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RESOLUCION DIRECTORAL
LimaZb. de.. YOO de 2013

VISTO; el Memorando N° 606-OGC-2013-HNCH y el Informe N° 605-2013-
OAJ/HNCH;

CONSIDERANDO;

Que, el Oficio N° 095-2013-DCI/HNCH de fecha 10 de julio de 2013, el jefe del
Departamento de Cirugia presenta a la Direccién General solicitando la aprobacién de la
Guia de Préactica Clinica de Hernia Inguinal del Departamento de Cirugia del Hospital

Nacional Cayetano Heredia,

Que, con Memorando N° 806-OGC-HNCH-2013 del 22 de Julio de 2013, el jefe de la
Oficina de Gestién de la Calidad, remitié a la Oficina de Asesoria Juridica, la guia descrita a
fin de darle el tratamiento que corresponde.

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de Eé Ley Geéerai de Salud N° 28842,
establece que es responsabilidad del Estado, promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos sociaimente

aceptables de seguridad, oportunidad y calidad.

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 422-2005/MINSA, con la finalidad de

£)  establecer el marco normativo para la elaboracién de guias de practica clinica en el Sector

3 Salud, se aprobd la Norma Técnica para la elaboracion de guias de practica clinica N° 027-
MINSA/DGSP-V.01.

Que, por Resolucion Directoral N° 265-2013-HNCH/DG, con la finalidad de
estandarizar la elaboracién de procedimientos asistenciales, se aprobd la Directiva Sanitaria
N° 02-DG/OGC/HNCH-2013-V.02 para la implementaciéon de guias de servicios
asistenciales del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Que, la Guia de Practica Clinica de Hernia Inguinal del Departamento de Cirugia del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, cumple con los lineamientos de la Norma Técnica N°
027-MINSA/DGSP-V.01 y Resolucidn Directoral N° 265-2013-HNCH/DG, respectivamente.

Que, en tal sentido, la solicitud de aprobacién de la Guia de Practica Clinica de
Hernia Inguinal del Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia,
formulada por el jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, resulta amparable.

Estando‘ar lo recomendado por la Oficina de Asssoria Juridica mediante Informe N°
605-2013-OAJ/HNCH,;

Coﬁ la %/iéacifin del jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina
de Asesoria Juridica,

De conformidad con lo dispuesto en la Ley del Procedimiento Administrativo General
N° 27444 vy las facultades previstas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N2 216-

2007/MINSA;



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar, la Guia de Practica Clinica de Hernia Inguinal del
Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia que forman parte
integrante de la presente resolucién.

Articulo 2°.- Disponer, que la Oficina de Gestién de la Calidad, proceda a la
“difusién, seguimiento e implementacion de la guia aprobada mediante la presente
resolucion.

Ar’ticufo 3° Encargar a la Oficina de Comunicaciones, la difusiéon de esta

Registrese y comuniquese;
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE HERNIA INGUINAL

Departamento de Cirugia
Hospital Nacional Cayetano Heredia
2013

I. FINALIDAD. }
Establecer un referente a nivel hospitalario para orientar la toma de decisiones

clinicas, quirtrgicas y terapéuticas en los pacientes con diagndstico de hernia
inguinal.
II. OBJETIVO.

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes con hernias inguinales

en el sistema publico de salud.
En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

* Mejorar la calidad del proceso diagnéstico y tratamiento de los pacientes
portadores de hernias inguinales.

e Disminuir la variabilidad de la atencién en el manejo de los portadores de hernias
inguinales.

» Aportar recomendaciones a los profesionales de salud sobre el manejo de estos
pacientes, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el consenso de los

expertos, y adecuarlas al contexto nacional.

III. AMBITO DE APLICACION.
Hospital Nacional Cayetano Heredia, (Consultorio Externo de Cirugia, Emergencia,

Piso y Sala de Operaciones).

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.
Diagnéstico y tratamiento de la hernia inguinal.

4.1 NOMBRE Y CODIGO.

Hernia Inguinal CIE K40
Hernia Crural CIE K41.

V. USUARIOS A LOS QUE ESTA DIRIGIDA LA GUIA

» Médicos de atencién primaria
e Cirujanos generales
» Cirujanos especialistas en hernias

o Anestesidlogos
» Otros profesionales de salud con responsabilidad en la atencién de pacientes con

hernias inguinales.




VI. CONSIDERACIONES GENERALES.

: 6.1. DEFINICION.
Es la protusién del peritoneo parietal (que puede acompafiarse de visceras

intraabdominales) a través de un orificio o anillo anatémicamente débil de la pared

abdominal.

En la actualidad, el término “hernia inguinal” incluye todas las hernias de la regién
inguinocrural de acuerdo con los principios de Fruchaud de 1956 (1), (2). Dichos
conceptos cambian la clasificacién clésica, refiriendo que son diferentes formas
clinicas de presentacién (hernia indirecta, directa, crural) y que todas responden a
una misma zona denominada orificio miopectineo. De este modo la hernia crural,
en la actualidad se reconoce como una forma de hernia inguinal directa (hernia

inguinal directa inferior).

La hernia inguinal indirecta se inicia como un pequefio saco peritoneal en el anillo
inguinal profundo y para su crecimiento, debe producirse una relajacién de la fascia
transversalis por debajo, y de la arcada del transverso por arriba.

La hernia inguinal directa se inicia como una protuberancia o abultamiento en la
fascia transversalis de la pared posterior del conducto inguinal o tridngulo de

Hesselbanch denominada zona débil, (2).

La hernia femoral o crural se produce por un defecto en la fascia transversalis por
debajo de la cintilla iliopubiana de Thompson, en uno de los puntos débiles del
orificio miopectineo, no cubierto por estructuras musculares, tendinosas o
aponeurdticas, exteriorizandose el saco herniario en la regién femoral (3).

6.2 ETIOLOGIA:

Los factores etiopatogénicos responsables de la aparicion de las hernias inguinales
ya sean congénitas o adquiridas, son de origen multiple.

Desde un punto de vista etiolégico, las hernias inguinales pueden ser congénitas o
adquiridas. Las primeras se relacionan con el descenso testicular en el hombre, y
con la migracion del ligamento redondo en la mujer, persistiendo en ambos por la
falta de obliteracién completa del proceso peritoneo vaginal.

Las adquiridas son producto de alteraciones bioquimicas (metabélicas), anatémicas,
mecanicas y ambientales que predisponen para la aparicién de este tipo de

enfermedad.

Las hernias inguinales directas, indirectas y crurales son causadas por una
deficiencia de la fascia trasversalis en la region del orificio miopectineo, debido a

una debilidad de la pared abdominal.
Algunas variaciones anatémicas se suman a la debilidad constitucional y

estructural:

» La persistencia de un conducto peritoneovaginal permeable.
e Un tridngulo de Hesselbach aumentado de tamaflo.




Asi, puede darse un aumento de tensién sobre la fascia transversalis, que puede
superar su resistencia y provocar un desgarro o, més frecuentemente, una distensién
progresiva; en las zonas donde cada individuo presenta menor resistencia, como en
la zona del anillo interno o en diferentes puntos de la zona de la pared posterior del
conducto inguinal, determinando la aparicién de cualquier tipo de hernia inguinal.

(4,(5).

Recientemente, se han destacado modificaciones adquiridas de las estructuras
fibrosas de la regién inguinal como: trastornos en el metabolismo del coldgeno;
aumento de la actividad elastolitica .Se cree que la causa primaria de las hernias es
una alteracidn de la estructura del coldgeno (6),(7).

La falencia de los tejidos inherentes al trastorno del coldgeno es el principal
argumento que ha llevado a los cirujanos al empleo sistemdtico de las protesis, (8).

6.3 FISIOPATOLOGIA.

Es utilizada por todos los autores porque describe mejor la localizacién del defecto
en la pared posterior del conducto inguinal.

