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La hernia inguinal estrangulada

Ernesto Manuel Gongora-Gomez*

Resumen

Introduccién: existen méas de 13 técnicas operatorias descritas
para el tratamiento de la hernia inguinal estrangulada sin demos-
trar cuél es mejor.

Material y métodos: estudio observacional, longitudinal y pros-
pectivo realizado en el Hospital General del Centro Médico La
Raza. Se propone una nueva técnica quirdrgica para tratar la her-
nia inguinal estrangulada. Se efectu6 del 1 diciembre de 2000 al
31 de agosto de 2010. Se operaron en forma consecutiva 43 pa-
cientes adultos con hernia inguinal estrangulada mediante repa-
racion preperitoneal con malla y laparotomia exploradora, modifi-
cacion personal del autor a la técnica Stoppa-Rives. Se analizan
diversas variables.

Objetivos: conocer los indices de morbilidad y mortalidad del tra-
tamiento de la hernia inguinal estrangulada.

Resultados: no ocurrié ninguna muerte durante el procedimien-
to quirdrgico, ni en el postoperatorio. Durante el seguimiento no
hubo recidivas herniarias inguinales. Ningn paciente requirié re-
intervencion en el postoperatorio inmediato. Un paciente resultd
con un granuloma en el sitio quirtrgico. Ocurrieron tres infeccio-
nes superficiales de herida quirdrgica. En seis pacientes aparecio
seroma inguino-escrotal y en una paciente hernia incisional.
Conclusiones: a) La reparacion pre-peritoneal con malla y lapa-
rotomia exploradora reduce los indices de morbilidad y mortalidad
en el tratamiento de la hernia inguinal estrangulada. b) Las her-
nias inguinales deben repararse en el momento del diagndstico,
para evitar su estrangulamiento.

Palabras clave: hernia inguinal estrangulada, reparacion preperi-
toneal con malla, laparotomia

Abstract

Background: there are more than 13 different operatory tech-
niques for treatment strangulated inguinal hernia but none has
proved to be more effective than the others.

Methods: the present observational, longitudinal and prospective
study, done at Hospital General of Centro Medico La Raza pro-
poses a new surgical technique to treat strangulated inguinal her-
nia. Between December 2000 and August 2010, 43 adult patients
with strangulated inguinal hernia were consecutively subjected to
preperitoneal mesh repair and exploratory laparotomy (PPMR and
ELAP), a personal modification by the author to the Stoppa-Rives
technique. Several variables were studied.

Objective: knowing the morbidity and mortality in the treatment of
strangulated inguinal hernia.

Results: mortality rate was zero. There were no cases of inguinal
recurrence or reintervention. 1 patient developed a granuloma at
the surgical site. There were 3 cases of superficial wound infec-
tion, 6 cases of inguino-scrotal seroma, and 1 case of incisional
hernia.

Conclusions: a) Pre-peritoneal mesh repair and exploratory
laparotomy reduce the rate of morbility and mortality in the
treatment of strangulated inguinal hernia. b) Inguinal hernias must
be repaired at the time of diagnosis to avoid strangulation.

Key words: Strangulated inguinal hernia, preperitoneal mesh re-
pair, exploratory laparotomy

Introduccion

En el mundo, la prevalencia de hernia inguinal estrangulada
es de 0.3 a 2.9% entre todas las hernias inguinales del adul-
to.'?* Esta documentado que las hernias primarias se estran-
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gulan mas que las recurrentes y las pequefias mas que las
grandes, en una proporcion de 5 a 1.* El riesgo de que una
hernia se estrangule es mayor durante los primeros tres me-
ses de su aparicion’ y ocurre a la edad promedio de 69 afios,
con una relacion de sexo de 1 a 1. El lado derecho es el mas
afectado en proporcion de 2 a 1. Las hernias indirectas se
estrangulan mas que las directas, las femorales y las obtu-
ratrices; las femorales son mas frecuentes en las mujeres.¢
Antes del uso de mallas en la cirugia de hernia inguinal,
no hay informes de la morbilidad de la hernia inguinal es-
trangulada porque, practicamente, no se realizoé seguimien-
to a corto o largo plazo del tratamiento de estos casos. En
cambio, si se tienen informes de la mortalidad. En 1959
Rogers’ informo 26%; en 1960 Nyhus et al.,* 33%; en 1975
Read’ 25%; en 1994 Pans y Jacquet'® 17%; en el afio 2000
Steinke y Zellweger!"' 25% y Harouna et al.,'? 40%. Después
del advenimiento de las mallas se ha reducido el indice de
mortalidad a 1-3%, mientras que la frecuencia reportada de
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recurrencia es de 0-4%, de infeccion de herida quirurgica

