, sin tener relacién con el
anillo inguinal profundo. Se deben a una debilidad adquirida de la
pared abdominal, por lo que son mas frecuentes en los ancianos.

c. Hernia crural: debido a un defecto en la fascia trasversalis, el saco
herniario protruye a través del anillo crural, llegando este saco a la
region femoral.

Segun forma de presentacion clinica:
e Primaria (nunca ha ocurrido antes) vs Recidivada (habia ocurrido en el mismo
sitio)
e Reducible si la hernia mediante una manipulacién mecanica atraviesa de vuelta

a su sitio originario, y dependiendo de si existe una oclusion de la irrigacion
sanguinea, se divide en incarcerada o estrangulada
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1.8.1 OTRAS VARIANTES

- Hernias combinadas (en pantaldn): en las que se combinan la hernia inguinal directa e
indirecta.

- Hernias por deslizamiento: parte del saco herniario contiene una viscera intrabdominal
- Hernia de Richter: |la pared intestinal esta atrapada

- Hernia de Littré: hay un diverticulo de Meckel

- Hernia de Amyand: hay una apéndice cecal.

También hay otras otras clasificaciones como la de Gilbert, modificada por Rutkow y
Robbins (Grau, 2002).

1.9 RIESGO DE ESTRANGULACION DE LA HERNIA INGUINAL

Se estima que existe entre un 0.3 y 2.9% de riesgo de estrangulacion por ano,
siendo este superior en los 3 meses del inicio de la clinica. No se ha encontrado una
correlacion entre el riesgo de estrangulacion y la edad del paciente (Morales, 2015).
Existen otras publicaciones que detallan un aumento de la probabilidad de
estrangulacion con el tiempo, llegando al 4.5% a los 2 afios. (Gallegos, 1991).

Cuando una hernia se estrangula, hay que operar de forma urgente, lo que
provoca un aumento de la morbimortalidad con respecto a la cirugia programada, asi
como un aumento del tiempo de hospitalizacion. La mortalidad también depende del
tiempo que se tarde en diagnosticar e intervenir al paciente con una hernia
estrangulada: mortalidad 1.4% a las 24 horas, 10% a las 24 hy 21% a las 48 horas o mas
(Douglas, 1999).

1.10 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA

La clasificacion de las distintas técnicas quirurgicas que son utilizadas para la reparacion
de la hernia inguino-crural, teniendo en cuenta el método de entrada quirudrgico vy si se
utilizan prétesis o no, se expresan en la Tabla 2.
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TABLA N¢ 2

o reparaciones tisulares

TECNICAS DE REPARACION ANATOMICA

TECNICAS PROTESICAS

Bassini

Shouldice

McVay

Marcy

Nyhus

Via anterior

- Lichtenstein
- Gilbert

- Rutkow-Robbins (tapon vy

parche)

Via preperitoneal

- Nyhus / Bendavid
- Stoppa /Read

- Doble protesis (PHS)/ Rigault

- Berliner / Wantz

- Kugel Patch / Trabucco

- Rives

Técnicas laparoscopicas

- Hernioplastia transabdominal

preperitoneal

- Hernioplastia transperitoneal

(TAPP)
- Hernioplastia
extraperitoneal (TEP)

total

(Adapatado de Asociacion Espaiola de Cirujanos)
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1.10.1 ¢QUE TECNICA QUIRURGICA UTILIZAR PARA EL TRATAMIENTO DE LA HERNIA
INGUINO-CRURAL?

Segun la guia clinica de Galicia (Paz-Valinas, 2007), se debe tener en cuenta las
caracteristicas y tipo de hernia, tamafo, asi como la propia patologia concomitante que
pueda presentar el paciente. Algunos autores afirman que también debe tenerse en
cuenta la edad (Terranova, 1989). Son recomendadas las técnicas en las que son
utilizadas proétesis pues se reduce el riesgo de que las hernias vuelvan a aparecer, como
también puede reducir el tiempo de incapacitaciéon del paciente para realizar su
actividad laboral y social, asi como la reducciéon del dolor (Morales, 2015). Se
recomienda en todo caso la técnica en la que el cirujano se desenvuelva con mayor
maestria y obtenga mayores tasas de éxito quirurgico.

1.10.2 TECNICAS ANATOMICAS VS PROTESICAS

Debido al diferente abordaje quirurgico utilizado en los distintos centros, existe
punto de discusion entre los cirujanos respecto a la técnica quirurgica idénea para la
hernia inguino-crural, la cual suponga las minimas tasas de recidiva herniaria, pues esta
caracteristica la principal que se ha considerado como definitoria de la calidad de
cualquier técnica de reparacion (Sanchez, 2005).

Las técnicas anatémicas (herniorrafia) utilizadas antes de la llegada de la técnica
de Lichtenstein producen fallos en la regidon de medial (zona de las hernias directas) del
orificio miopectineo (OMP), y la razén que se dio a esto es la tension creada por la sutura
y movilizacion de los tejidos adyacentes para cerrar el defecto. Después llegaron las
técnicas con prétesis, métodos sin tension, en los que las recidivas del triangulo medial
disminuyeron, mientras que aumentaron las del triangulo lateral del OMP (zona de las
hernias indirectas), por lo que se llegd a la conclusidon de seria mejor una proétesis que
cubriese todas las zonas del OMP (Cobb, 2005; Gilbert, 1999; Gilbert 2000).

Respecto a la reparacion con proétesis (hernioplastia) en comparacion con la
herniorrafia, en la bibliografia consultada se pone de manifiesto que el uso de proétesis
supone un menor riesgo de recidiva, duracién menor de la estancia del paciente en el
hospital, menores tasas de dolor persistente y una mas rapida incorporacion del
paciente a sus actividades habituales. Si se comparan las complicaciones quirurgicas
sucedidas en ambas técnicas los resultados no arrojan diferencias importantes, siendo
muy poco frecuentes las complicaciones graves. (Scott, 2005; Vrijland, 2002; Morales,
2015, Magdaleno ,2017).

Segun la guia clinica de Galicia (Paz-Valinas, 2007 y las de la AEC (Morales 2015),
dentro de las técnicas anatdmicas (cirugia abierta sin protesis), se recomienda la de
Shouldice, y de las técnicas protésicas se recomienda como primera eleccidn en la hernia
inguinal unilateral no complicada la técnica de Lichtenstein.
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1.11 MANEJO PREOPERATORIO DE LA HERNIA:

Se debe evaluar el riesgo preoperatorio del abordaje de la hernia, teniendo en
cuenta las comorbilidades del paciente, asi como el estudio de informes de
intervenciones abdominales previas, en especial si hubo reparaciones herniarias
anteriores, la técnica utilizada, el uso de malla y su composicién, y si hubo
complicaciones como infeccion. Deberan tenerse en cuenta e intentar optimizarse
algunos factores de riesgo del paciente (Jones, 2013).

TABLA N23: Factores de riesgo para complicaciones de la intervencion (tomado de
Jones 2013)

PREOPERATORIOS POSTOPERATORIOS
Edad >75 afos Infeccion de herida
Obesidad Distensidon abdominal
Diabetes Reexploracién temprana
Tabaquismo- EPOC Técnica

Enfermedad coronaria

Desnutricion

Laparotomias urgentes

Inmunosupresion- uso crénico de
corticoides

Multiples reparaciones previas

En la correccion de los factores de riesgo preoperatorios, se aconsejara dejar de
fumar, la reduccion de peso en obesos (IMC >35), HbA1C <7% en diabéticos, una
evaluacion preoperatoria y autorizacion cardiaca si enfermedad coronaria, asi como una
evaluacion pulmonar y autorizacién si EPOC. Como curiosidad, el Hospital de Shouldice
se niega a operar a pacientes con obesidad (Maingot, 2008).

Se deben suspender de ser posible las medicaciones antiagregantes plaquetarias
y anticoagulantes. AAS se suspende 10 dias antes de la operacion, salvo que sea
imprescindible en la prevencion de eventos cardiovasculares graves. AINES se
suspenden de 24-48 horas antes. La Warfarina se suspende en pacientes con riesgo bajo
o moderado de tromboembolia y la mayoria de las veces no se necesita heparina
intraoperatoria. Se puede utilizar anestesia local, raquidea, bloqueo regional y sedacién
o anestesia general.
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Como profilaxis antibidtica intravenosa (por la implantacién de un material
sintético) se suelen utilizar cefalosporinas de primera generacién. Estos reciben 1 o 2
gramos de cefazolina i.v o clindamicina en alérgicos. Como antiséptico se utiliza
clorhexidina o povidona yodada.

1.12 TECNICAS ANATOMICAS:

Bassini y Shouldice son las de mayor importancia, siendo la de Bassini la que
proporciona la posibilidad de impedir que la hernia recidive inmediatamente después
de la operacion, pues se trasplanta el cordén de forma anterolateral formando asi un
nuevo suelo y recuperando la inclinacion del canal inguinal (Limones, 2001).