HERNIA INDIRECTA. Es el tipo mas frecuente (55-60% de los casos). Se
origina a través de una dilatacién progresiva del orificio inguinal profundo y se
extiende por dentro del cordén inguinal hacia la espina del pubis. El saco herniario
(peritoneo parietal) que contiene el asa herniada atraviesa por el anillo inguinal
superficial y asi puede llegar facilmente hasta el testiculo,(hernia inguinoescrotal).

HERNIA DIRECTA. Representa el 35-45% de los casos. Es claramente efecto del
debilitamiento de la fascia transversalis (pared posterior del trayecto inguinal). Se
proyecta por el tridngulo de Hesselbach. El saco herniario estd compuesto por el
peritoneo parietal y la delgada capa de la fascia transversalis.

Diferenciar una hernia directa de una indirecta es habitualmente sencillo, se basa en
la arteria epigéstrica: las hernias directas pasan por dentro de ella, las indirectas por

adelante y por afuera de la misma.

HERNIA MIXTA. Representa el 15% de las series. Es una combinacién de las
dos anteriores. Es llamada “en pantalon por la separacion que dejan los vasos

epigdstricos entre ambos sacos.

HERNIA CRURAL. Es menos frecuente (5% )La hernia crural se caracteriza a
menudo por dolor, localizado por debajo de la regién inguinal mds que por la
presencia de un bulto, lo que puede dificultar su diagnéstico principalmente en
pacientes ancianos o mujeres obesas. Se atribuye a un defecto de la fascia
transversalis por debajo de la cintilla iliopubiana de Thompson, favorecida también
por la atrofia del musculo psoas, agrandamiento del conducto femoral, que facilita

la protrusién herniaria.




6.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La hernia inguinal es la més frecuente, ocupando entre el 50% al 60% de todas las

hernias de la pared abdominal. La incidencia de hernias inguinales en el sexo
masculino varfa de acuerdo al grupo eterio que se analiza 11 por cada 10,000
habitantes entre 16-24 afios y 200 por cada 10,000 habitantes mayores de 75 afios.
Elriesgo de presentar una hernia inguinal se calcula en 27% para los hombres y 3%

para las mujeres.

2/3 de las hernias inguinales son indirectas, 1/3 son directas.
La frecuencia de hernia inguinal en el hombre es 25 veces més alta que en la mujer.

Las bilaterales son casi siempre directas.

Las hernias crurales son tres veces mdés frecuentes en las mujeres 10/1.
La herniorrafia inguinal es la operacion realizada con mayor frecuencia en los

varones adultos.

La incidencia de hernia inguinal recidivada entre 2 y 5% después de la primera
hernioplastia, llegando a cifras superiores al 50% en reparaciones

reiteradas,(9),(10),(11) y (12), (13).

6.5 FACTORES DE RIESGO:
Es necesario recalcar que a mayor nimero de factores adversos, mayor serd la

incidencia herniaria.

Las hernias pueden producirse por:
Factores Generales:

Grandes esfuerzos: por la actividad fisica del paciente, trabajo o deporte

e Aumento de la presién abdominal: tos crénica, ascitis, obstruccién de la
miccidn, alteraciones digestivas o el crecimiento uterino durante el embarazo,
entre otros factores genéticos.

e Fibrosis quistica

e Criptorquidia

e Sobrepeso y obesidad (IMC > 35)

e Tos cronica

* Constipacion créonica

¢ Hiperplasia prostatica

Como factores especificos:

» Hernia inguinal indirecta: persistencia del conducto peritoneo vaginal.

e Hernia inguinal directa: insercién alta de la fascia transversalis, modificaciones
en el metabolismo del colageno, etc.

e Hernia Crural: atrofia del musculo psoas, agrandamiento del conducto fem Tl




6.6 CLASIFICACION.
La importancia de clasificar las hernias inguinales reside en poder comparar los

resultados de las diferentes técnicas ante defectos semejantes.(14). Las
clasificaciones deben ser ttiles tanto para los abordajes anteriores como para los
laparoscépicos y deben permitir una nitida definicion entre defectos pequefios,
medianos o grandes con un pardmetro de medicién claro y accesible desde la

semiologia intraoperatoria. (15),(16).

6.6.1 CLASIFICACION SEGUN LA FORMA DE PRESENTACION.

e Hernia Simple. La que presenta el paciente por primera vez. Sin episodios
agudos de atascamiento ni ha sido operada previamente. Pueden ser derechas,

izquierdas o bilaterales.

* Hernia Reductible: implica que su contenido puede reintroducirse facilmente,
mediante maniobras de taxis hacia la cavidad abdominal, y permanecer en esa

posicion.

eHernia Irreductible: El contenido visceral no se puede reintroducir en la
cavidad abdominal, puede deberse a su gran volumen.

e Hernia Encarcelada o Atascada. Es aquella que no se puede reducir pero al
paciente (no le produce un cuadro de dolor agudo), al no existir compromiso
vascular de ninguna de las estructuras del saco. El anillo es lo suficientemente
ancho como para que no se produzca isquemia alguna. La viscera hueca
presenta una obstruccién mecdnica de la luz a nivel de anillo. Implica una

emergencia quirirgica.

e Hernia Estrangulada. Episodio agudo en la que existe ademas de la
obstrucciéon mecdnica compromiso vascular del meso intestinal que lleva al
sufrimiento del asa por isquemia suele aparecer bruscamente tras un pequefio o
gran esfuerzo que provoca una hiperpresién abdominal y la salida a través del
orificio del saco herniario y su contenido: las asas intestinales, el epiplén, etc,
no pueden retornar a la cavidad tras la rdpida salida, muchas veces el dolor
impide la reduccién, produciéndose una falta de irrigacién y de retorno
sanguineo con todas las consecuencias, como la necrosis intestinal,
generalmente ocurre luego de 6 horas de encarcelamiento.

e Hernia de Richter. Implica el atrapamiento solo del borde antimesentérico del
Intestino, sin estar comprometida la totalidad de la luz intestinal. La produccién
de esta hernia estd determinada por un tamafio de anillo que permita el
atrapamiento del intestino pero al mismo tiempo lo bastante pequefio para que
impida el pasaje de toda el asa,(17). De tal manera que esta situacién de
pinzamiento puede ocultar una posible necrosis parcial, circunstancia que
debemos tener en cuenta a la hora de la valoracién clinica, puede enmascarar
cuadros de dolor abdominal y suboclusién intestinal. ,




e Hernia de Deslizamiento. Debe restringirse a las hernias en las cuales la
viscera forma parte de la pared del saco herniario, estd compuesta por intestino
grueso, vejiga, ovario, etc, que hace dificil la reseccién y ligadura del mismo
con facilidad, el deslizamiento es un proceso progresivo. Es dificil hacer el
diagnostico preoperatorio de deslizamiento, por lo cual debe ser sospechado en
todos los casos de hernias muy voluminosas, antiguas y parcialmente
irreductibles. El diagnoéstico en general de este tipo de hernias es

intraoperatorio.

¢ Hernia Recidivada. Aquella que ha sido intervenida quirturgicamente y que se
desarrolla a pesar de haber sido reparada.

6.6.2 CLASIFICACION BASADA EN CONCEPTOS ANATOMICOS Y
FUNCIONALES DE GILBERT (MODIFICADA POR RUTKOW).

Es una clasificacién basada en el estado de la pared posterior del canal
inguinal, la dilatacion del orificio profundo, su competencia y la integridad de
la fascia transversalis a nivel del tridngulo de Hesselbach. (18), (19),(20),

(21),(22). :
Orientada a una sola técnica protésica que tenga por finalidad resolver todo

tipo de hernias.
Contempla:
e Presencia o ausencia de saco herniario.

e Tamafio y competencia del anillo profundo.
e Integridad de la fascia transversalis en el tridngulo de Hesselbach.