5-21% y de seroma 3-15%.1>15

Algunas hernias femorales y, sobre todo, las obturatri-
ces, se atrapan esporadicamente en forma cronica (en espe-
cial en las mujeres). Existen reportes aislados del indice de
morbilidad y mortalidad de estas ultimas cuando provocan
episodios agudos de oclusién y se vuelven una urgencia
quirurgica.!¢2

Desde que empezaron a utilizarse protesis plasticas para
el tratamiento de las hernias de la pared abdominal y, sobre
todo, de las inguinales, se inicid una revolucién en las téc-
nicas quirurgicas y en la terminologia; se acuflaron nuevos
conceptos “con tensién” en referencia a las técnicas tradi-
cionales de Bassinni, Mc Vay, Halsted, Shouldice y “libre
de tension” refiriéndose a las nuevas técnicas que utilizan
mallas protésicas como Lichtenstein, Stoppa, Mesh-Plug,
PHS, etc. Con la llegada de las mallas se revoluciond el tra-
tamiento de las hernias, sobre todo de las inguinales. Antes
de estos cambios existian, al menos, nueve procedimientos
“con tensidén”, sugeridos para el tratamiento de la hernia in-
guinal estrangulada. Después de entrar en escena las mallas,
se han incorporado nuevas técnicas “libres de tensién”, con
aplicacion de protesis por via anterior y preperitoneal,?'> 0
bien, con técnicas laparoscopicas®2® de tal forma que, en la
actualidad, existen mas de 13 procedimientos preconizados
para su tratamiento.

Con este trabajo se propone, una vez mas, la reparacion
preperitoneal con malla y laparotomia exploradora, se ra-
tifican sus ventajas y buenos resultados porque resuelve la
hernia y los daflos causados por el estrangulamiento al con-
seguir:

a) Acceso a ambas regiones inguinales mediante la técni-
ca de Cheatle-Henry.

b) Reduccion del saco y su contenido.

c) Aplicacion de material protésico y de alglin sistema de
drenaje en la region preperitoneal.

d) Abordaje amplio de la cavidad abdominal que permi-
te: evaluar los dafos, observar la existencia de hernias
concomitantes no sospechadas, identificar el ntimero
y grado de lesiones en los organos internos, facilitar
la descompresion intestinal, realizar la enterotomia y
anastomosis pertinentes o desfuncionalizacion intesti-
nal si se requiere y, finalmente, para lavar y drenar la
cavidad en caso de fuga intestinal y peritonitis genera-
lizada.

e) Una sola técnica de reparacion para todo tipo de her-
nias inguinales mediante la aplicacion de una malla en
el espacio preperitoneal, lo que permite corregir todos
los defectos herniarios de la regiéon inguinocrural, ob-
viando la necesidad de aplicar una técnica diferente
para cada tipo de hernias.

f) No requiere adiestramiento especializado porque todo
cirujano puede aplicarla y tampoco exige el uso de ins-
trumental complejo (como el laparoscopico), ni una
larga curva de aprendizaje.

g) Es la tnica opcidn para los casos avanzados (gangre-
na de tejidos blandos o gran dilatacion intestinal), en
los que amerita desbridacion, orquiectomia, descom-
presion de asas intestinales, incisiones relajantes para
ampliar el orificio y liberar el érgano atrapado.

El diagndstico temprano, la evaluacion global del esta-
do del paciente y el tratamiento oportuno son decisivos en
el prondstico; por eso se necesitan la reposicion hidroelec-
trolitica intensiva, la impregnacion antibidtica adecuada, la
descompresion nasogéstrica del tubo digestivo, el monito-
reo nefroldgico y la correccion de tiempos de coagulacion y
de otras descompensaciones existentes por la diversidad de
padecimientos de estos pacientes. Estos objetivos deberan
conseguirse, de manera expedita, en las primeras dos a cua-
tro horas previas al momento quirurgico.