1.12.1 TECNICA DE BASSINI

Esta técnica revolucionaria fue desarrollada por Eduardo Bassini, maestro y cirujano de
la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de Padua el cual publicé en 1887 su
“Nuovo meétodo operative per la cura dell’ernia inguinale” en el cual exponia su
experiencia con 251 hernias inguinales, con solo 5 recidivas, lo que supuso una
revolucion pues las tasas de recidiva de |la época superaban el 30% (Bassini, 1889).

DESCRIPCION DE LA TECNICA ORIGINAL

La operacion de Bassini se basa en reconstruir la pared abdominal mediante la
sutura de 3 capas: fascia transversal, musculos transverso y oblicuo interno y ligamento
inguinal (Jones 2013; Morales 2015). Se realiza una incisién desde la espina del pubis
hasta la espina iliaca anterosuperior, después se secciona la fascia abdominal superficial
hasta llegar al anillo inguinal superficial. Posteriormente se realiza una incision en la
aponeurosis del musculo oblicuo externo por lo que vemos el canal inguinal, se aisla el
corddn espermatico y se tracciona con un drenaje de Penrose. Se reseca el musculo
cremaster. A continuacion, si es una hernia inguinal indirecta, se reseca el saco y se
reintegra su contenido a la cavidad abdominal, ligando el saco con un hilo. Se abre la
fascia transversal mediante incision de forma paralela al ligamento inguinal, hasta la
espina del pubis. Si es una hernia inguinal directa se puede disecar el saco después de
abrir la fascia trasversal. También se busca si hay una hernia femoral asociada. Después
se realiza una sutura parietal profunda, dando un punto debajo de la espina del pubis,
periostio pubico y ligamento inguinal. El resto de puntos se dan en la triple capa antes
mencionada, teniendo en cuenta que hay que incluir la fascia transversal, el ligamento
inguinal y el ligamento de Cooper para prevenir formacion de hernia crural. Los puntos
finales solo se pasan por el ligamento inguinal y la fascia transversal. Hay que tener
cuidado de no apretar mucho los puntos para no ocasionar rotura de tejido o isquemia.
En el dltimo punto reconstruimos el anillo inguinal profundo, y finalmente se recoloca
el corddn en el canal inguinal, y se reconstruye con puntos los planos superiores hasta
llegar a la piel.

1.12.2 TECNICA DE MCVAY

Esta técnica permite suturar la fascia trasversal al ligamento de Cooper por
dentro de la vena femoral y al ligamento inguinal a nivel y lateral a la vena femoral. Se
utilizaba para reparar hernias directas en su mayoria, esta operacion también sirve para

17



el tratamiento de hernias femorales, algo que no permite la reparacion de Bassini
(Klingensmith, 2017).

1.12.3 TECNICA DE SHOULDICE

Shouldice, fundé su Hospital de Shouldice en 1945. Esta técnica viene
realizandose desde hace mas de 50 afos y es una derivacion de la técnica de Bassini,
difiriendo con ella en que el ligamento inguinal y el tracto iliopubico no se suturan a la
triple capa con puntos sueltos, si no con multiples suturas continuas, por lo que los
tejidos estan mdas aproximados, hay menos debilidad entre ellos y se disminuye la
tension que sufre el tejido (Morales, 2015).

1.13 TECNICAS DE REPARACION CON PROTESIS:
1.13.1 PROTESIS-MALLAS:

Debido a la mayor frecuencia de recidivas de la reparacion convencional
mediante cirugia abierta sin el empleo de material artificial, cobra importancia la
utilizacion de la prétesis, la cual permite restituir de forma parcial o total el tejido que
ha sufrido un dafio. Se busca un material que sea suficientemente fuerte para evitar la
recidiva, a la vez que flexibilidad para un menor dolor postoperatorio crénico y que el
paciente no sienta un cuerpo extrafio. La eficacia clinica, en concreto la tasa de recidivas
y complicaciones entre el uso de unas mallas y otras no ha sido ampliamente estudiado
y de esos pocos estudios existen varios resultados contradictorios unos de otros (Leber,
1998; Koehler, 2003). En un estudio en 2010 se llegd a la conclusién de que las mallas
ligeras de polipropileno en la reparacion de Lichtenstein ofrecen mejores resultados,
menor dolor postoperatorio y molestias (Nikkolo, 2010).

El primero en utilizar un material protésico fue Phelps en 1894, colocando
alambres de plata en el suelo del canal inguinal, él proponia que este cuerpo extrafio
generaria una repuesta fibrética a su alrededor, lo que reforzaria la pared; éste método
se perfecciond durante afios hasta la llegada de Francis Usher el cual en 1958 publicé su
reparacion herniaria utilizando malla de polipropileno (DeBord, 1998).

No existe todavia la malla ideal. Actualmente se utilizan distintos materiales y
con distintas elaboraciones, ya sean naturales o sintéticos, siendo los no reabsorbibles
los mas utilizados, hechos con polipropileno, poliéster y politetrafluoroetileno
expandido (PTFE), cobrando mucha importancia el hecho de la biocompatibilidad con el
tejido (Negro, 2001).

Las formas comerciales de Politetrafluoroetileno mas conocidas son Teflon® y
Gore-Tex®. También hay mallas con cubiertas de protecciéon. La malla Proceed esta
formada por polipropileno, protegida por una capa de celulosa regenerada oxidada.
Sepramesh ® es una malla de polipropileno con una capa de acido hialurénico y
carboximetilcelulosa en uno de los lados. Parietex® es una malla compuesta por
poliéster recubierto de coldgeno, con una capa de polietilenglicol-glicerol. Debido a que
el poliéster es hidroéfilo, permite el crecimiento de tejido dentro de sus fibras, y las otras
capas evitan que se produzcan adherencias pues tienen propiedades hidrofobas. Existen
otras mallas en el mercado, con distintas composiciones de sus recubrimientos de
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proteccion, disefiadas para que evitar adherencias y que se forme un neoperitoneo con
correctas propiedades mecdnicas (Jones, 2013). Entre sus ventajas esta el hecho de que
producen una menor tension, permite ser utilizadas en zonas donde la resistencia del
tejido es menor, refuerzan zonas débiles del suelo y permiten cubrir otras zonas que
podrian deteriorarse en un futuro. En la colocacion como cobertura posterior (ej: Rives-
Stoppa via laparocdpica) se utiliza el crecimiento de tejido inflamatorio sobre los
intersticios de la malla para crear una aponeurosis sélida, que fija la malla, asi como la
propia presion abdominal permite la fijacidn y estabilizacion de la malla (Jones, 2013).

El Dr. Arthur Gilbert y sus colaboradores crearon el sistema de hernioplastia
Prolene (PHS, Prolene Hernia System® Ethicon, Inc., Somerville, NJ, Estados Unidos) en
1999, el cual es, seglin Gilbert “un dispositivo de doble capa de polipropileno (malla)”
(PPM) con el fin de reparar las hernias de la ingle y poder cubrir en su totalidad el orificio
miopectineo para evitar recidivas mediante su colocacién preperitoneal, también se
puede realizar mediante un abordaje quirdrgico anterior (Gilbert, 1999)

La eleccidon de la malla queda a criterio del cirujano, teniendo en cuenta varias
cuestiones; entre ellas, si la malla va a estar en contacto con el contenido
intraabdominal, por lo que se preferiria una malla con cubierta de proteccion para evitar
adherencias. También ha de tener en cuenta el método de implantacién, puesto que no
se puede utilizar una malla rigida en un método laparoscdpico (no se puede enrollar). El
uso de mallas “ligeras”, las cuales segun algunos estudios pueden producir menor
reaccion a cuerpo extrano y ser mas flexibles que las mallas “pesadas”, aunque son mas
débiles para recubrir grandes defectos de la pared abdominal. (O'Dwyer, 2005; Post
2004). Con respecto a la seguridad de las mallas, los materiales que se manejan ya han
sido utilizados en el ser humano durante afios, aunque hay que tener en cuenta
reacciones de hipersensibilidad y alergias. El coste y disponibilidad es otro aspecto para
tener en cuenta, y algunos autores sefialan la ética y compromiso cultural y religioso que
puede hacer que el paciente rechace un material biolégico (Jenkins, 2010). Finalmente,
tener en cuenta la asepsia o no del campo operatorio y la contaminacién de la herida (si
la hubiese), puesto que algunos materiales como el PTFE no dan buenos resultados si
existe una infeccidn, y se prefiere una malla bioldgica o absorbible (Jones, 2013).