Estd compuesta de 7 categorias:
e Tipo 1 Anillo profundo normal y presencia de saco indirecto.

e Tipo 2 Anillo profundo dilatado no mas de 4 centimetros y presencia de
saco Indirecto.

e Tipo 3 Indirecta anillo profundo dilatado mds de 4 cm con componente de
deslizamiento o inguino- escrotal y vasos epigéstricos desplazados.

e Tipo 4 Directa, destruccion del piso del conducto inguinal. Anillo inguinal
profundo de didmetro normal.

e Tipo 5 Directa, defecto diverticular de la pared posterior no mayor de 2
centimetros, generalmente suprapibica.

e Tipo 6 Hernia mixta o en pantalén.

¢ Tipo 7 Hernia Crural.




6.6.3 CLASIFICACION DE NYHUS:
Hace referencia a la individualizacion del tratamiento quirdrgico una técnica para

cada tipo de hernias, es una clasificacién anatomoquirirgica, que sirve para
relacionar y comparar el defecto anatémico con la plastica empleada (23),(24), (25).

¢ Tipo I Indirecta con anillo profundo normal.
Tipo 2 Indirecta con anillo profundo agrandado. Pared posterior normal.
Tipo 3 Lesiones de la pared posterior:

a) Hernia inguinal directa pequefia o grande.

b) Hernia indirecta con dilatacién del anillo inguinal interno.

pared posterior involucrada.

¢) Hernia crural.

Tipo 4 Hernias recurrentes.

La importancia de estas clasificaciones son relativas, pues con el uso sistematico de
las mallas o las técnicas laparoscépicas el tamafio del defecto no condiciona la

estrategia quirtrgica.
VII. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
71 CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS

La hernia inguinal se presenta de distintas maneras. Tipicamente como una molestia
vaga en la regién inguinal y puede o no ser encontrada al examen fisico. También
puede ser asintomética y ser descubierta durante el examen fisico. Finalmente
puede presentarse como un ‘“bulto” descubierto por el paciente en la regién
afectada; inguinal con o sin extensién a escroto, linea media abdominal o en region
crural. En ocasiones puede producir molestias aunque generalmente no produce
otro sintoma que la presencia de la “tumoraciéon”. Muchas veces la simple
inspeccion de la zona inguinal es suficiente para el diagndstico, relieves en la piel o
asimetrias, que aparecen tanto en reposo como haciendo toser al paciente.

Los datos referentes a la anamnesis y exploraciéon que deberian ser recogidos
siempre en la historia clinica del paciente antes de ser derivado al cirujano para

valoracidon quirtrgica, son los siguientes:

e Momento de aparicién de la hernia (aguda, subaguda y crénica)
e Presencia de dolor y su severidad (escala)
e Existencia de incapacidad para la vida laboral, social y familiar

e Capacidad del paciente para reducir la hernia
e Existencia de factores de exacerbacion (tos crénica, esfuerzo para defecar por

e estreflimiento o para orinar por prostatismo, etc.)
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¢ Antecedentes familiares de herniaciones

e Antecedentes personales y medicacién que esté tomando

¢ Diferenciacién entre hernia inguinal y crural

Examen en bipedestacién para confirmar la presencia o ausencia de la hernia tras
tos o esfuerzo.

¢ Examen en decubito para verificar la reduccién de la hernia

e Examen para descartar la bilateralidad de la hernia

Clasificacion en hernia reducible, irreducible no estrangulada o estrangulada.

La mejor posicién para examinar una hernia inguinal es con el paciente paradoy
que haga fuerza mientras mantiene la respiracion.

La técnica para invaginar el escroto con el fin de palpar el conducto inguinal es

util llegado el caso.

Cuando el paciente concurre con “diagnéstico ecografico” de hernia inguinal y el
examen fisico es negativo, la conducta general debe ser que no indicamos la cirugia

sin la confirmacién semiologica.
7.2 DIAGNOSTICO:

CRITERIO DIAGNOSTICO
La hernia inguinal se diagnostica habitualmente en base a una buena historia

clinica y a la exploracién fisica directa del paciente, donde la presencia de una
tumoracién inguino-crural blanda, cuyo contenido puede ser reducido o
reintroducido con una palpacién suave sellan el diagnostico.

La mejor posicién para examinar una hernia inguinal es el paciente de pie y que
haga fuerza mientras mantiene la respiracion.

Los principales datos a recoger en la historia clinica deberian ser los siguientes:

- Tiempo de evolucién de la hernia.

- Diferenciacién entre inguinal y crural.

- Bilateralidad.

- Reduccién esponténea.
- Presencia de dolor y su severidad (no dolor, leve, moderado, severo).

- Incapacidad para la vida laboral, social o familiar (ninguna, leve, moderada,

severa).

- Antecedentes personales médicos y quirtirgicos y medicacién actual.

- Existencia de factores de exacerbacién (anomalfas congénitas, condiciones que
generan una presion intra-abdominal elevada, estados nutricionales alterados,
cirrosis con ascitis y didlisis peritoneal de larga duracién).

- Existencia de factores asociados a complicaciones (edad avanzada, tiempo de
Evolucién y tipo de la hernia y presencia de enfermedades concomitantes).

-Ecografia en pacientes obesos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Una buena exploracién nos permitird diferenciar otras patologfas de la regién

como:
e Adenopatias inguinales.
e Testiculo ectdpico

e Hidrocele del cordén.




VII.

e Hematocele.
o Virices del cayado de la safena.

7.3 EXAMENES AUXILIARES PREOPERATORIOS.

Hemograma completo, glucosa, creatinina, grupo sanguineo y Rh, tiempo de
coagulacion y sangria. Anélisis de orina. Riesgo quirtrgico.

En los pacientes de 40 afios se recomienda realizar ademds de los estudios de
laboratorio, radiografia de térax. Si el paciente es mayor de 60 afios es aconsejable
riesgo neumolodgico o si tiene alguna condicién especial, que el anestesidlogo o el
cirujano determine, se recomienda realizar la valoracién pre- operatoria por el
servicio especializado correspondiente.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

8.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

INDICACIONES DE LA CIRUGIA PARA LA HERNIA INGUINAL.
En lineas generales y debido al riesgo de estrangulacion, la cirugia electiva precoz
deberia ser la estrategia terapéutica adecuada para la hernia inguinal, incluso si es

asintomatica.

“Hernia diagnosticada hernia qué se debe operar”
CRITERIOS DE PRIORIZACION EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA.

En términos generales, un paciente con hernia inguinal reducible puede esperar con

cardcter normal hasta que se produzca la intervencién quirtirgica. Sin embargo, la

presencia de alguno de los siguientes criterios, harfa recomendable la cirugia en un

plazo inferior a los 30 dfas desde su inclusién en la lista de espera (prioridad 1):

e Hernia crural de reciente aparicién (menor de tres meses).

e Antecedente de episodios de encarcelacién.

+ Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar.

e Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacion que pueda
complicar la atenciéon médica en caso de intervencioén urgente (anticoagulantes
orales).

Cuando se complican por encarcelacién o estrangulacién pueden dar lugar a un

cuadro que compromete el estado general, dolor y vémitos convirtiéndose en una

emergencia. Esta eventualidad puede aparecer en las hernias inguinales siendo muy

rara en los otros tipos de hernias.

Unicamente no serfa aconsejable la cirugia en aquellos pacientes con enfermedad
terminal y corta esperanza de vida, o en los que no se prevea un incremento en su

calidad de vida, pacientes postrados.
Cuando un paciente rechace la intervencién quirtirgica de su hernia inguinal, se le
informard de los riesgos que su actitud conlleva, haciendo constar todo ello en la

historia clinica.




8.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HERNIA INGUINAL.

El cirujano que se enfrenta con cualquier hernia, debe tener un conocimiento
completo de la anatomia, de las técnicas a su alcance y, sobre todo, de las distintas
prétesis a su disposicién. El objetivo de una hernioplastia inguinal debe incluir:
bajas recurrencias, minimo dolor, rapido reintegro laboral y bajo costo.