Detalles de la técnica operatoria: reparacién preperitoneal
con malla y laparotomia exploradora. Figura 1

Se realiza una incision media infraumbilical hasta muy cer-
cana a la sinfisis del pubis y mediante diéresis por planos,
se aborda el espacio preperitoneal, sin abrir el peritoneo. Se
ejerce traccion en sentido ipsilateral sobre la pared muscular
para exponer, mediante diseccion roma, la pared posterior
de la ingle afectada (el cirujano tiene la opcion de explorar
primeramente la ingle contralateral en busca de hernias sos-
pechadas o no identificadas concomitantes)® y se localiza
el sitio de estrangulamiento herniario, para reducirlo en for-
ma manual con traccion y contra traccion interna y externa
en forma gentil. Si no es posible tal reduccion, deberan rea-
lizarse incisiones relajantes que amplien el cuello herniario.
En caso de hernia indirecta deben seccionarse y ligarse los
vasos epigastricos; protegiendo el saco y su contenido para
no abrirlo, se realiza el corte en el anillo interno entre las 11
y las 12 de la caratula del reloj en direccion oblicua supero
medial seccionando las fibras del ligamento de Hesselbach
y del tendon conjunto (Figura 2).

En la hernia directa el corte se realiza entre las 10 y las
11 del reloj y sobre la fascia posterior de la union de los
musculos recto y transverso (cara posterior del tendon con-
junto o ligamento de Henle) (Figura 3).

Si la hernia es femoral, el corte sera oblicuo en el tracto
iliopubico al insertarse en el Cooper (ligamento de Gimber-
nat) en direccion medial. Hay que recordar que en sentido
lateral externo se encuentran adyacentes los vasos femora-
les y en direccion latero superior emergen los epigastricos,

358

Cirugia y Cirujanos



La hernia inguinal estrangulada

Alrcwsn v ugg inleslisgl en
nmﬂmw

1Gran = ihevkin
Serriorewin = mee del
e, ety e

Frparacks Lacial ipo g{ Ikiarion e deengge
My

Clene die paresd oo
fernica akpica

Oejar = reskhual b =i

Figura 1. Algoritmo de la técnica operatoria: reparacion preperitoneal con malla y laparotomia exploradora.
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Figura 2. Incisién en ligamento de Hesselbach.

por lo que las maniobras de exposicion y corte deben reali-
zarse con precision y gentileza (Figura 4).

Si se encuentra una hernia obturatriz, el corte debera
hacerse en la fascia endopélvica, por abajo del Cooper en
sentido medial e inferior para evitar los vasos y el nervio
obturatrices (Figura 5).

Después de liberar el saco y su contenido, se retrae hacia
el abdomen sin abrirlo, para evitar la contaminacién. Si es
imposible la reduccion del saco (porque esta intimamente
adherido) puede ligarse y seccionarse a nivel del cuello para
evitar, en lo posible, fuga del contenido al espacio preperi-
toneal, para dejar alojado el remanente inguinoescrotal del
saco, que se lavara exhaustivamente y permitira exteriorizar
uno de los tubos de drenaje cerrado de succion (en caso de
encontrar un saco perforado, con evidente contaminacion
por absceso o fuga intestinal, o ambos, no se aplicara malla
y se procedera a la reparacion fascial tipo Nyhus). Debera
colocarse un fragmento de malla de polipropileno no menor
de 10 x 12 cm, previa parietalizacion del corddn esperma-
tico, fijandola con puntos de monofilamento inabsorbible
al tubérculo pubico, ligamento de Cooper, fascia del psoas
iliaco y tendon conjunto. Después se coloca un drenaje ce-
rrado que se exterioriza por abajo y adentro de la espina

Figura 3. Incision en ligamento de Henle.

iliaca antero superior (el cirujano decide el sitio de salida
segun el caso). Este tipo de drenaje ha disminuido el niime-
ro de serohematomas, informados en otros reportes. Hasta
este momento (no antes) se procede a abrir el peritoneo por
la linea media para completar el abordaje mediante laparo-
tomia. Por esta ruta se explora la cavidad para evaluar los
dafios y su reparacion. La reseccion de los 6rganos afecta-
dos y la anastomosis s6lo se realiza si el dafio es intestinal.
Esta exposicion permitira lavar la cavidad y drenarla si lo
amerita. En algunos casos es obligada la descompresion del
intestino dilatado porque, de no hacerlo, impone un cierre a
tension de la cavidad. El cirujano descomprimira de mane-
ra manual, en sentido retrogrado o por aspiracion a través
de enterotomia. El cierre de la pared debe completarse con
técnica aséptica. Asimismo, se dejaran los bordes de piel y
tejido celular abiertos, en caso de peritonitis y a criterio del
cirujano.

Se hace hincapié en proceder con un tratamiento cuida-
doso de los tejidos, el uso juicioso del cauterio y los mate-
riales de sutura, el acortamiento de los tiempos operatorios,
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Figura 4. Incisién en ligamento de Gimbernat.

la eliminacion de tejido desvitalizado, el empleo de drena-
jes eficientes y el cierre aséptico de la cavidad. La anestesia
general balanceada es ideal para realizar esta cirugia porque
proporciona una adecuada relajacion transoperatoria.