1.13.2 ABORDAIJE ViA ANTERIOR:
1.13.2.1 METODO DE LICHTENSTEIN

El creador de este método fue Irving Lichtenstein, junto con Alex Shulman vy
Parviz Amid. Su trabajo supuso una gran revoluciéon. Debido a la alta tasa de recidiva de
las técnicas anatémicas pensaron en un método de reparacion sin tensién, utilizando
una malla de polipropileno. Es la técnica de reparacion mediante hernioplastia mas
extendida y utilizada (Torregrosa, 2001). Su extensa utilizacion, excelentes resultados y
bajas tasas de recidiva gracias que la proétesis refuerza el suelo inguinal, hace que las
demas técnicas sean comparadas con esta (Read, 2003) Dentro de esta técnica podemos
distinguir ademas otros dos tipos, los que usan una reconstruccién en tapén (plug) y la
gue utilizan una reconstruccion en parche o prétesis extendida (Moreno, 2003; Morales
2015). Sus principales indicaciones son las hernias directas o indirectas de tipo leve o
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moderado para hombres y mujeres. También en pacientes con hernias inguinales
recurrentes en los que la técnica anterior ha fallado.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE LICHTENSTEIN (Jones, 2013)
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Fig 4: Descripcidn de la técnica de
Lichtenstein.

Tomado de: Jones D. Cirugia de la
hernia. L'Hospitalet de Llobregat,
Barcelona: Lippincott Williams &

Wilkins; 2013.

Se realiza una incision de aproximadamente 5 cm. Hay 2 tipos de incision:
transversa (siguiendo las lineas de Langer) y oblicua. Posteriormente se realiza la incision
hasta llegar a la fascia el oblicuo externo. Después se disecciona la fascia del oblicuo
externo siguiendo la direccién de sus fibras, abriendo la fascia de medial a lateral,
dejando una abertura de unos 10 cm, dejando a la vista el anillo interno ayudandonos
de separadores para mantener la abertura. Se separa el corddon espermatico del pubis
junto con sus fibras cremastéricas, colocando un drenaje tipo Penrose a su alrededor.
En las hernias directas moderadas o grandes podemos encontrar una estructura pegada
al corddn espermatico, por lo que se puede empujar la hernia hacia atras mediante la
elevacion del corddn espermatico hacia delante, después de desplaza lateralmente el
corddn espermatico, se abre la envoltura cremastérica del corddn espermatico unos 3 a
4 cm siguiendo la direccidn de sus fibras. En una hernia indirecta encontraremos el saco
herniario en esta parte del cordén espermatico, y si se encuentra el saco peritoneal hay
gue movilizar cranealmente y lateralmente el saco herniario, desplazando a su vez el
corddn espermatico medialmente hasta exponer el conducto deferente y los vasos del
corddn en el anillo interno. Si se encuentra algun lipoma se puede proceder a su
extirpacion. Después se comprueba si el suelo del canal estd integro, es decir si hay o no
una hernia femoral o una hernia directa, y si esta no hace falta abrir la fascia. Si
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encontramos una hernia directa abriremos la fascia transversal en la zona en la que se
une al ligamento inguinal, dejando expuesto el ligamento de Cooper en el canal femoral.
No es necesario abrir la fascia transversal en las hernias indirectas. Finalmente se
examina el tenddon conjunto. Después de haber examinado los espacios directo,
indirecto y femoral se lleva a cabo la reconstruccion mediante una malla de
polipropileno que incorpora un orificio en un lado para que pueda caber el corddén
espermatico. La malla se extiende 2 cm mas alla de la espina del pubis. La medida de la
malla depende de lo que se necesite para la reparacion, segun la envergadura del
paciente y el tamafio de la hernia debemos dar importancia a que la malla no esté
tensada. La malla se fija a la espina del pubis, colocando un punto en el periostio y para
la sutura de la malla hay dos opciones: suturar la malla al ligamento inguinal
exclusivamente o también al ligamento de Cooper. Para la sutura, el tipo de hilo queda
a la preferencia del cirujano, siendo el hilo permanente el de uso de mas extendido.
Después se unen las dos colas del orificio de la malla alrededor del corddn espermatico
mediante un punto. A continuacién, se une el tenddn conjunto a la malla mediante una
sutura interrumpida y se evalua el anillo creado. En mujeres nos encontramos con el
ligamento redondo y algunos cirujanos lo ligan con el preperitoneo para disminuir el
riesgo de recidiva de una hernia indirecta. Finalmente se retira el drenaje de Penrose y
tras cerciorarnos de que no hay sangrado y que el testiculo se halla en una posicion
adecuada, se suturan la capa oblicua externa y las aponerurosis y finalmente se sutura
y se cierra la piel. (Lichtenstein, 1989; Read, 2004).

POSTOPERATORIO:

Se utilizan analgésicos opiaceos y antiinflamatorios no esteroideos para el dolor,
asi como se puede administrar dosis de heparina o sus derivados en pacientes con riesgo
trombético. Normalmente el paciente puede reanudar su actividad habitual en unos
dias, pero es muy variable. Se les recomienda no hacer esfuerzos durante al menos 6
semanas después de la intervencién (Magdaleno, 2017).

1.13.2.2 TECNICA DE GILBERT Y RUTKOW-ROBBINS (tapén y parche)

Gilbert describidé una técnica en la que no se necesitaban puntos (Gilbert,1999).
En las hernias indirectas colocaba una malla cerrando el defecto con una capa
superpuesta de forma parecida a la de Lichtenstein, pero como habia abordado el
defecto no daba puntos. En las hernias directas los defectos eran tapados mediante un
tapon redondo, sujetdandolo con una capa superpuesta y asi también aumentando el
refuerzo del suelo. De la técnica de Gilbert deriva la técnica de Rutkow-Robbins la cual
se llama también mesh plug (técnica de tapdn y malla de refuerzo) en el cual se repara
el defecto principal con un material sintético (tapon) y para evitar las recidivas y
mantener el tapdn en su sitio se refuerza el suelo con una malla (Robbins, 1993). Es la
técnica mas utilizada en EEUU, es bastante rapida, arroja unas tasas de recidiva bajas y
permite ser utilizada con anestesia local, lo cual es muy bueno cuanto nos encontramos
ante pacientes de alto riesgo quirurgico. Algunos autores sefialan que es una técnica
menos invasiva aun que la laparoscopia, puesto que no necesita disecciones amplias
(Robbins, 1993).
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DESCRIPCION DE LA TECNICA CON TAPON Y PARCHE (Jones, 2013)

Fig 5: Descripcidn de la técnica
de Rutkow-Robbins.

Tomado de: Jones D. Cirugia de
la hernia. L'Hospitalet de
Llobregat, Barcelona: Lippincott
Williams & Wilkins; 2013.

Se realiza una incisién oblicua de 4-6 cm hasta exponer la espina el pubis y el
anillo interno, se busca el anillo externo a través de la aponeurosis oblicua externa,
después se disecciona y se despega el corddn, sujetdndolo con un drenaje Penrose,
elevandolo hasta la altura del anillo interno. En las hernias indirectas se llega en la
diseccién del saco hasta el anillo interno y se separa el saco de las estructuras del corddn.
Ahora se fija un tapdn en el anillo interno gracias a puntos absorbibles o permanentes,
en un numero que varia segun la cantidad de cobertura que tenemos disponible. En las
hernias directas se extirpa la parte de la fascia trasversal del saco que estd debilitada y
posteriormente se coloca un tapon fijandolo con puntos. Se pueden necesitar varios
tapones para los defectos grandes. Se reconstruye todo el suelo para prevenir futuras
hernias y mantener fijo el tapdn, esto se hace colocando un injerto de recubrimiento
que puede ser de distintos tipos comerciales. Este se sutura a la aponeurosis sobre la
espina del pubis. A veces se sutura el injerto al ligamento inguinal para asegurar su
fijacién, al igual que se fija a la vaina del recto. Después se cierra y sutura el oblicuo
externo, asi como se sutura la fascia de Scarpa y la piel.

TAPONES UTILIZADOS EN LAS TECNICAS RUTKOW-ROBBINS

Existe una gran variedad de tapones: se puede realizar manualmente con una
malla plana de forma triangular. El tapdn de malla Perfix ® tiene varios “pétalos” y es
bastante popular. El Tapon Gore Bio/A ©® permite su absorcion a lo largo del tiempo y es
ideal para evitar adherencias o deformaciones, pues se convierte en colageno y tejido
cicatricial (Jones, 2013). El Prolene Mesh System ® es un material sintético no
reabsorbible y se utiliza mejor para hernias hernias indirectas, es una doble ldamina de
malla.

22



1.13.3 ABORDAIJE VIA PREPERITONEAL:

Si nos fijamos en las técnicas que utilizan prétesis y un abordaje via
preperitoneal, destacan las de Stoppa, Kugel Patch, Nyhus y doble malla (PHS) (Paz-
Valifias, 2007; Morales 2015).

A pesar de la eficacia del método de Stoppa, se hace necesario una diseccion
extensa y gran conocimiento anatomico. Se utiliza para las hernias complejas o
recidivadas. (Stoppa, 1989).

La técnica de Kugel es un tipo de cirugia abierta pero minimamente invasiva y sin
tension, en la que se utiliza como material protésico el parche de Bard Kugel. Segun la
bibliografia consultada (Kugel, 2003) es una buena opcidon quirurgica ante la recidiva
herniaria, para pacientes con antecedentes de radioterapia pélvica o prostatectomia
radical, pero se desaconseja en recidivas surgidas tras un procedimiento laparoscdpico.