8.2.1 PREPARACION PREQUIRURGICA.
Las técnicas con malla son las méds empleadas en la actualidad y, dado que las

consecuencias de la infeccién de la proétesis pueden ser graves, el uso de profilaxis
antibidtica para gérmenes Gram Positivos (Cefalosporina una sola dosis), en
pacientes alérgicos se puede utilizar Clindamicina 30 minutos antes de la operacién
lo cual estarfa racionalmente indicado. Tricotomia de recorte (en caso necesario),

(26),(27), (28).

8.2.2 PRINCIPIOS GENERALES.

La reparacién electiva de la hernia inguinal previene el desarrollo de sus
complicaciones que se asocian a una elevada morbilidad y mortalidad. El abordaje
de la hernia inguinal depende fundamentalmente de la experiencia del cirujano y
del tipo de hernia.

En la actualidad las técnicas se basan en el principio de la “reparacion libre de
tensidn” que requiere de la colocacién de material protésico para reparar, reforzar y
remplazar la pared posterior del canal inguinal y/o el anillo inguinal profundo. Las
técnicas sin tension tienen como ventaja una baja recurrencia, menor dolor
postoperatorio, mayor aceptacion del procedimiento en forma ambulatoria y retorno

precoz a actividades habituales.

8.2.3 USO DE PROTESIS

El uso de protesis se ha transformado actualmente en un estandar de cuidado en la
reparacion de los defectos de la pared abdominal. Una de las opciones en la cirugia
de la hernia inguinal es la reparacién mediante el empleo de biomateriales en forma
de protesis. Estos pueden ser de origen natural o sintético y tienen la finalidad
conseguir una funcién especifica en el organismo humano, reemplazando parcial o
totalmente el tejido dafiado.

Un requisito necesario para su aplicacidén es que no provoque reacciones negativas
en el receptor, es decir, que sean biocompatibles.

En el mercado hay prétesis de diferentes materiales y elaboraciones (malla trenzada
o no, mono o plurifilamento, con diferente orientacién de las fibras, porosidad o
espesor, superficie lisa o arrugada, orillas redondeadas o no, etc.) y esta gran
variabilidad deriva de la aspiracién de obtener una prétesis «ideal» cuyas
caracteristicas principales son:

e No debe modificarse con los fluidos histicos.

o Tiene que ser quimicamente inerte.

e No debe provocar reacciones inflamatorias o por cuerpo extrafio.

* No tiene que ser carcinogenético.

+ No tiene que provocar alergias o hipersensibilidad.
e Tiene que resistir a las deformaciones mecdnicas.
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e Tiene que fabricarse en la forma requerida.

e Tiene que ser esterilizable.
8.2.4 NEUMOPERITONEO PREOPERATORIO:
Esta técnica descripta originalmente en 1940 por Gofli Moreno tiene aplicacién en

los defectos muy grande, crénicos y con gran pérdida de domicilio, en las hernias
grandes y de muchos afios de evolucién el contenido abdominal ha perdido su
derecho de domicilio, las visceras se adaptaron a una nueva posicién extra
abdominal, mientras que la cavidad abdominal se colapsa y se agranda el didmetro
del anillo.

Sus objetivos son:

e Diseccién neumatica de adherencias.

¢ Distension progresiva de la pared abdominal.

e Aumento volumétrico de la cavidad peritoneal.
e Adaptacién de la funcién respiratoria.

e Vasodilatacién y aumento de la circulacion.

El advenimiento de las mallas ha disminuido la indicacién de este procedimiento, el
cual se aplica actualmente tan solo en el 5% de los pacientes. (29), (30).

8.2.5 ANESTESIA LOCAL APLICADA POR EL CIRUJANO.
Es el tipo de anestesia en la que mas directamente actua el cirujano, la administra el

mismo y necesita la colaboracion del enfermo que va intervenir. (31).
El tiempo de anestesia varfa hoy, entre 60-90 minutos de la lidocaina hasta 90-110
de la bupivacaina. La insensibilidad anestésica es absoluta con respecto al dolor y la

quemadura térmica.
La anestesia local se puede llevar a cabo por tres modelos:

e Bloqueo nervioso periférico: Técnica de Braun- Finochetto.
e Técnica Mixta. Método de Cushing y “Field Block”
e Anestesia por planos segtin el British Hernia Centre.

8.2.6 TECNICAS QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN LA
REPARACION DE LAS HERNIAS INGUINALES.

Reparacion abierta sin malla ‘ Reparacion con malla

e Via anterior
Lichtenstein (1986)

e Via anterior Mesh-plug (1993)

Bassini (1888) e Via Preperitoneal

Shouldice (1953) Nyhus (1959)
Stoppa (1969)

e Via Laparoscopica
Hernioplastia Transperitonel (TAPP)
Hernioplastia Total Extraperitoneal (TEP)
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8.2.7 TECNICA QUIRURGICA

La eleccién de una determinada técnica quirtirgica deberfa tener en consideracion el
tipo de hernia y las condiciones del paciente. Independientemente de la via de
abordaje, la mejor reparacién de la hernia inguinal es aquella en la que cada
cirujano tiene mayor experiencia y mejores resultados. En general existen cinco
pardmetros para seleccionar la técnica: a) la recurrencia (el mds importante), b) la
dificultad técnica ¢) las complicaciones asociadas d) el tiempo de rehabilitacion )

costos (32).

TECNICAS DE ABORDAJE ANTERIOR O ABIERTO.
Ha sido y continta siendo el mds usado, permite la herniorrafia anatémica y .

protésica, que puede efectuarse con anestesia local o regional. En este apartado
describiremos las tres técnicas mas utilizadas: la de Bassini, Shouldice y la de

Lichtenstein (33), (34), (35), (36).

La hernioplastia abierta se realiza en general en tres etapas:
1.Disecciéon
2.Reparacion

3. Ciette
La incisién puede ser oblicua o transversal por encima del pubis y generalmente la

apertura del oblicuo mayor es en la direccién de sus fibras.

1.-Diseccién: el objeto de la misma es eliminar el saco y exponer el defecto
parietal para ello: La incisién se realiza paralela al ligamento inguinal,
comenzando en la espina del pubis y dirigida hacia la espina ilfaca anterosuperior.
Las fascias de Camper y Scarpa son incididas con electro bisturi y se ligan los
vasos epigastricos superficiales. Del mismo modo se abre la aponeurosis del
oblicuo mayor desde el orificio inguinal superficial siguiendo la direccién de sus

fibras. Se deben proteger los nervios ilioinguinal e iliohipogéstrico.
S e moviliza el cordén espermadtico; el cremaster es incidido siguiendo sus fibras

para exponer ¢l anillo inguinal profundo y el corddn espermaético es separado de la

pared posterior.
La diseccion distal a la espina del pubis debe ser evitada para reducir el trauma del

cordén y la lesién de los vasos colaterales que llegan al testiculo, disminuyendo
de este modo el riesgo de orquitis isquémica (37),(38), (39) y (40).

El saco indirecto es identificado dentro del cordén de aspecto blanco nacarado. Si
éste es pequefio se diseca y reduce a la cavidad peritoneal.

Si el saco se extiende méas alla de la espina del pubis se secciona, abandonado el
segmento distal abierto, para evitar la formacién de hidrocele. La parte proximal
se liga y se reingresa en la cavidad. También se puede efectuar una jareta

invaginante.

En caso de saco directo se liberan sus adherencia y se reduce con una jareta

invaginante evitando su apertura.
Es importante considerar lo siguiente: no es necesario en general la reseccién alta

de los sacos herniarios.




2.-Reparacién. La reconstruccién del orificio inguinal profundo es un gesto

comun a todos los procedimientos anatémicos.
No cerrar adecuadamente el borde interno del anillo profundo es la causa principal

de las recurrencias en las hernias inguinales indirectas.
En la mujer se debe: seccionar el ligamento redondo y cerrar el anillo por

completo.