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal y prospectivo realiza-
do en el Hospital General del Centro Médico La Raza. Se
propone una nueva técnica quirurgica para tratar la hernia
inguinal estrangulada. El estudio se efectuo del 1 de diciem-
bre de 2000 al 31 de agosto de 2010. Se operaron, en forma
consecutiva, para la reparacion preperitoneal con malla y
laparotomia exploradora 43 pacientes adultos con hernia
inguinal estrangulada. A todos los pacientes se les reali-
zaron estudios paraclinicos de rutina: biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, amilasa en sangre,
tiempos de protrombina y de tromboplastina parcial, radio-
grafias de abdomen de pie y dectbito y telerradiografia de
torax. Todos los pacientes se valoraron, en primera instan-
cia, por un médico de urgencias quien, habiendo iniciado el
tratamiento de rehidratacion, analgesia y tratamiento con
antibidticos, solicitd interconsulta con el servicio de Ciru-
gia General.
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“eldjunle

Figura 5. Incisién en la fascia endopélvica bajo el Cooper.

Resultados

La edad promedio fue de 71 afios (de 26 a 92). Género:
18 mujeres y 25 varones. Comorbilidades: en 33 casos pre-
dominaron: hipertension en 19, obesidad en 16, diabetes
mellitus tipo 2 en 8, prostatismo en 6, neumopatia en 6, car-
diopatia en 5 y nefropatia en 3. En 33 pacientes se encon-
tr6 hernia primaria y en 10 recurrente (3 de ellos con mas
de dos recidivas). Las hernias pequefias, menores de 8 cm,
se estrangularon mas (34 casos) que las mayores de 8§ cm
(9 casos). El lado derecho fue el mas afectado con 24 casos
y el izquierdo con 19. El tiempo de evolucion desde que
aparecieron los primeros sintomas, hasta el momento de la
cirugia, fue de 46.2 horas (de 9 a 90 horas); 39 pacientes
tenian signos de oclusion intestinal y 24 de irritacion peri-
toneal. Diecinuieve pacientes sufrian deshidratacion. Leu-
cocitosis mayor a 10,000 en 28 enfermos y bandemia en 12.
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Los cambios dermoepidérmicos aparecieron en 5 (uno con
gangrena escrotal). En las radiografias de abdomen se apre-
ciaron niveles hidroaéreos en 36, dilatacidon de asas intesti-
nales en 39, liquido libre en cavidad en 8 y edema de pared
intestinal en 28 casos. Todos los pacientes se operaron para
la reparacion preperitoneal con malla y laparotomia explo-
radora. Se eligio la clasificacion de Gilbert-Rutkow (porque
a nuestro parecer es la mas practica y completa) para agru-
par las hernias de nuestros pacientes: Tipo II 8 casos; del 111
14 casos; IV en 6 casos; Venuno; VIen 5y VII en 9 (este
ultimo tipo prevalece en las mujeres con 7 por 2 hombres).
También se encontraron hernias concomitantes: 6 contra la-
terales, 1 ipsi lateral, 2 umbilicales y 2 postincisionales. Se
identificaron 4 hernias de Richter y una de Amyand.*

La reseccion fue por necrosis en 34 pacientes, aunque en
algunos casos se afecté mas de un 6rgano a la vez: intesti-
no delgado 18 (todos con afectacion de algiin segmento de
ileon y que fue resuelto con anastomosis término-terminal
en dos planos), lipoma herniario 13, saco herniario 19, epi-
plon 8, apéndice epiploico 4, testiculo 3, colon 2 (el cie-
g0 en un caso que amerito ileostomia y el sigmoides en el
segundo caso que requiri6 colostomia del descendente); se
extirp6 el apéndice cecal del caso de hernia de Amyand,
a pesar de haber tenido recuperacion vascular. Sin resec-
cion 9 casos porque los érganos atrapados recuperaron su
vitalidad. También se encontré mas de un 6rgano atrapado:
intestino delgado 6, colon 5 (2 de ciego y 3 de sigmoides),
epiplon 5 (Cuadro I).