1.14 LIPOMAS Y ADENOPATIAS

No es infrecuente encontrar lipomas junto al corddn espermatico, o entre el
espacio que va desde la vaina femoral a los vasos sanguineos de la misma. Sobre las
adenopatias, en la bibliografia se refiere que son un hallazgo poco frecuente, los autores
recomiendan la extraccion del lipoma para estudio anatomopatoldgico, asi como la
toma de muestra de la adenopatia, pero no su reseccion completa pues aumenta el
riesgo de un linfedema postoperatorio (Gersin, 1999)

1.15 TECNICAS LAPAROSCOPICAS VS CIRUGIA ABIERTA

La Laparoscopia totalmente extraperitoneal (TEP), fue descrita en 1993 por
McKernan y Laws en 1993, aunque la herniorrafia laparoscopica se describid
inicialmente por Ger en los afios ochenta (Jones, 2013) También existe la laparoscopia
transabdominal preperitoneal (TAPP) (Laporte, 2001), ambas son los dos tipos de
técnicas laparoscépicas que hay actualmente. En ambas operaciones se llega al orificio
miopectineo desde la parte posterior. Existe poca evidencia en la literatura respecto a
gué técnica ofrece mas ventajas; algunas publicaciones (Paz-Valifias, 2007; Jones, 2013)
relatan que las técnicas laparoscépicas, aun siendo seguras y eficaces en la CMA, no
ofrecen un cambio respecto a las tasas de recidivas si se las compara con la cirugia
abierta. aunque segun Wake BL et al (Wake, 2005) la TEP permite menor tiempo de
duracion de la cirugia, sobre todo en hernias bilaterales, y existen menos lesiones
vasculares y de los tejidos y drganos adyacentes, menos formacion de oclusiones
intestinales, adherencias y fistulas. Otros estudios, como el de Eklund y cols. sefialaban
mas de dos puntos de diferencia de tasa de recidiva en el TEP (3.5%) frente a la técnica
de Lichtenstein (1.2%) y un 57 % de las recidivas se atribuyeron a la falta de pericia
quirurgica por parte de algunos cirujanos (Eklund, 2009). Existen ventajas del uso de
laparoscopia frente a las técnicas abiertas: disminucién del dolor postoperatorio, menor
tiempo de recuperacién, menos riesgo de hematomas y de infecciones inguinales (Jones,
2013), menores tasas de incomodidad postoperatoria. Permite una mejor calidad en
cuanto al resultado estético y menores efectos adversos (Morales, 2015).
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Existen contraindicaciones relativas o absolutas para la reparacion via
laparoscopica (TAPP y TEPP), entre ellas destacamos a pacientes con patologias graves
como cardiopatias o neumopatias que no toleren el capnoperitoneo, pacientes con
ascitis grave, recidivas herniarias tras una reparacion laroscopica primaria o trastornos
de la coagulacion graves (Arregui, 2005). Una contraindicacion relativa es el riesgo de
intervencién de la zona pelviana (ej: prostatectomia) También se desaconseja en
pacientes que no sean candidatos para anestesia general, aunque se puede usar
anestesia raquidea en determinadas condiciones (Jones, 2013). Dado que existe
aproximadamente un 5% de porcentaje de conversiones de la TEP (Jones, 2013), es
necesario que los cirujanos también dominen otras técnicas, ya sea la TAPP o técnicas
de cirugia abierta.

1.16 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se pueden identificar distintos tipos de complicaciones (Neumayer L, 2004):

Complicaciones generales (comunes a otro tipo de cirugia): hemorragia intraoperatoria:
Retencidn urinaria, en especial ocurren en pacientes con patologia prostatica, siendo
esto comun en pacientes ancianos. Tromboembolismo, problemas digestivos y del
aparato respiratorio, seromas, infeccion de sitio quirurgico.

Complicaciones derivadas de la protesis: adherencias, desplazamiento, fistulizacion,
infeccion y reaccion de hipersensibilidad, en especial al polipropileno.

Complicaciones derivadas del uso de la técnica laparoscépica: Neumoperitoneo,
irritacion diafragmatica, neumotdrax, embolia gaseosa, lesiones vasculares, nerviosas y
viscerales, qguemaduras por la electrocoagulacién y aparicion de nuevas hernias a través
de los orificios de los trocares.

Complicaciones inmediatas: Lesiones vasculares (sangrado de vasos superficiales).
Lesiones nerviosas, corddon espermatico, conducto deferente. Las lesiones intestinales y
vesicales son poco frecuentes.

Complicaciones tardias: En la ingle y escroto pueden aparecer hematomas. Los
seromas, los cuales suelen producirse con mas frecuencia en hernias directas, no suelen
necesitar tratamiento puesto que se resuelven espontaneamente (Jones, 2013). A veces
puede ser necesaria su aspiracidén o evacuacion quirurgica y raramente se infectan. Otras
complicaciones son equimosis, infecciones, hidroceles, tumefaccién testicular, atrofia
testicular con trastorno de la eyaculacion, orquitis isquémica y recidiva (Gilbert, 2004).

Las mas graves se enumeran en la tabla N2 4,
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TABLA N2 4: Complicaciones tras las reparaciones abierta y laparoscopica de hernias

inguinales (%)

COMPLICACIONES REPARACION ABIERTA | REPARACION
(N=994) LAPAROSCOPICA (N=989)
Complicaciones 1.9 4.8
intraoperatorias
Complicaciones 19.4 24.6
postoperatorias
Retencién urinaria 2.2 2.8
Infeccion urinaria 0.4 1
Orquitis 1.1 1.4
Infeccion de sitio | 1.4 1
quirurgico
Neuralgia, dolor 3.6 1.1
Complicaciones 0.1 1.1
mortales
Complicaciones a largo | 17.4 18
plazo
Seroma 3 9
Orquitis 2.2 1.9
Infeccion 0.6 0.4
Dolor crénico 14.3 9.8
Recidiva 4.9 10.1

Tomado de Neumayer L, Giobbie-Hurder A, Jonassen O, et al: Open mesh versus
laparoscopic mesh repair of inguinal hernias. N Eng J Med 2004; 350:1819-1827.
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2. LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

Definicion: Es la practica de procedimientos quirdrgicos, tanto diagndsticos como
terapéuticos, de mediana complejidad, que se realizan sobre pacientes que vienen y
vuelven a su domicilio el mismo dia de la intervencion, después de un periodo variable
de control, observacion y recuperacion de la operacion, independientemente del tipo
de anestesia empleado: general, regional o local. (Soria V, 2013; Porrero,2015; Morales
2017). El BOE del Ministerio de Sanidad y Consumo, en el Real Decreto de 2003, define
la Cirugia Mayor Ambulatoria como “la realizacion de procedimientos quirurgicos
terapéuticos o diagndsticos, realizados con anestesia general, locorregional o local, con
o sin sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracién, por lo que no
necesitan ingreso hospitalario” (BOE, 2003).

Ventajas de la CMA: Permite ofrecer al paciente una atencidon mas individualizada,
alterando lo minimo posible las actividades habituales del paciente y mejorando el
aprovechamiento de los recursos existentes. Permite disminuir el tiempo de estancia
del paciente en el hospital, permitiendo un menor gasto econdmico por parte de las
instituciones sanitarias y evitando asi mismo el riesgo de adquisiciéon de infecciones
nosocomiales, normalmente mas graves debido entre otras a las comorbilidades de los
pacientes (Soria V, 2013; Porrero,2015; Morales, 2017).

Inconvenientes: Puede ser complicada su implantacién, debido a los cambios
organizativos y de gestion que son requeridos, y de la misma manera, hay profesionales
que prefieren otro tipo de cirugias consideradas mayores o técnicamente mas
complejas. También puede suceder que los pacientes también pueden percibir que, al
no precisar un ingreso, la seguridad o su atencion sanitarias se ven mermados (Soria V,
2013; Porrero,2015; Morales 2017).

2.1 CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) VS REPARACION QUIRURGICA
MEDIANTE INGRESO HOSPITALARIO

Segun la guia clinica de Galicia (Paz-Valifias, 2007) se recomienda la CMA para la
reparacion quirurgica de la hernia inguino-crural cuando se haya seleccionado
adecuadamente a los pacientes, siendo esta un tipo de cirugia segura y efectiva, siendo
en comparacién con la reparacién quirurgica mediante ingreso hospitalario mas barata,
igual de efectiva, y con similares complicaciones postoperatorias y tasas de mortalidad
y recidiva, similar en cuanto a la satisfaccion del paciente con los resultados vy
suponiendo para ellos un menor inconveniente psicoldgico, social y laboral, los cuales
se pueden recuperar en su casa (Cheek, 1998; Pineault, 1985; Porrero 2015, Morales
2017, Magdaleno 2017).

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES EN CMA (Adaptado de Paz-Valifias,
2007)

La mayoria de unidades asistenciales espafnolas siguen sus propios criterios en
cuanto a la seleccion de pacientes, pero siguiendo la Guia de organizacion y
funcionamiento de la cirugia mayor ambulatoria, realizada por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, la cual lleva publicandose desde 1993 (Ministerio de Sanidad, 2003).
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Criterios Quirurgicos o premisas que se deberian cumplir: (Estos criterios son generales
para cualquier procedimiento realizado mediante CMA, algo que cumple la hernia

inguinal).