3.-Cierre. Vuelto el cordén a su ubicacion, se sutura el oblicuo mayor por encima
de éste con sutura continua de material sintético absorbible.

TECNICA DE BASSINI.
Procedimiento andtomico que consisté en la reseccién del cremdster, apertura de

la fascia transversalis desde el orificio profundo hasta la espina del pubis y la
construccién de un nuevo piso del canal inguinal, suturando la “triple capa”
formada por el oblicuo menor, transverso y fascia transversalis, que se sutura al
borde externo seccionado dela fascia transversalis y el ligamento inguinal.
Reposicion de los elementos del cordén en la pared posterior nuevamente
formada. Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor dejando el orificio inguinal
superficial para la salida del cordén. Cierre por planos.

Se restaura la posicién oblicua del canal inguinal para recobrar su efecto valvular.
Establecio que el éxito de la técnica dependia de reparar las capas musculares

y no del tratamiento del saco.(42),(43), (44), (45), (46) y (47).Actualmente esta
operacion se debe utilizar solamente si por alguna razén no disponemos de

protesis.

TECNICA DE SHOULDICE. :
La reparacion consiste en la imbricacién de la pared posterior, en una primera

linea de sutura de ida y vuelta (espina pubis, orificio inguinal profundo, espina del
pubis) con la finalidad de aproximar el colgajo lateral ( tracto ilipubiano ) al
medial (arco aponeurdtico del transverso del abdomen). La segunda linea de
sutura de ida y vuelta (orificio inguinal profundo, espina del pubis, orificio
inguinal profundo) con la finalidad de aproximar el musculo oblicuo menor al
ligamento inguinal. En este procedimiento las capas mioaponeurdticas son
aproximadas por medio de una precisa imbricacién por capas con suturas
continuas, (48), (49), (50). ‘

De las técnicas anatémicas, la de Shouldice se considera la de referencia,
cumpliendo los principios de una buena reparacién quirtrgica y ofreciendo unos
excelentes resultados, si es realizada por cirujanos expertos.(51), (52) y (53).

TECNICA DE LIBRE TENSION DE LICHTENSTEIN.

Es un procedimiento que utiliza una prétesis para reforzar la pared posterior del
conducto inguinal. La prétesis por lo general es de polipropileno y se evita su
sutura a tension (54), (55), (56)

Se puede complementar el procedimiento colocando un tapén en forma de cono o
paraguas en el anillo inguinal profundo. En la actualidad se considera a la
Técnica de Lichstenstein como el “Gold Standard” en la cirugia abierta de la
hernia inguinal.

La ventaja potencial de utilizar una malla es la de proporcionar soporte adicional
o refuerzo a la pared posterior para disminuir la tensién sobre el drea del defecto
herniario y proporcionar una matriz sobre la cual se producira una proliferacion




gulada de fibroblastos y creacién de tejido conjuntivo que reforzard el defecto

aponeurdtico (57), (58).
Dentro de las técnicas protésicas, la de Lichtenstein es una técnica sencilla y con
una baja tasa de recidiva, siendo la intervencién recomendada como de primera

eleccién en la hernia inguinal unilateral no complicada. (59).

TECNICA DE MESH-PLUG O CON TAPON.

La técnica de mesh-plug fue introducida en los afios 70 por Lichtenstein y Shore
para hernias crurales y recidivadas (60). Gilbert describe un mesh-plug sin sutura
y una malla en forma de parche para las hernias indirectas (61), a principio de los
80. Esta técnica fue popularizada mas tarde por Rutkow y Robbins (62). Consiste
en la colocacién de un tapén con forma de cono (plug) en el orificio inguinal
profundo y el agregado de una malla plana cubriendo la pared posterior. Los pasos
de incisidn, apertura del canal inguinal, reparacion del cordén y tratamiento del
saco, son similares a lo explicado en las técnicas anteriores. El plug es insertado
en el orificio profundo y suturado su borde externo al orificio profundo con
puntos separados. A continuacién se coloca una malla de polipropileno sobre el
piso inguinal y el corddn se pasa por un corte en la malla similar a la técnica de

Lichtenstein. (63), (64), (65).

TECNICAS ABIERTAS DE ABORDAJE POSTERIOR
PREPERITONEAL.

TECNICA DE NYHUS.
Procedimiento de abordaje posterior preperitoneal y la reparacién puede hacerse:

por sutura anatémica o mediante la colocacién de una malla protésica. Consigue
el cierre de la pared inguinal por “detras” de los orificios inguinales profundo,
directo y crural, evitando que cualquier saco herniario penetre en la pared inguinal
posterior. Esto se consigue con o sin refuerzo de una prétesis, al colocar una malla
por esta via, se aprovecha la presién intraabdominal ejercidas por las visceras
“efecto  Pascal” sobre la pared inguinal posterior, pegando materialmente la
protesis a dicha pared. Es de eleccién en el tratamiento de la hernia crural, (66),

(67) ,(68), (69).

TECNICA DE STOPPA.
Fue concebida para las hernias bilaterales, en especial las recidivadas, pero

también se puede efectuarla en las unilaterales con pared débil. Tiene por
finalidad colocar una malla preperitoneal después de una amplia exposicién de las
zonas inguinocrural y obturatriz tratando los sacos hallados, que pueden
invaginarse con una jareta en los sacos pequefios. En cuanto a los grandes,
conviene seccionarlos en la base que se liga y abandona, quedando bien abierto el
extremo inferior. Separacién del contenido del cordén inguinal del peritoneo,
maniobra denominada perietalizacién con lo que se evita hendir la malla para el
pasaje del cordén. Procediendose luego a la colocacion de una malla amplia de
polipropileno de aproximadamente 24 cm en sentido transversal y 17 cm en
sentido vertical, que no se fija aprovechando el principio hidrostatico de Pascal.
Solo se coloca un punto que toma el borde superior de la prétesis y la fascia
umbilical de Richet, en el extremo superior de la herida, (70), (71), (72), (73),

(74).
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TECNICAS LAPAROSCOPICAS O DE ABORDAJE POSTERIOR |
Las técnicas laparoscépicas deben considerarse una opcién de tratamiento en la
reparacién quirtrgica de la hernia inguinal, ya que pueden ser realizadas con
seguridad y eficacia, y en régimen de cirugia mayor ambulatoria. El tratamiento
laparoscépico podria ser una alternativa eficaz a la cirugfa abierta sin tensién,
especialmente en las hernias bilaterales y/o recidivadas y en. aquellos individuos
activos que necesitan incorporarse lo antes posible a sus actividades habituales,
(75), (76), (77).

La tasa de recidiva de las técnicas laparoscépicas es similar a la de las abiertas con
protesis, pudiendo considerarse que el principal factor en la reduccién del riesgo
de recidiva es la presencia de prétesis, mas que el propio método de colocacién.

A pesar del impacto epidemioldgico de esta patologfa y la gran cantidad de
trabajos comparativos, no existe actualmente una conclusién definitiva sobre que
técnica resulta la mejor, (78), (79).

Las primeras reparaciones laparoscépicas exitosas fueron realizadas por Ger R en
1991, (80). Luego de los primeros afios de desarrollo y estandarizacién la
hernioplastia laparoscépica  alcanzé su pico mdximo de aplicacién entre
1997/1998.

Las indicaciones mds aceptadas de la hernioplastia laparoscépica por sus claras
ventajas son las hernias inguinales bilaterales y las recidivadas para las cuales

constituyen una excelente opcidn.

Los abordajes laparoscépicos mds empleados son el Trans-Abdominal Pre-
Peritoneal (TAPP) y el Totally Extra-Peritoneal (TEP). Ambos métodos usan casi
exclusivamente anestesia general, (81), (82), (83), (84).