Ocurri6 peritonitis por fuga intestinal en cuatro casos
que se trataron con lavado escrupuloso de la cavidad, apli-
cacion de drenajes tipo Saratoga en ambas correderas parie-

Cuadro |. Reseccion por necrosis o recuperacién

tocolicas y antibioticos de doble o triple esquema. Un caso
fug6 por perforacion cecal (el caso que amerit6 ileostomia)
y los otros tres fugaron del intestino delgado, mismos que
después de la reseccion intestinal segmentaria se procedio a
la anastomosis con técnica aséptica en dos planos. Se insta-
16 un drenaje inguinal-preperitoneal en 24 e intrabdominal
en 10 (4 de éstos fueron los que sufrieron peritonitis por
fuga intestinal). Se hizo una incision relajante en el anillo
herniario constrictivo, debido a la imposibilidad de liberar
el saco herniario y su contenido con maniobras simples, en
18 casos: 10 en hernias indirectas, 4 en hernias directas y
4 en femorales. Las caracteristicas de las mallas instaladas:
dacron 2, polipropileno (PPL) 37, ligeras 3, compuesta (po-
lipropileno + teflon) 1. Se aplicé anestesia general en todos
los casos debido a que se requiere adecuada relajacion in-
trabdominal. El tiempo quirargico promedio fue de 142 mi-
nutos (de 75 a 260 minutos) (Cuadro II).

Se administré tratamiento antibidtico con uno o mas far-
macos: dos casos sin antibioticos. Monoterapia en 21. Dos
antibidticos en 15. Tres antibioticos en 5. La estancia pro-
medio fue de 7.1 dias (2 a 25 dias).

El seguimiento dur6 de uno a 118 meses en 21 pacientes,
13 fallecieron en el transcurso del estudio por causas ajenas
a la cirugia. Se perdi6 contacto con nueve pacientes.

No ocurrié6 ninguna muerte durante el procedimien-
to quirargico, ni en el postoperatorio. Los fallecimientos
ocurridos fueron, a lo largo de 10 afios, por diversas en-
fermedades no relacionadas con la cirugia. Recidiva 0, no
se identificd ninguna recurrencia durante el lapso de segui-
miento. Reintervencion 0, ningun caso hubo de reoperarse
en el postoperatorio inmediato. Granuloma infectado 1, a

Cuadro Il. Hallazgos del tratamiento operatorio de la

vascular hernia inguinal estrangulada
Reseccion por necrosis* 34 Intestino delgado 18 Peritonitis* 4
Saco herniario 19 Drenaje Inguinal** 24
Lipoma herniario 13 Abdominal 10
Epiplon 8 Incision relajante Orificio indirecto 10
Apéndice epiploico 4 (18) Orificio directo 4
Testiculo 3 Orificio femoral 4
Colon 2 Tipo de malla Polipropileno 37
Sin reseccion por 9 Intestino delgado 6 Ligeras 3
recuperacion vascular** Colon 5 Dacrén
Epiplén 5 Bicapa 1
Apéndice cecal 1 Tipo de anestesia General 43
* Varios casos con méas de un érgano necrosado. Tiempo quirdrgico 142’

** \arios casos con mas de un érgano atrapado.

*Fuga intestinal por perforacion.
**Drenaje cerrado.
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los dos meses de operado tuvo zona de tumefaccion en la
comisura inferior de la cicatriz que finalmente arrojé tres
nudos de material de sutura y permanecié supurando hasta
que abrimos 3 cm, se le practicaron lavados intensos duran-
te 12 dias, con lo que se logro su control y cierre por segun-
da intensidn, sin requerir mayor exploracion ni retiro de la
malla. Hernia incisional 1, detectada un mes después de la
cirugia, en el tercio medio de la cicatriz por lo que se prac-
tico plastia herniaria abierta convencional, al segundo mes,
sin incidentes. Infeccion 3, en los tres pacientes se dejo la
herida abierta por haber cursado con peritonitis y se contro-
16 la infeccidon con lavados exhaustivos, sin afectacion de la
malla; a dos de ellos les reafrontaron los bordes de la herida
con suturas y el otro cerrd por segunda intenciéon. Seroma
6 casos; 4 de ellos sucedieron en los primeros 10 de la ca-
suistica debido a que no se les dejé drenaje preperitoneal
de rutina y los otros dos ocurrieron en los casos de hernias
inguinoescrotales gigantes. Todos se resolvieron con una
y hasta tres punciones evacuadoras realizadas con técnica
aséptica en el consultorio (Figura 6).