Duracién de la intervencion maxima de 90 minutos con anestesia general,
aungue en procedimientos con anestesia locorregional este tiempo podria
ser rebasado.

Intervenciones que no requieran una preparacion preoperatoria compleja.
No necesitar abrir cavidades, aunque si podrian abrirse cavidades mediante
algunos procedimientos laparoscépicos.

Procesos en los que no se prevea una gran pérdida de volumen anatémico o
hematico (<500 MI), es decir, que sea poco probable la utilizacion de
transufisiones.

Ausencia de drenajes de alto débito.

Con cuidados postoperatorios sencillos y poco riesgo de complicaciones.
Ausencia de tratamiento parenteral posterior.

Dolor postoperatorio controlable de forma sencilla con analgésicos orales.

Criterios anestésicos:

Pacientes catalogados como ASA |, Il y Il estable. Podrian considerarse los
ASA IV para intervenciones con anestesia local.
Duracién de la intervencion inferior a 90 minutos con anestesia general

Caracteristicas del paciente:

Participacién voluntaria y consentimiento informado del paciente o
responsables para la intervencion por cirugia ambulatoria.

Paciente cooperador y capaz de entender las drdenes, tanto orales como
escritas.

Entorno social:

Soporte social o familiar adecuados: posibilidad de disponer de la atencién
de un adulto responsable durante el traslado al domicilio y durante las
primeras 24 horas del postoperatorio.

Disponibilidad de transporte y tiempo de acceso a su centro de referencia
desde el domicilio inferior a una hora.

Domicilio o lugar de convalecencia accesible a las condiciones del paciente
tras su alta, disponibilidad de teléfono y de los requisitos elementales de
habitabilidad, confort e higiene.

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES EN CMA:

En la literatura revisada aparecen bastantes coincidencias, pudiendo ser clasificados en
absolutos y relativos (Cerdan, 2005; Ramodn, 1993; Porrero 2015, Morales 2017,
Magdaleno 2017).
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Absolutos:

- Pacientes ASA lll inestable o ASA IV con anestesia general o locorregional.
- Obesidad con IMC >35 y complicaciones respiratorios o cardiovasculares.
- Cardiopatia isquémica grado IV

- Antecedente de infarto agudo de miocardio en los seis meses anteriores.
- Insuficiencia cardiaca congestiva grados lll y IV.

- Apnea de sueio con anestesia general y opidceos postoperatorios.

Relativos:

- Diabetes mellitus con mal control metabdlico

- EPOC severo para procesos con anestesia general.

- Procesos psiquiatricos, drogadiccion o alcoholismo severos.

- Antecedentes de complicacion anestésica

- Utilizacién de oxigeno domiciliario.

- Tratamiento con anticoagulantes, IMAO, corticoides o inmunosupresores
- Embarazo

- Antecedente de hipertermia maligna

- Epilepsia

- Edad superior a 85 afos.

2.4 CRITERIOS DE ALTAY CONTROL DOMICILIARIO

En la literatura revisada aparece informacion diversa sobre este aspecto,
guedando finalmente a criterio del centro sanitario y siguiendo estas recomendaciones,
bajo qué circunstancias se puede dar de alta al paciente tras una intervencién de CMAy
cual debe ser el control que realice en su domicilio (Paz-Valifias, 2007; Porrero, 2015;
Morales, 2017).

2.5 ATENCION POST-OPERATORIA EN CONSULTA EXTERNA Y CRITERIOS DE
CURACION

En el hospital de Valdecilla se cita al paciente un mes después de la intervencién
quirurgica en consultas externas, para comprobar su evolucién postoperatoria y
descartar posibles complicaciones, se tiene en cuenta la presencia o no de dolor,
tumoraciones, sospecha de infeccidn, sintomas asociados a una posible recidiva y la
impresion del paciente, que sumada al criterio médico profesional hacen posible la
evaluacion del estado del paciente, asi como la decision de darle el alta o no.

2.6 COSTO ECONOMICO PARA LAS INSTITUCIONES SANITARIAS

En este trabajo no se ha comparado el beneficio econdmico que supone CMA vs
una cirugia mediante ingreso hospitalario, pero en la bibliografia existente se habla de
un gran beneficio econdmico de la CMA, unido a la extensidon del uso de la anestesia
local, la cual permite una menor estancia hospitalaria (Carbonell, 2002; Armas, 2009;
Soria, 2013; Porrero, 2015; Morales, 2017).
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2.7 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL EN CMA

Los indicadores permiten evaluar y comparar la calidad y eficiencia de la CMA
(Collopy,1999; Soria,2013; Porrero,2015; Morales,2017) permiten distinguir los
problemas que pueden derivarse del cuidado y la asistencia al paciente, y son medidos
periddicamente y registrados sistematicamente. Los indicadores que mas se utilizan son:
la tasa de ingresos y reingresos, indice de cancelacidn quirurgica, el indice de sustitucion,
retorno imprevisto al quiréfano, implantacion de prétesis, tiempo que pasa el paciente
en la unidad de CMA hasta el alta, porcentaje de acontecimientos adversos, grado de
satisfacciéon del paciente.

El indice de ingresos es uno de los que mas importancia supone puesto que arroja
informacidn sobre si se ha hecho una buena seleccién adecuada de pacientes, cual ha
sido la complejidad el procedimiento, asi como el riesgo quirudrgico al que se ha sometido
al paciente. Asi mismo permite comparar los resultados con otras unidades asistenciales
y permitir detectar problemas y solventar las diferencias dentro de los estandares de
calidad establecidos.

Los estandares de calidad establecidos en la reparacién quirurgica de la hernia
inguinal en régimen de CMA son: a)ingresos no previstos <2%; b) cancelaciones <3%; c)
estancia <4 horas en la Unidad; d) readmisiones <1%; e) consultas a urgencias < 2%,; f)
infeccidn <2%; g) hematomas <5%; h) recidivas < 1%; i) satisfaccion >90% vy j) indices de
sustitucion >50% (Jiménez, 2004; Porrero 2015).

3- HIPOTESIS

La hernia inguinal es una de las patologias que con mayor frecuencia se
intervienen de manera programada en un servicio de cirugia en régimen de Cirugia
Mayor Ambulatoria. La esperanza de vida es cada vez mayor, asi como la edad media de
la poblacion que se opera de una hernia, pero hay dudas acerca de si el paciente anciano
se beneficia de hacerlo en CMA.

4- OBJETIVOS

El objetivo de este estudio ha sido describir las caracteristicas clinicas vy
demogrificas, técnicas quirurgicas empleadas, asi como la morbi-mortalidad de un
grupo de pacientes mayores de 70 afios intervenidos de hernia inguinal en régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria en el Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla” de Santander.

5- PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo de revision de historias clinicas de 495 pacientes mayores
de 70 afios intervenidos de hernia inguinal en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria en
el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla” de Santander durante el periodo de enero de 2008 y diciembre
de 2014.
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Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 70 anos operados de hernia inguinal en
régimen de CMA.

Criterios de exclusidn: Se excluyen pacientes con informacion clinica incompleta o
pérdida de seguimiento, asi como aquellos pacientes inicialmente previstos para operar
en régimen de CMA pero que finalmente fueron intervenidos en régimen de ingreso. Asi
pues, de los 619 pacientes que se seleccionaron inicialmente, finalmente cumplieron
criterios de inclusidn 495 que son los que se analizan en el presente estudio.

Para la localizacién de los pacientes se utilizé la informacién proporcionada por
el Servicio de Admisién y Documentacién Clinica del Hospital Universitario “Marqués de
Valdecilla” de Santander, a través de la busqueda de pacientes mediante las palabras
clave “Hernia inguinal”, “Cirugia Mayor Ambulatoria” y “Edad”, obteniendo asi el
numero de historia clinica y la fecha de la intervencién quirdrgica.

Se procedié a la revision de las historias clinicas de los pacientes recogiendo las
siguientes variables en una tabla EXCEL: TABLA N25:

Edad

Sexo

Antecedentes personales

Fecha de la intervencion

Lateralidad

Tipo de hernia

Cirugia herniaria previa

Uso previo de proétesis

Técnica quirdrgica
empleada

Fijacion de la malla

Tipo de anestesia

Cirugia asociada

ASA

indice de masa corporal

Toma de antiagregantes

unidad

(IMC) y/o anticoagulantes
Profilaxis antibidtica Profilaxis antitrombatica Tiempo de IQ
. . Complicaciones y tipo de
Tiempo de estancia en la P o ytp .
complicaciones Reingreso

postoperatorias

Reintervencion

Recidiva

Alta en consulta

Las definiciones de algunas de estas variables se expresan en el anexo I.