TECNICA TAPP (TRANS-ABDOMINAL PRE-PERITONEAL).
Basa sus principios en el abordaje transabdominal de la regién inguinal, apertura
del peritoneo parietal y colocacién de una malla de polipropileno en el espacio

preperitoneal. Es la técnica més utilizada (85).

* Anestesia general.

e Colocacién de sonda vesical.
Paciente en decubito dorsal, con ambos brazos al costado del cuerpo, cirujano

del lado opuesto a la hernia que se va a tratar, instrumentadora a los pies del

paciente.
e Torre de videolaparoscopia del lado de la hernia.
Neumoperitoneo con aguja de Veress periumbilical y presién de 15 mm Hg.
Posicién de camilla en Trendelenburg y lateralizacién minima hacia el lado del
cirujano con el fin de desplazar las visceras y facilitar el abordaje de la regién.
Un trécar umbilical de 10mm para la cdmara y dos trécares de 5 mm en ambos

flancos a la altura del ombligo.
* Se recomienda utiliza dptica de 30°, que permite mejor visién.
Se talla un colgajo de peritoneo desde aproximadamente la altura de la espina
iliaca antero superior hasta la plica del ligamento vesical, el cual es seccionado
de ser necesario para una mayor exposicién. Este colgajo debe ser lo
suficientemente amplio para permitir una adecuada diseccién del espacio

-
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preperitoneal, maniobra fundamental que facilita la colocacién de una malla

amplia.

Seccién parcial del saco y exposicién de los elementos de la regién: ligamento

de Cooper, musculo recto, cintilla iliopubiana, vasos epigéstricos, orificio

interno, musculo psoas y elementos del cordén.

e Se coloca una malla amplia de 10 x 15 cm de polipropileno a través del trocar
umbilical. La malla se fija con clips metédlicos (fackers) o puntos de sutura al
ligamento de Cooper y los musculos recto y transverso, también se puede
utilizar el principio de Pascal que pega materialmente la prétesis a la pared
abdominal, se debe tener especial cuidado en evitar la fijacién en las areas del
tridngulo de Doom (entre el psoas y el conducto deferente), donde se alojan los
vasos ilfacos, y del tridngulo del dolor (entre psoas y la cintilla iliopubiana),
donde se encuentran las ramas del nervio crural y se puede comprometer el
nervio femorocutdneo y genitocrural.

o Cierre del colgajo peritoneal mediante clips o sutura de sus bordes.

o Seretiran los trocares y se cierran los orificios de més de 5 mm.

o Seretira la sonda vesical durante la recuperacion anestésica.

TECNICA TEPP (TOTALLY EXTRA-PERITONEAL). La primera reparacion
TEP fue descripta por McKernan y Laws en 1993. En esta técnica se coloca una
malla protésica de polipropileno en el mismo plano que en la TAPP, pero cambia el
abordaje para evitar la penetracién en la cavidad abdominal. Se emplea un trocar
especialmente disefiado a tal fin llamado trocarbaldn-disector que, colocado a
través de una incisién periumbilical, permite la diseccidén del espacio preperitoneal

bajo visién directa, (86), (87).

De esta forma se minimizan las potenciales complicaciones intraabdominales.
Dicho método respeta las ventajas del abordaje miniinvasivo pero necesita una

curva de aprendizaje mayor que la TAPP.
Los pasos 1'a 4 son similares a los de la técnica TAPP descripta anteriormente.

Una vez en posicién, se realiza una incisién periumbilical .Entre sus posibles
ventajas encontramos: menor dolor; mejor cosmesis y pronta recuperacién. Entre
las posibles desventajas: uso de anestesia - general, mayores costos y mas
complicaciones. De acuerdo con Crawford (88), se puede utilizar la via
laparoscépica en las siguientes situaciones: Hernias recidivadas; bilaterales y en las
unilaterales en que se sospeche una hernia contralateral.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Relativas:
a) Recidiva de hernioplastia laparoscépica (de no contar con una amplia

experiencia) b) multiples cirugias abdominales (por la dificultad del acceso a la
cavidad abdominal) y ¢) hernias inguinales voluminosas.

Absolutas:
a) contraindicacién para efectuar anestesia general y/o cirugfa laparoscépica

(intolerancia al neumoperitoneo) y b) grandes hernias con pérdida de domicilio.
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SITUACIONES ESPECIALES.

En las hernias de la regién inguinal pueden darse situaciones especiales:

a) Estrangulamiento: hernia irreducible con signos objetivos de isquemia y necrosis
debe ser considerada una urgencia y proceder al tratamiento quirdrgico inmediato,
no se debe efectuar ningun intento de reducciéon. El  tratamiento de la
estrangulacion herniaria debe basarse en cuatro puntos:

e Resecar los tejidos gangrenosos
e Detener la infecciéon

e Solucionar la obstruccion

e Reparar el defecto herniario.

De ellos, el menos importante es el ultimo.
En los casos con reseccion intestinal el uso de- una malla no seria una

contraindicacién, si la contaminacién no ha sido importante, pero resulta dificil
definir cuando lo es, y suele quedar determinado por el criterio del cirujano, (89).

TRATAMIENTO PARA LA HERNIA INGUINAL RECIDIVADA

Ocasionalmente y por perfecta que sea la técnica empleada, siempre podrin
producirse recidivas, siendo mds frecuente su aparicién en las hernias directas. Por
su parte, las bilaterales tienen mds probabilidades de sufrir recidivas que las
unilaterales y las bilaterales operadas simultineamente recidivan mdés que las
operadas por separado, debido a que la tensién que ejercen los tejidos sobre las

suturas es mucho mayor.

Cudl es la mejor técnica de reparacién para las hernias recidivadas aiin es un tema
controvertido. Pueden ser abordadas por via anterior o posterior. En general se
recomienda el abordaje opuesto al utilizado en la cirugia previa; si el primer
abordaje fue anterior se recomienda una técnica posterior y viceversa, (90), (91),

(92), (93).

Las hernias inguinales recidivadas por via anterior encuentran en la hernioplastia

laparoscopica una indicacidn precisa (94). :
De hecho el abordaje anterior en las hernias recidivadas continta siendo el més

empleado universalmente (95).

- POSTOPERATORIO
En conclusién, podemos confirmar que con las técnicas quirirgicas y anestésicas

actuales no existe justificaciéon para que los pacientes permanezcan sin realizar
actividad fisica durante seis semanas como se ha indicado clasicamente.

La recomendacién actual empleando la técnica de Lichtenstein es ausencia laboral
por siete dfas para los trabajos de oficina o livianos y de 14 dias para los trabajos

pesados, (96), (97),(98).
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CRITERIOS DE ALTA
Nuestras indicaciones postoperatorias contemplan:
» Dieta liviana por 24horas, luego dieta habitual.
» Analgésicos-antiinflamatorios comunes, hasta tres por dfa, a demanda segin

dolor.
= Reposo relativo, puede deambular y subir escaleras el mismo dia de la cirugia.

» Retomar la medicacién habitual.

*» Se puede duchar/bafiar al dia siguiente (se puede lavar la incisién).

» Puede conducir un vehiculo en siete dias. :

= Trabajo de oficina en cinco dias.

= Trabajos pesados entre los 10 y 15 dias de postoperatorio.

= Nueva consulta en siete dias.

» Pautas de alerta: ante aumento brusco-del dolor, fiebre, hematomas y dudas,

e concurrir antes o comunicarse con la institucion.

8.3 COMPLICACIONES
Con el desarrollo de la cirugfa herniaria, la utilizacién de protesis y técnicas

quirtrgicas sin tensién se ha logrado reducir considerablemente las complicaciones y
recurrencias, (99), (100), (101).

En cambio la reparacién de la hernia inguinal complicada se asocia a una alta tasa de
morbilidad que varfa entre el 5% a 58% de acuerdo a diferentes series. Las
complicaciones de orden general van desde una atelectasia hasta una obstruccion
intestinal. Esta elevada y muy variada morbilidad se asocia a una tasa de mortalidad
que varia entre 0% a 5% en pacientes si reseccion intestinal y que puede ser tan alta
como 7.4% a 19.4% en pacientes con reseccién intestinal, (102 ), (103).