Discusioén

El tratamiento de la hernia inguinal complicada obliga a
realizar un diagndstico preciso, por lo que es importante
definir el grado de afectacion que sufre su contenido. Si se
trata de una hernia inguinal estrangulada deben analizarse
todos los factores agravantes que intervienen en eclla. Alin
resulta controvertida la eleccion de la técnica operatoria y,
sin embargo, hay cada vez mas pruebas de las ventajas que
ofrece la exploracion de la cavidad abdominal en forma am-
plia y la reparacion herniaria, con protesis preperitoneal en
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Figura 6. Tasas de morbilidad con la técnica quirargica para hernia
inguinal estrangulada.

el mismo tiempo quirurgico. Otro motivo de controversia lo
constituye la aplicacion de mallas en areas potencialmente
contaminadas; no obstante, varios reportes afirman que no
se contraindica tal aplicacion.’!-3

Enfrentar la hernia inguinal estrangulada mediante una
incision inguinal, sin explorar la cavidad abdominal, implica
distintos riesgos: 1) pasar inadvertidas hernias concomitan-
tes insospechadas. 2) Pasar por alto lesiones intrabdomina-
les que no pueden identificarse a través del limitado orificio
herniario, como: perforacion y fuga intestinal, isquemia se-
vera o necrosis de intestino delgado o grueso, del omento,
de apéndices epiploicos o cecal, de la vejiga o del testicu-
lo. 3) No identificar constricciones cronicas en el intestino,
cuando éste es el estrangulado, provocadas por el apretado
cuello de la hernia que, en el futuro, se estenosardn y provo-
caran episodios oclusivos intestinales intermitentes de muy
dificil diagnoéstico.** 4) Ignorar las colecciones hematicas,
purulentas o intestinales no sospechadas que ameritan dre-
naje. 5) Gran dificultad para la reseccion y anastomosis in-
testinal, ademas de que pone en riesgo la plastia al realizar
un procedimiento contaminado en la region inguinal.

Postergar la plastia para un segundo tiempo quirurgico,
dandole prioridad a la reseccion, mantiene latente el riesgo
de un segundo estrangulamiento a corto plazo.

En esta ultima década se empezaron a usar las mallas
ligeras de polipropileno con poliglactina o poliglecaprone
para reducir la reaccion inflamatoria regional y el indice de
seromas. Nosotros aplicamos tres de ellas y en ningtin caso
se presento seroma, aunque esta complicacion puede deber-
se a diversos factores asociados: tamafio de la hernia y, por
tanto, extension de la diseccidon quirurgica regional, tamafio
y caracteristicas de la protesis (pesada o ligera), reseccion
o no del saco herniario, uso de una técnica operatoria de-
purada y colocacidon de un buen drenaje cerrado. En otros
trabajos, el seroma también se reporta como una complica-
cion menor, después de utilizar mallas pesadas de dacron
o polipropileno, pero no informan si dejaron drenajes. En
nuestra serie, el mayor numero de seromas ocurrié cuando
no se instald drenaje cerrado. El drenaje cerrado disminu-
ye la posibilidad de contaminacion desde el exterior, como
puede ocurrir con los abiertos.

A partir de 1994 se han publicado varios trabajos que
utilizaron mallas como tratamiento de la hernia inguinal es-
trangulada, con buenos resultados a corto y largo plazo; sin
embargo, algunos no distinguieron con exactitud las hernias
inguinales encarceladas de las estranguladas y se recurri6
a ambos conceptos de manera indistinta. Algunos son re-
portes de casos individuales y otros informan series mas
numerosas. Hasta ahora no se dispone de trabajos compa-
rativos y aleatorizados, que confronten individualmente las
distintas técnicas entre si. Los trabajos que han utilizado
técnicas abiertas que usan mallas y los que usan técnicas
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laparoscopicas, informan una disminucién sustancial de la
morbilidad y mortalidad.

En 1994 Henry y Randriamanantsoa?? propusieron el uso
de protesis en urgencias quirdrgicas. Aplicaron 15 tapones
de malla, 32 mallas de Mersilene y siete de vicryl, princi-
palmente a través de abordaje inguinal. Realizaron resec-
cion en cinco casos e informaron s6lo un absceso de pared
como complicacion.

En 1996 Gavioli et al.,* presentaron su trabajo con 31 ca-
sos con aplicacion de malla de polipropileno (29) y dacron
(2) en posicion preperitoneal o retromuscular. Resecaron el
intestino en tres pacientes y el omento en 13, por necrosis.
No hubo infecciones ni recurrencias. Proponen el uso de
mallas en las hernias estranguladas, excluyendo los casos
con severa infeccion por intestino gangrenado, perforado y
peritonitis y en los que se realice reseccion colonica.