Tras la obtencién de todos los datos, estos fueron introducidos en el programa

SPSS 23.0 para Mac,

realizandose un estudio descriptivo de

las variables

estudiadas. Todos los valores se expresan como media + desviaciéon estandar o valor

absoluto y porcentaje.
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6- RESULTADOS

Cuatrocientos noventa y cinco pacientes fueron intervenidos, de los cuales 430
(86.9%) eran varones, y 65 (13.1%) mujeres, con una edad media de 76.3 + 4.3,

Entre los antecedentes de los pacientes intervenidos, 265 de ellos (53.5%)
padecia HTA, DM en 58 pacientes (11.7%), cardiopatia 85 pacientes (17.2%), 41
pacientes (8.3%) padecian EPOC, IRC en 15 pacientes (3%), antecedentes de neoplasia
en 49 pacientes (9.9%). Hepatopatia en 12 pacientes (2.4%). En relacion al tabaco, 138
pacientes (27.9%) eran o habian sido fumadores.

Respecto a la toma de antiagregantes, 86 pacientes (17.4%) tomaban Adiro® y
15 pacientes (3%) tomaban otros antiagregantes como cilostazol, clopidogrel o disgren.
Treinta y dos pacientes (6.5%) se encontraban en tratamiento de anticoagulaciéon con
Sintrom®.

El IMC medio de los pacientes fue de 25.9 + 3.1.

En cuanto al riesgo anestésico, segun la clasificacion de la Sociedad Americana
de Anestesiologia (Dripps, 1961), 50 pacientes (10.1%) fueron clasificados como ASA |,
345 (69.7%) pacientes fueron ASA Il, 92 pacientes (18.6) fueron ASA lll y 3 pacientes
(0.6%) fueron clasificados como ASA IV.

ASA

O
[0
Owv
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- El tipo de anestesia utilizada se expresa en la tabla 6

TABLA N26: TIPO DE ANESTESIA

n %
BLOQUEO 27 5,5
GENERAL 42 8,5
LOCAL+SEDACION | 222 44,8
RAQUIANESTESIA ]204 41,2
Total 495 100,0

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiotica; En 473 (95.6%) de las
intervenciones se utilizé cefazolina a una dosis de 2 gramos, otros antibidticos como
gentamicina y clindamicina, vancomicina o ciprofloxacino se utilizaron en caso de
reacciones adversas y alergias a penicilinas.

Cuatrocientos diecinueve pacientes (84.6%) recibieron profilaxis antitrombatica.
Se utilizaron dos tipos de heparinas de bajo peso molecular, bajo los nombres
comerciales de Hibor® y Clexane?®, los cuales fueron utilizados en 216 (43.6%) y 203(41%)
de las intervenciones respectivamente. En 24 (5.7%) de estos pacientes fueron
administradas antes de la intervencion, y en 395 (94.3%) pacientes se administraron
posteriormente a la cirugia.

En cuanto a la lateralidad de la hernia, 270 fueron derechas (54.5%) y 206 (41.6%)
izquierdas. Diecinueve fueron bilaterales (3.8%). En 297 casos (60%) fueron indirectas,
y 147 (29.7%) directas. No se clasificaron 51 pacientes.

Ciento treinta y cuatro pacientes (27.1%) ya habian sido intervenidos
anteriormente de la patologia herniaria, de estos, 68 pacientes (50.7%) fueron en la
region derecha, y 58 (43.2%) de la region izquierda. En 8 (5.9%) habian sido bilaterales.
En 98 (74.6%) de estas intervenciones se habia utilizado una malla.

En relacion a las técnicas quirdrgicas utilizadas, la técnica de Lichstenstein se
utilizdé en 396 pacientes (80%) y en 76 ocasiones (15.4%) se utilizd la técnica de Rutkow-
Robbins. En 3 (0.6%) de las intervenciones se utilizd una técnica sin malla, utilizandose
la de Shouldice o McVay.

Hubo algun tipo de cirugia asociada en 41 pacientes (8.3%). Entre otras, estas
fueron biopsias de adenopatias inguinales, extirpacién de teste, hernioplastia de hernia
crural y colocacion de catéter de dialisis peritoneal.
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El tiempo medio de la cirugia fue de 47.1 min * 48.2 minutos. La estancia media
en la unidad fue de 250 min + 46.1 minutos.

El sondaje vesical fue necesario en 10 (2%) de las intervenciones. Nueve
pacientes (1.8%) necesitaron permanecer ingresados posteriormente a su intervencion,
siendo el sangrado-hematoma el motivo mas frecuente, en 4 de estos pacientes (0.8%)
seguido de la retencién urinaria en 2 pacientes (0.4%).

Respecto a las complicaciones, 73 pacientes (14.7%) sufrieron algun tipo de
complicacién; seroma en 48 pacientes (9,7%), dolor postoperatorio en 19 pacientes
(3.8%), hematoma en 4 (0.8%) y 2 casos de orquitis (0.4%). No encontramos ninguna
infeccion. Tres pacientes necesitaron ser reintervenidos (0.6%) y 3 pacientes (0.6%)
fueron reingresados.

Cuatrocientos cuarenta vy siete (90.3%) de los pacientes fueron dados de alta en
la primera consulta post-quirdrgica. Trece casos (2.6%) sufrieron una recidiva. La
mortalidad en nuestra serie de pacientes fue 0.

7- DISCUSION

En los paises occidentales asistimos a un cambio demografico sin precedentes en
la historia de la humanidad, los avances médicos y cientificos junto a la mejor calidad de
vida de las personas permiten una mayor esperanza de vida, esto unido a una baja
natalidad provocan un envejecimiento poblacional y un aumento del porcentaje de la
poblacién mayor respecto al total. Esto cobra mayor importancia teniendo en cuenta las
patologias mas frecuentes que aparecen en este grupo poblacional, que suponen un
reto para los profesionales médicos, los cuales tendremos que adaptarnos a esta nueva
situacion, con la finalidad siempre de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes
(Colsa, 2016).

Las hernias inguinales son una patologia muy frecuente en la poblacion de edad
avanzada, debido entre otras causas a esfuerzos que provocan un aumento de la presiéon
abdominal en paredes abdominales debilitadas (Peacock, 1984; Rosenthal, 1994), por lo
que es una de las cirugias mas realizadas por esta causa (Alvarez, 2004; Reiss, 1992).
Existen dos picos de incidencia de la hernia inguinal primaria, una en menores de 1 afio,
y otra entre los 55 y los 85 afios. El 65% del total de hernias son inguinales en pacientes
mayores de 70 afios (Gravrilenko, 1992; Garcia Gil ,1995; Wantz, 1997; Gunnarsson,
1999; Garavello, 2004 ; Morales, 2015).

La espera vigilante frente a la intervencién de las hernias asintomaticas o
levemente asintomaticas del anciano sigue siendo objeto de controversia, obligando al
médico a sopesar las consecuencias de la espera frente a los riesgos de una intervencién
quirurgica (Garcia, 1995; Ciga, 2003; Ciga, 2004). Un importante factor predictor de
supervivencia a largo plazo y de la calidad de vida del anciano es el mantenimiento de
las funciones y su movilidad, asi como la posibilidad de mantener sus actividades de la
vida diaria. La hernia inguinal puede llegar a ser bastante invalidante para pacientes de
cualquier edad, pero resulta grave para un paciente ya de por si fragil (Zieren, 2000). En
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el seguimiento a 10 afios las hernias asintomaticas, en un 90% aparece dolor y el 30% es
irreductible (Hair, 2001).

También nos encontramos con el riesgo de que la hernia se estrangule. Este
riesgo de estrangulacion se incrementa hasta un 8.6% a los 60 meses (Gallegos, 1991),
provocando esto una cirugia de urgencia y una morbimortalidad significativa, de un 5-
19.4% en mayores de 65 afios, relacionandose mayor mortalidad si hay una reseccion
intestinal asociada (Kulah, 2001).

Hay que evaluar el riesgo-beneficio de la cirugia, puesto que, si el paciente se
encuentra en las condiciones de salud suficientes, la cirugia de la hernia inguinal
sintomdtica puede significar por un lado una significativa mejora en la calidad de vida
de los pacientes y por otro lado, evitar la morbimortalidad asociada a la cirugia de
urgencia por una probable estrangulacion herniaria (Magdaleno, 2017).

En nuestro estudio se observo un predominio del sexo masculino (86.9%), similar
a loreportado en la literatura revisada (De Pedro, 1997; Pol, 2011; Magdaleno 2017). La
edad media en nuestro trabajo fue de 76.3 * 4.3, lo cual esta en correspondencia con
otros autores (Garcia Gil, 1995; Pol, 2011).