8.3.1 Complicaciones del tratamiento quirdrgico
En adultos, los indices de complicaciones de la reparacion herniaria, bien para el

procedimiento abierto como para el laparoscopico, varian desde el uno hasta el 26 %,
si bien la mayoria de las series lo hacen entre el 7 y el 12% (104).

8.3.2 Complicaciones inmediatas
Lesiones vasculares: son las més frecuentes y se deben normalmente a defectos

en la técnica quirdrgica. Las hemorragias profusas son infrecuentes, pero no los
sangrados por lésiones de vasos superficiales (epigastrica superficial, circunfleja
iliaca, etc).

Lesiones de mervios: causadas por traumatismos de los nervios de la ingle,
como seccién, aplastamiento, compresién o atrapamiento. La prevencion pasa
por reconocer los nervios sensitivos durante la diseccion 'y evitar atraparlos con

suturas o lesionarlos.

Lesion del conducto deferente: puede producirse durante su diseccién en el
conducto inguinal, ocurriendo mas frecuentemente en las hernias recidivadas. El
traumatismo del conducto, sin llegar a la seccién, puede ocasionar la obstruccién
del mismo por fibrosis.

Seccion del cordén espermatico: es poco frecuente y generalmente se debe a
una maniobra inadvertida y no siempre conlleva una necrosis testicular. .
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Lesiones vesicales: la situacién anatémica de la vejiga urinaria hace que pueda
ser lesionada cuando parte de la misma se desliza en el interior de una hernia
inguinal (generalmente directa) o crural. Si la lesién se detecta
intraperitonealmente debe suturarse, siendo su recuperacion satisfactoria en la
mayoria de los casos.

Lesiones intestinales: son poco frecuentes en la cirugfa abierta de las hernias
inguinales, produciéndose como consecuencia de la apertura de sacos que
contienen segmentos de intestino grueso deslizados.

8.3.3 Complicaciones tardias
v hematomas escrotales o inguinales: se caracterizan por la

e Equimosis 3
aparicién de una coloracién ptrpura oscura por la extravasacion de sangre, que
tiene su origen en el conducto inguinal, disecando el escroto. La equimosis no
dificulta la cicatrizacién ni produce secuelas graves y desaparece
espontaneamente en unas semanas.

Orquitis isquémica y atrofia testicular: la orquitis isquémica aparece entre el
primer y el tercer dia de postoperatorio de una reparacion de hernia inguinal y su
cuadro clinico se caracteriza por aumento de volumen, pérdida de la elasticidad,
aumento de la sensibilidad y fiebre, siendo resultado de la congestién venosa
dentro del testiculo que sigue a una trombosis de las venas del cordon
espermético. La atrofia testicular es poco frecuente, apareciendo en un 0,46 %
en la hernia recurrente y en un 0,03 en las hernioplastias primarias,(105),(106).
Hidrocele: su aparicién se ve favorecida en caso de abandono de la parte distal
de un saco herniario indirecto suturado dentro del escroto.

Tumefaccién testicular: se produce cuando en la hernioplastia, el cierre del
orificio inguinal profundo es demasiado ajustado sobre el cordén espermatico,
comprimiendo el retorno venoso y linfatico, apareciendo edema y engrosamiento
testicular. Al aparecer vias colaterales de drenaje venoso y linféatico, desaparece
el edema.

Infecciones: no es una complicacién frecuente en la cirugfa de la hernia, si bien
adquiere relevancia dado que puede determinar un fracaso en la intervencion
quirtirgica y ser causa de recidiva. La mds frecuente es la infeccion superficial
de la herida quirdrgica, siendo raras las infecciones profundas.

La infeccién de la herida y de la protesis, representa una condicién no deseada
pero siempre potencial. Se define por la manifestacién clinica de una infeccion
con secrecién purulenta bacteriana de la herida, acompafiada de un sindrome
febril.

Existen dos formas de presentacion de una infeccién post-operatoria: a) Aguda
temprana (perioperatoria) 5 a 30 dias de la cirugfa o tardia, después de 30 dias de
la cirugfa sin tener limite temporal de aparicién y b) Crénica con granulomas,
fistulizaciones, mallas colonizadas, erosién de piel o expulsién de malla

infectada.

8.3.4 Complicaciones Generales
Retencién urinaria: aparece con mds frecuencia después de la anestesia

raquidea, sobretodo en pacientes de edad y con problemas de obstruccién
prostatica. Si no se contrarresta con maniobras simples, como adoptar la
posicién erecta, hay que recurrir al sondaje vesical durante 24 horas para

resolver el problema. -
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Tromboembolismo: la situacién anatémica de la vena femoral hace que pueda
ser comprimida en exceso por puntos transfixiantes dados sobre el ligamento de
Cooper, lo que comporta un riesgo trombogénico importante.

Complicaciones respiratorias: estin mas expuestos los pacientes de edades
avanzadas y los que padecen insuficiencia respiratoria crénica. También en
casos de grandes masas herniarias, tras reintroduccién de las mismas en la
cavidad abdominal, limitando la movilidad diafragmdtica con el consiguiente
problema respiratorio.

Complicaciones digestivas: las oclusiones postoperatorias son desconocidas por
via inguinal, pero en algin caso se han descrito por via laparoscépica al
introducirse un asa en el cuello de la brecha peritoneal abierta. Las peritonitis
postoperatorias se dan en casos de hernias estranguladas que se reintroducen sin
suficiente viabilidad, perforéndose dentro de la cavidad o también por
dehiscencias de sutura tras resecciones intestinales.

8.3.5 Complicaciones relacionadas con la protesis

Migracién y desplazamiento: son casos excepcionales.

Adherencias y fistulizacién: todas las prétesis que se utilizan actualmente se
adhieren a las visceras abdominales. Tanto el poliéster trenzado como el
polipropileno producen una intensa reaccién inflamatoria con formaciéon de
adherencias densas e incluso de una solucién de continuidad a través de la pared
visceral. Poe eso es imprescindible que sean cubiertas por el peritoneo.

Rechazo e intolerancia: actualmente es poco frecuente, ya que la mayor parte
de los materiales empleados son inertes y no inducen respuesta inmunologica.
Infeccién: es la complicacién més temida y potencialmente mas grave de las
relacionadas con la utilizacién de prétesis, pudiendo requerir su retirada y siendo

un factor de riesgo para la recidiva herniaria.

8.3.6 Complicaciones relacionadas con la técnica laparoscopica.

Complicaciones derivadas de la introduccién de la aguja de insuflacion y de los
trocares :

Lesién de vasos de la pared abdominal. es relativamente frecuente,
produciéndose fundamentalmente por la introduccion de los trocares.
Lesién de grandes vasos: en los iliacos, obturadores y aorta, siendo
complicaciones mucho mas graves, vasos iliacos (tridngulo de Doom) vena
corona mortis.

Lesion de viscera hueca: pueden producirse laceraciones de intestino delgado y
colon, con mayor frecuencia cuando existe una cirugia previa abdominal con
adherencias del tubo digestivo a la pared anterior.

Lesién de viscera maciza: es infrecuente y no suele revestir gravedad.

Hernias de los orificios de los trocares: complicacién poco frecuente en los
orificios de 5 y 10 mm en situacién lateral, sobre todo si se han realizado de
forma oblicua.

Lesiones de nervios: puede producirse el engrapamiento de los nervios
inguinales, sobre todo de la rama crural del genitocrural y del femorocutdneo

lateral del muslo, (107), (108), (109).

20



IX.PRONOSTICO
En general el prondstico es bueno y el seguimiento se llevard a cabo en la consulta

externa, siendo la primera consulta a la semana y luego continuard con la
periodicidad de acuerdo a evolucidn.

X. LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN LA REPARACION

HERNIARIA
Se define como cirugfa mayor ambulatoria a aquellas intervenciones realizadas bajo

anestesia general, bloqueos anestésicos o anestesia local, al término de las cuales
luego de un periodo breve de observacion, los pacientes son enviados a su
domicilio sin  asistencia quirdrgica que permite tratar a pacientes bien
seleccionados, en forma segura y eficiente, sin necesidad de contar con una cama

de hospitalizacién tradicional, (110), (111), (112).

Estos criterios son generales para cualquier procedimiento realizado mediante
Cirugfa Mayor ambulatoria cumpliendo la hernia inguinal todos ellos, excepto
aquella considerada de especial complejidad técnica.

10.1. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.

Criterios quirurgicos
e Intervenciones que no requieran una preparacién preoperatoria compleja.
e Procesos sin gran pérdida de volumen anatémico o hematico (<500 ml).
¢ Con cuidados postoperatorios sencillos y poco riesgo de complicaciones.
e No requerimiento de tratamiento parenteral posterior.
e Dolor postoperatorio controlable con analgésicos orales.

Criterios anestésicos
e Pacientes catalogados como ASA I, II y III estable. Podrian considerarse los
ASA IV para intervenciones con anestesia local.
eDuracién de la intervencidon inferior a 90 minutos con anestesia general.

Caracteristicas del propio paciente
e Participacién voluntaria y consentimiento informado del paciente o responsables
para la intervencién por cirugia ambulatoria.
e Paciente cooperador y capaz de entender las érdenes, tanto orales como escritas.

Entorno social
e 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.
e 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.
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Efectividad y seguridad de la cirugia mayor ambulatoria en la cirugia de la

hernia inguinal.
La cirugfa mayor ambulatoria de la hernia inguinal parece ser efectiva y segura, no

existiendo diferencias entre sus resultados y los obtenidos por la reparacion
quirirgica mediante ingreso hospitalario, ya que las complicaciones
postoperatorias, la mortalidad y la recidiva de la hernia no dependen de la

modalidad realizada, (113), (114), (115), (116).
La cirugfa mayor ambulatoria es un procedimiento adecuado para la reparacion

quirtrgica de la hernia inguino-crural siempre y cuando se realice una seleccion
apropiada de los pacientes, (117).

10.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA.

Absolutos
e Paciente ASA III inestable 0 ASA IV con anestesia general o locorregional.

e Obesidad con IMC > 35 y complicaciones respiratorias o cardiovasculares.
e Cardiopatia isquémica grado IV.

e Antecedente de infarto agudo de miocardio en los seis meses anteriores.

o Insuficiencia cardiaca congestiva grados IIl y IV.

o Apnea de suefio con anestesia general y opidceos postoperatorios.

Relativos
e Diabetes mellitus con mal control metabdlico.

e EPOC severo para procesos con anestesia general.

e Procesos psiquiétricos, drogadiccién o alcoholismo severos.

o Antecedentes de complicacion anestésica.

e Utilizacién de oxigeno domiciliario. ‘

e Tratamiento con anticoagulantes, IMAOs, corticoides o inmunosupresores.
¢ Embarazo.

e Antecedente de hipertermia maligna.

e Epilepsia.

e Edad superior a 85 afios.
10.3 NORMAS DE ALTA Y DE CONTROL DOMICILIARIO EN CIRUGIA

MAYOR AMBULATORIA

El responsable del alta es el Servicio quirtrgico y/o de Anestesia, basandose en
los protocolos al respecto de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria,(118).

El cumplimiento de los criterios de alta serdn valorados por el personal de
enfermeria.

e Al paciente se le entregard la siguiente documentacion:

e Informe de alta médica y de enfermeria.

» Documento especifico sobre instrucciones postoperatorias.

e Teléfono de contacto durante las 24 horas al dia.

e Fecha, hora y lugar de la primera cura o visita.

o Recetas y primeras dosis de los farmacos prescritos.
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e El control domiciliario, como garantia de continuidad asistencial, se realizara
mediante consulta telefénica al dfa siguiente, por parte del personal de la Unidad
Ambulatoria. Tiene el cometido de reforzar la informacién facilitada, conocer la
efectividad de la medicacién pautada y la presencia de posibles complicaciones.

10.4 CRITERIOS DE ALTA DOMICILIARIA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA.

¢ Constantes hemodindmicas estables durante la tltima hora.

e Ausencia de signos de depresion respiratoria.

¢ Orientacién temporoespacial.

Capacidad para vestirse y deambular con ayuda relativa, sin signos de
ortostatismo.

* Ausencia de dolor, o dolor moderado controlable con analgésicos.

» Ausencia o minimo sangrado de la herida quirtrgica.

e Ausencia de nduseas y vémitos.

e Buena tolerancia oral.

e Miccioén espontanea.
Presencia de acompafiante responsable y medio de transporte adecuado

10.5 POSTOPERATORIO EN CIRUGIA AMBULATORIA
Debe realizarse un seguimiento telefénico al dia siguiente de la intervencidn,
habitualmente por personal de enfermeria, para conocer el estado del paciente y que
éste pueda plantear cualquier duda sobre su recuperacién. En algunos centros, el
seguimiento de este tipo de pacientes es realizado por equipos de hospitalizacién a
domicilio, que realizan visitas domiciliarias en los primeros dias del postoperatorio
En lineas generales, la primera consulta postoperatoria se realiza a los siete dias de
la intervencién y si no hay complicaciones, una segunda y ultima, al mes de la

misma, (118).

XI CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

11.1 Derivacién al cirujano y riesgo de estrangulacion

En lineas generales, y debido al riesgo de estrangulacidn, todos los pacientes con
hernia inguinal deberfan ser derivados al cirujano para valoracién quirdrgica,
incluso si es asintomatica.

Cuando un paciente no acceda ser derivado al cirujano para valoracién quirtirgica
de su hernia inguinal, se le informard de los riesgos que su actitud conlleva,
haciendo constar todo ello en la historia clinica.

El mayor riesgo de estrangulacion de la hernia inguinal parece ocurrir en los
primeros meses desde su aparicion, por lo que todos los pacientes con hernia deben
ser informados adecuadamente de este riesgo, de los signos y sintomas y de las

pautas de actuacidn.

En la medida de lo posible, deberdn evitarse todos los factores involucrados en la
estrangulacién de una hernia, ya que la cirugia urgente con lleva mayores
porcentajes de morbilidad y de mortalidad que la programada. Asimismo, deberd
evitarse toda demora en la intervencién de una hernia estrangulada.




11.2 Criterios de prioridad en la derivaciéon de pacientes al cirujano

En términos generales, una hernia inguinal reducible debe derivarse al cirujano con
caracter normal. Sin embargo, la presencia de alguno de los siguientes criterios,
harfa recomendable su derivacién con cardcter preferente y una valoracién por parte
del cirujano en un plazo menor de quince dias:

e Hernia crural de reciente aparicién (menor de tres meses)

e Antecedentes de episodios de incarceracién

e Dolor que produce incapacidad socio-laboral o familiar

Pacientes que por sus condiciones clinicas reciban medicacién que pueda

®
complicar la atencién médica en caso de intervencién urgente (anticoagulantes

orales).
En el caso de estrangulacién de una hernia, su derivacién deberd ser siempre

inmediata y directa al Servicio de Urgencias del Hospital correspondiente. Ante la
sospecha diagndstica de hernia inguinal, se recomienda enviar al paciente a la
especialidad correspondiente, con exdmenes pre-operatorios realizados en su

Centro de salud.

Deben referirse a hospitales nivel III sélo los pacientes que a juicio del cirujano
tratante requieran manejo multidisciplinario. Tal es el caso de hernias complejas,

con pérdida de domicilio.
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Lichtenstein

XII. FLUXOGRAMA

ANEXOS

ANEXO 1 FUXOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE CON
HERNIA INGUINAL

~ Historia Clinica
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