En 1997 Pans et al.,?! publicaron un trabajo retrospectivo
donde indicaron el uso de protesis preperitoneal mediante
el abordaje por linea medioabdominal. Reportaron una serie
de 35 casos en los que realizaron 13 resecciones, aunque no
precisaron el grado de afectacion vascular de los casos no
resecados. Las complicaciones incluyeron: dos infecciones
de herida quirtrgica que no requirieron retiro de la malla,
seis hematomas, un seroma, una recurrencia 46 meses des-
pués y una defuncién no relacionada con la cirugia. No de-
jaron drenajes. El seguimiento fue de 4.2 afios.

En el afio 2000 Mauch et al.,® estudiaron a 44 pacientes:
32 con hernia inguinal encarcelada y 12 con hernia inguinal
estrangulada. Propusieron el abordaje posterior por linea
media y la reparacion con malla en todos los casos. Rea-
lizaron reseccion en 12 casos y los resultados incluyeron
ocho casos de infeccion de herida, dos recidivas y ninguna
muerte.

Los primeros reportes del tratamiento laparoscopico
transabdominal preperitoneal combinado con reseccion
intestinal asistida fueron los de Tschudi'®y Watson et al.,**
en 1993 (informes de casos aislados). Desde entonces han
surgido otros reportes, como el de Leibl et al.,® en 2001,
que consistio en un estudio retrospectivo de 194 casos de
hernias inguinales incarceradas. Estos autores introdujeron
los términos “incarceradas cronicas” e “incarceradas agu-
das”, realizaron resecciéon en solo seis casos y reportaron
una morbilidad de 6.6%, sin muertes ni recurrencias en
26 meses de seguimiento.

En 2004 Ferzli et al.,?” propusieron la técnica totalmente
extraperitoneal laparoscépica en un estudio retrospectivo
de 16 pacientes, de los que cinco se trataron con abordaje
convencional anterior (no detall6 el tipo de técnica), por
datos de gangrena intestinal e inflamacién de la pared in-
guinal. En once pacientes iniciaron con técnica totalmente
extraperitoneal, tres se convirtieron a procedimiento abierto
sin detallar la técnica. Se reportd una morbilidad de 25%

que incluy6 una infeccién de malla resuelta con aseo local
y una infeccién de herida. Estos autores introdujeron el tér-
mino “agudamente incarcerada”.

En 2005 Goéngora* informé su trabajo comparativo, re-
portd 38 casos de hernia inguinal estrangulada divididos
en dos grupos: A con 20 casos operados con cinco técnicas
abiertas diferentes y B con 18 casos operados con la téc-
nica de reparacion preperitoneal con malla y laparotomia
exploradora. Requirieron reseccion de algun tipo de 6rgano
intrabdominal 18 casos en el grupo Ay 16 en el B. Los re-
sultados de morbilidad y mortalidad muestran importantes
diferencias entre ambos grupos. En el grupo A: tres defun-
ciones, cinco recidivas, cinco infecciones de heridas, dos
granulomas, cuatro reintervenciones. En el grupo B ningtin
caso de recidiva, defuncion ni reoperacion, dos infecciones
de herida, un granuloma, un seroma y un caso de hernia
incisional. Destaca que el indice de recurrencia tiene va-
lor estadistico significativo con p < 0.05, al aplicar prueba
exacta de Fisher se ratifica la reduccion de recidivas cuando
se realiza reparacion preperitoneal con malla y laparotomia
exploradora en el tratamiento de las hernias inguinales es-
tranguladas.

En 2005 Papaziogas et al.,* realizaron un estudio retros-
pectivo en el que compararon la reparacion libre de ten-
sion frente a la técnica de Bassini modificada (Andrews) en
75 casos (33 y 42 respectivamente). Realizaron reseccion
intestinal en 14 casos, distinguieron los términos de hernia
complicada que requiere reseccion y la que no la necesita.
Concluyeron que la hernia inguinal estrangulada no contra-
indica el uso de mallas.

En 2006 Rebuffat, et al.,® presentaron un trabajo retros-
pectivo con reparacidn laparoscopica de hernias estrangu-
ladas en 43 urgencias herniarias. Quince se operaron con
técnicas convencionales por via anterior (no se detallo el
tipo de la técnica), 28 se operaron mediante transabdomi-
nal preperitoneal (TAPP), tres se convirtieron, en nueve
se hizo reseccion intestinal y 16 no tuvieron reseccion. Se
registré un caso de hematoma de herida. Estos autores de-
tallaron algunas de las contraindicaciones de tratamiento
laparoscopico transabdominal preperitoneal para la hernia
inguinal estrangulada: hernias escrotales, cirugia pélvica o
extensiva, cirugia abdominal, problemas cardiopulmonares
severos, signos evidentes de gangrena intestinal, severa in-
feccion de pared inguinal y una tratamiento laparoscopico
transabdominal preperitoneal previa en forma electiva.