En estos pacientes es frecuente la presencia de patologias concomitantes que
pudieran causar complicaciones durante o posteriormente a la cirugia, por lo que cada
caso debe ser evaluado detenidamente. Haring (Haring, 1993) sefiala que el riesgo de la
cirugia abdominal se encuentra relacionado con la cantidad y gravedad de la patologia
concomitante. Entre los antecedentes de los pacientes intervenidos en nuestra serie,
destacamos la hipertensiéon (53.5%) y el tabaquismo en un 27.9%. Segun los datos
aportados por el hospital de Shouldice (Bendavid, 1995), los trastornos cardiacos en los
pacientes que van a ser operados son muy frecuentes, (en nuestra serie aparecen
cardiopatias en un 17.2%), seguidos de la hipertension (20%), pero en nuestra serie la
hipertension llega al 53.5%. Los anticoagulados corresponden a un 12% de sus pacientes
operados de hernia inguinal mientras que en nuestra serie se reduce a un 6.5% de
pacientes en anticoagulacion con Sintrom®.

Hay otros estudios (Clement, 1997; Fuentes, 2000) que senalan un predominio
de la patologia cardiovascular entre los antecedentes de los pacientes, de hasta un
54.9%, lo cual justifican con una mayor alteracién de la funcion cardiovascular asociada
a la edad, y postulan que las bajas tasas de alteraciones cardiovasculares de otros
estudios se deben a que esos pacientes han sido descartados para la cirugia
precisamente por el riesgo de su patologia.

Respecto a los antecedentes de neoplasia, podemos sefialar que, en nuestra
serie de casos, ninguno de los antecedentes se relaciona con la mortalidad, puesto que
ésta es nula, al igual que ocurre con otros estudios (Fitzgerald, 1993) que tampoco
encontraron relacion. Otros estudios (Hartel, 1996; Fuentes, 2000) si relacionan
antecedentes de neoplasia con la mortalidad en la cirugia de la hernia.

En los pacientes con patologia concomitante, ademas de su control adecuado, se
sefala la importancia de un buen respaldo sociofamiliar, lo que permite una reduccion
del tiempo en el hospital, la ausencia de necesidad de ingreso y todos los beneficios que
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esto conlleva tanto para la salud del paciente como para la economia del centro
sanitario. (Gunnarson, 1999; Soria, 2013; Porrero, 2015).

El IMC medio de los pacientes fue de 25.9 + 3.1. La OMS define sobrepeso
cuando el IMC es igual o mayor a 25. En algunos estudios (Campilo, 1992; Tschantz,
1995) se relaciona un bajo IMC (inferior a 20) con una mayor desnutricién, mayor gasto
basal, y asociandolos a un mayor riesgo quirurgico, en nuestro caso los pacientes se
aproximan o se encuentran en sobrepeso.

En cuanto al riesgo anestésico, en nuestro estudio, 79.8 % de los pacientes fue
ASA | o Il, mientras que en el estudio de Ciga et al. el 45.5% eran ASA | y Il. También
nuestros resultados de ASA 11l (18%) son inferiores que el 54.4% de Ciga (Ciga, 2003).

Los dos tipos de anestesia mas utilizados fueron la local con sedacién (44.8%) y
la raquianestesia (41.4%), seguidas de general (8.5%) y bloqueo (5.5%). Datos que
difieren de otro estudio (Ciga, 2003) en el cual se utilizd anestesia local en 82.2% vy la
raquidea en un 17.7%. Otro estudio sobre cirugia de la hernia inguinal en la tercera edad
(Pol, 2011) aplico anestesia local en 76.4% de pacientes de forma ambulatoria y general
en el 2.9%.

La anestesia local proporciona muchas ventajas, pues a pesar de que la eleccién
del farmaco varia segun las costumbres locales, es una forma segura de anestesia
independientemente de la edad y el estado de salud del paciente y es econdmicamente
mas barata (Gilbert, 1999) asi como muchos pacientes tienen miedo de la anestesia
general. La ventaja de mantener al paciente despierto es que se puede comprobar la
efectividad de la reparacién pidiéndole que tosa o que eleve el tronco. No suele requerir
sondaje urinario si el paciente a orinando antes y a su vez el anestesista no inyecta
excesiva cantidad de liquido de forma intraoperatoria.

En la anestesia local son menos frecuentes los trastornos postoperatorios como
la tos y el vémito, lo cual coincide con nuestro estudio, asi como la anestesia regional
una menor tasa de dolor postoperatorio (Amado, 1993), como asi lo refleja el 3.8% de
dolor postoperatorio que aparecioé en nuestra serie y permite que el paciente sea dado
de alta con prontitud, aunque también se utiliza la anestesia general en cirugia mayor
ambulatoria.

En nuestra serie la anestesia general se dio al 8.5% de pacientes. Segun la
bibliografia revisada no hay relacion entre el tipo de anestesia utilizada y la tasa de
recurrencias (Kingsnorth, 2003; De Wilt, 1990). Respecto a la anestesia y el riesgo que
conlleva en pacientes mayores, algunos articulos sefialan que no supone un aumento de
la morbimortalidad en este grupo de pacientes de edad avanzada con respecto a los mas
jovenes (Ciga, 2004; Garavello, 2004).

El uso de antibidticos perioperatorios o durante la misma intervencion ha sido
objeto de discusion entre los cirujanos durante afios. Algunos estudios argumentan que
no hay ventaja estadisticamente significativa en el uso o no de profilaxis antibidtica
tanto en herniorrafia como en la hernioplastia (Aufenacker, 2004; EU Hernia, 2002),
observando que la colocacion de malla protésica no supone un aumento del riesgo de
infeccion, relacionando esta con la enfermedad subyacente significativa que padezca el
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paciente, dando solo profilaxis a los pacientes con ASA (American Society of
Anesthesiology) mayor o igual a 3. Mientras tanto, otros cirujanos sustentan la opinion
de que su uso es seguro y barato, por lo que lo recomiendan en todas las intervenciones
(Aufenacker, 2004; Gilbert, 1993; Gravante, 2008). En nuestro estudio, todos los
pacientes fueron sometidos a profilaxis antibiotica sin encontrarse posteriormente
ninguna infeccidn, por lo que no encontramos motivo para no utilizarla.

En el presente estudio, la mayoria de pacientes (84.6%) recibieron profilaxis
antitrombdtica. Se administrd Hibor o Clexane, la mayoria de las ocasiones fue de forma
posquirurgica. (94.3%). En la bibliografia revisada (Jones, 2013) se aconseja en pacientes
gue necesitan anticoagulacion preoperatoria por patologia protrombdtica la realizacidon
de una reparacion herniaria anterior, puesto que las hemorragias en el espacio
preperitoneal son dificiles de identificar.

En relacidn a la lateralidad la mayoria de casos fueron hernias derechas (54.5%)
e indirectas (60%) lo que coincide con otros estudios (Pol,2011; Usero, 1995; Prieto,
1996; Morales, 2015). También observamos que un 3.8% de las hernias operadas fueron
bilaterales. La cirugia simultanea de hernias bilaterales no ha demostrado un aumento
en las tasas de recidiva (Abrahamson, 1994) y tiene las ventajas econdmicas de la
operacion simultanea al evitar dos anestesias y dos operaciones, sin aumentar en
demasia el tiempo de la operacidon, asi como se evita al paciente una doble
convalecencia (Wantz, 1991; Palumbo, 1971).

Se utilizaron distintas técnicas quirudrgicas, destacando la técnica de Lichtenstein,
gue fue aplicada en 396 pacientes (80%), similar al estudio de Ciga et al. (81%). En otro
estudio (Pol, 2011) sobre una serie de 1093 pacientes la técnica de Lichtenstein se utilizd
en 32%, mientras que Rutkow-Robbins se utilizd en 29.6%, superior al 15.4% de nuestra
serie. En la bibliografia consultada (Shulman, 1995; Robbins, 1993) se relata la relacion
entre las cirugias sin tensidon y una movilizacion precoz junto con la menor necesidad de
analgesia, lo que permite menores complicaciones.

En nuestro estudio se observd un 8.3% de intervenciones en las que hubo algun
tipo de cirugia asociada. Durante una cirugia de la hernia inguinal se puede combinar la
operacion de otra con otras operaciones como prostata, tiroides u otro tipo de hernias,
permitiendo el aprovechamiento de una Unica anestesia, si no hay contraindicacionesy
el estado general del paciente lo permite (Abrahamson, 1994).

En nuestra serie de casos, la estancia media fue de 250 min * 46.1 minutos, todos
en régimen de CMA, en otros estudios (Pol, 2011) el régimen de CMA se reduce hasta
un 76.4% de los casos, incluyendo otras opciones como corta estadia o larga estadia.

Las complicaciones observadas en el presente estudio aparecen en el 14.7% de
los pacientes , lo que coincide con la guia de practica clinica de Galicia (Paz-Valifias,
2007), la cual habla de que las complicaciones que pueden aparecer son poco
frecuentes, y ocurren en un 7-12% de las intervenciones (Herrero, 2001) pudiendo llegar
hasta un 23% segun otros autores (Perera, 2012) y no estd claro que su aparicidén tenga
relacion con qué técnica ha sido utilizada. Segun estos autores, el riesgo de aparicion de
complicaciones normalmente se asocia a la edad, el tipo y tiempo de evoluciéon de la
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hernia, asi como a las enfermedades concomitantes que padezca el paciente. También
se asocia entre otros con las enfermedades de base, los efectos de la anestesia y la
experiencia del cirujano. Hay articulos que hablan de que las complicaciones mas
frecuentes son la sepsis de la herida y los hematomas, apareciendo estos con mayor
frecuencia cuando el paciente ha sido ingresado (Lima, 2003; Adelsdorfer, 2007;
Hernandez, 2007). En un estudio realizado sobre pacientes sometidos a cualquier tipo
de cirugia en un servicio de Cirugia general (Fuentes, 2000) las complicaciones globales
en pacientes mayores de 70 afios fueron de 26.1%, muy superiores a nuestros
resultados.

En nuestra serie, la complicacién mas frecuente fue el seroma (9.7%), seguida
del dolor postoperatorio (3.8%) y del hematoma (0.8%) y tan solo 2 casos de orquitis
(0.4%). Estos resultados difieren con respecto a otro estudio realizado sobre 90
pacientes mayores de 70 afios y en los que se aplicd tanto CMA como cirugia de corta
estancia (Ciga, 2003) en los cuales las complicaciones globales fueron de un 3.3%, con
1.1% de seroma y sin casos de neuralgia, pero si relataron un 1.1% de infeccion de
herida, la cual no aparece en nuestra serie. La infeccién es una complicacién muy
importante que puede provocar la reintervencion y retirada de la malla. En la bibliografia
consultada (Jones, 2013) la frecuencia de infecciones oscila entre 1-2% tras reparacion
abierta, e inferior al 1% en la técnica de tapdn y parche.

Hemos de destacar que en nuestra serie, el dolor postoperatorio tan solo
aparecio en un 3.8% de los casos, lo cual coincide con la bibliografia consultada (Jones,
2013), donde se habla que es una complicacién que aparece en un 3-30%, incluso
algunos autores sefialan valores de hasta un 50%, segun sea el tipo de cuestionario que
se le hace al paciente (Mazin, 2010), por lo que se administra analgésicos opiaceos
postoperatorios, la mayoria presenta un dolor leve y en pocos casos dolor grave y
cronico. Ha llegado a darsele mayor importancia al dolor inguinal crénico como
complicacidén incluso por encima de las recidivas, pues algunos estudios dan valores de
aparicion de dolor crénico de entre un 29-76% (Nienhuijs, 2005). Se sospecha que la
causa mas frecuente de dolor crénico es la lesién de algin nervio de la region inguinal
(Jones, 1013). Otras causas pueden ser la técnica quirurgica utilizada, la calidad de la
reparacion, la malla, el tipo de material de sutura que se utiliza, asi como factores que
tienen que ver con el propio entorno de recuperacién del paciente (Mazin, 2010). La
causa también puede ser una no relacionada con la cirugia herniaria. En un estudio entre
las técnicas de Shouldice, Lichtenstein y TAPP (Koninger, 2004) se puso de manifiesto la
menor aparicion de dolor en las técnicas laparoscdpicas, siendo las tasas de aparicidon
de dolor similares entre Shouldice y Lichtenstein, la posible explicacion que se daba era
una menor agresion al nervio y corddn en la manipulacion con técnica laparoscopica, no
relacionandolo con el uso de malla o no. Se han intentado estrategias en las que hay una
seccidn nerviosa de rutina durante la cirugia abierta de reparacion anterior con malla,
pero estas no han visto disminuido la aparicion de dolor crénico (Picchio, 2004)

En el global de las cirugias herniarias y a pesar de los avances en técnicas y usos
de malla, en la bibliografia revisada se ha encontrado unas tasas de recidiva constantes
en los ultimos afios en todo el mundo que varian entre un 10-22% (ver tabla n? 7) En
nuestro caso obtenemos una muy baja tasa de recidiva de un 2.6%. En otro estudio
sobre cirugia de la hernia inguinal en la tercera edad (pol 2011), sobre 1093 pacientes
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se obtuvieron unas tasas de recidiva de 1.8%, aunque la técnica mas utilizada fue la
técnica anatdmica de Desarda y la de Lichstenstein tan solo en un 32%.

TABLA N2 7 TASA DE RECIDIVAS POR PAISES (Adaptado de Jones, 2013)

Estados Unidos Ao 2002 10%
Alemania Afio 2004 13%
Italia Afio 2000 19%
Espafia Ao 2003 22%
Japon Afio 1998 11%

Segun el Hospital de Shouldice, las causas de estas recidivas (hasta un 65% de los
casos) se deben a un conocimiento insuficiente de la anatomia y a la busqueda
insuficiente de la hernia, otros estudios (Nieuwenhove, 2007; Hompes, 2008) realizados
sobre técnicas protésicas postulan que la causa de la recidiva una reaccién inflamatoria
continuada al polipropileno, lo que provoca una retraccién de la malla, la solucién que
dan a esto es el uso de una malla de tamafio adecuada y su correcta colocacién; asi
mismo otra razon para las recidivas puede ser el haber pasado por alto la presencia de
una hernia indirecta, por lo que en realidad la aparicién de ésta no seria una recidiva en
si misma, si no que no se habia detectado otra. Jones postula como factores que influyen
en la recidiva: la falta de experiencia del especialista (algo frecuente al inicio de su curva
de aprendizaje), la diseccion insuficiente del orificio miopectineo, la eleccidn incorrecta
de las dimensiones de la malla, asi como pasar por alto lipomas o hernias, y los
hematomas (Jones, 2013).

Al igual que otras publicaciones (Sabiston, 2008; Zieren, 2000; Magdaleno 2017),
la mortalidad en nuestra serie de pacientes fue nula, por lo que en estos estudios se
recomienda la cirugia programada en pacientes mayores seleccionados. En la
bibliografia consultada (Sabiston, 2008) la mortalidad en todos los tipos de reparacién
es muy baja, sin existir diferencias entre las distintas técnicas. Se recomienda la cirugia
electiva precoz para la hernia inguino-crural, aun las que son asintomaticas puesto que
existe un riesgo de que la hernia se estrangule (Ohana, 2004). En las publicaciones
revisadas se considera que en pacientes mayores de 65 afios incluso con patologia
concomitante, pero con control adecuado, la intervencidn quirdrgica programada de la
hernia es segura. (Kingsnorth, 2003; Librero, 2005). Aunque segun Fitzgibbons et al,
suele ser mejor no intervenir a pacientes ancianos, debilitados o inactivos, con hernias
asintomaticas que puedan ser reducidas con facilidad, mostrando en sus resultados que
aun cuando el 25% de los pacientes tuvieron que ser intervenidos finalmente, este
hecho no significd un aumento de las complicaciones y riesgos con respecto a la cirugia
programada. (Fitzgibbons, 2003).

Hay ciertas condiciones en las que habria que considerar el riesgo-beneficio de
la intervencion quirurgica, segun lo poco que se ha podido encontrar en la bibliografia,
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se habla de mantener una actitud expectante cuando los pacientes tengan poca
sintomatologia, bajo riesgo de incarceracidon o alto riesgo quirurgico (Purkayastha,
2005), hernias de pequefio tamafio, asintomatica o levemente asintomaticas del
anciano y los que tengan una enfermedad terminal, o cuando esta cirugia no suponga
una mejora en la calidad de vida (Phillips, 2004).

8- CONCLUSIONES

Se puede concluir que la hernioplastia inguinal en régimen de CMA, es un
procedimiento adecuado y seguro en pacientes ancianos. La morbilidad y la tasa de
recidiva herniaria son muy bajas, especialmente la infeccidn. Este tipo de cirugia ofrece
mayor comodidad a los pacientes, los cuales regresan a su ambiente sociofamiliar con
mayor prontitud, con un tiempo de convalecencia mas corto.

9- LIMITACIONES DE ESTE TRABAJO:

- Esun estudio retrospectivo con sus limitaciones.

- Nose hatenido en cuenta la forma de ver |la patologia por parte del paciente,
asi como cuales son sus preferencias respecto al tipo de cirugia.

- Dificultades para encontrar el gasto econdmico que suponen unas técnicas
frente a otras.
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11- ANEXO |
GLOSARIO

- Recidiva herniaria: Aparicidn de una hernia ipsilateral a la hernia operada previamente,
aungue no necesariamente debe ser el mismo tipo de hernia.

- Hernia reductible: La viscera puede ser reintroducida al abdomen.

- Hernia incarcerada: La hernia no puede ser reintroducida al abdomen, ya sea de forma
espontanea o manual.

- Hernia estrangulada: Es una hernia incarcerada que a su vez tiene un compromiso
vascular.

- Indice de ingresos y reingresos: Nimero de ingresos (antes del alta) o de reingresos
(hasta 7 dias después del alta a su domicilio), entre numero total de pacientes
intervenidos, multiplicado por 100

- Duracion de la intervencidn quirurgica: Tiempo desde la primera incisidn hasta el cierre
final de la herida quirurgica

- Tiempo de estancia en la unidad de CMA: Se hallé calculando el tiempo total del
paciente desde su llegada al hospital hasta su alta a domicilio, menos el tiempo de
duracién de la intervencion.

ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists

CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria
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