Existen otros reportes de tratamiento laparoscopico de
hernias femorales y obturatrices que proporcionan infor-
macioén de casos aislados con buenos resultados. En 2006
Wysocky et al.,'* reportaron, en un trabajo retrospectivo,
los resultados de comparar, en 77 pacientes, la técnica de
Lichtenstein con la de Bassini (56 y 21 respectivamente).
Realizaron ocho resecciones en pacientes con Lichtenstein
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y cinco con Bassini. No encontraron diferencias significa-
tivas entre estos dos procedimientos y concluyeron que el
uso de malla de PPL para la hernia inguinal estrangulada es
seguro y el riesgo de infeccion local es bajo.

En 2007 Bessa et al.,'* en un estudio prospectivo, repor-
taron los resultados de realizar la reparacién Lichtenstein
en la hernia inguinal estrangulada. Integraron dos grupos,
uno con 25 pacientes con hernia inguinal estrangulada y
otro de 25 pacientes con hernia no estrangulada operados
en forma electiva. En el primer grupo resecaron intestino
en solo cuatro pacientes. Dieron seguimiento maximo de
20 meses. Reportaron un hematoma escrotal, cero recidi-
vas, no infecciones ni retiro de mallas. Concluyeron que
la técnica puede aplicarse con éxito en la hernia inguinal
estrangulada.

En 2008 Dieng et al.,’ en un estudio retrospectivo de
1997 a 2002, incluyeron 228 pacientes diagnosticados con
hernia inguinal estrangulada. Se operaron 158 con la técnica
de Bassini y 70 con la de McVay. Efectuaron sélo 16 resec-
ciones intestinales. Reportan una muerte, ocho recidivas,
cinco infecciones de herida, tres hematomas escrotales.
Dieron seguimiento de 42 meses a 108 pacientes. Conclu-
yeron que los procedimientos tradicionales, en particular
Bassini, ofrecen buenos resultados con aceptables indices
de recurrencia a mediano plazo.

También en 2008 Legnani et al.,” en su articulo “Plas-
tia: tratamiento laparoscopico transabdominal preperitoneal
para el tratamiento agudo de las hernias inguinocrurales”,
reportaron nueve casos (excluyeron cuatro por contraindi-
caciones anestésicas o por grandes dimensiones herniarias).
Dos casos requirieron reseccién y en uno se realizd plas-
tia de hernia postincisional. Sin recurrencia después de un
seguimiento de 18 meses. Concluyeron que el tratamiento
laparoscopico transabdominal preperitoneal puede propo-
nerse para el tratamiento de la hernia inguinal estrangulada
que permite la correccion de la hernia y la resolucion de los
dafios y el control visual del tipo de dafio vascular que tenga
el o6rgano atrapado y su posible recuperacion.

En 2009 Deeba et al.,*® dieron a conocer un trabajo de
revision de siete referencias captadas de Medline, Ovid,
Cochrane, Embase y Google acerca del tratamiento lapa-
roscopico de la hernia inguinal estrangulada. Analizaron
328 casos que reportaron seis conversiones, 17 resecciones
intestinales resueltas por via laparoscopica o por minilapa-
rotomia; 34 complicaciones (25 catalogadas menores). No
mencionan recurrencias, ni mortalidad.

En el Cuadro III se incluye una revision de todos los au-
tores mencionados en parrafos anteriores, se hace hincapié¢
en la valor estadistico significativo con p < 0.05 para el ma-
yor nimero de resecciones del autor en relacion con todos
los demas investigadores.

La mayor parte de estos trabajos no especifica las dife-
rencias entre hernias encarceladas y estranguladas; incluso,
algunos autores utilizan términos como “incarceradas agu-
das”, “incarceradas crénicas”, “agudamente incarceradas”,
“urgencia herniaria”, “hernias complicadas que requieren
reseccion” y las que no. Los casos de todas las referencias
anteriores suman 1,157 con un porcentaje de resecciones de
20%, mientras que tal porcentaje en la casuistica de este ar-
ticulo es de 79%. No es posible documentar las razones de
estas discrepancias porque los criterios de inclusion en cada
uno de los trabajos no estan bien definidos y, por tanto, es
pertinente hacer algunas consideraciones al respecto.

Conforme a los hallazgos y resultados de este estudio,
es posible inferir que s6lo debieran incluirse los casos en
los que se documenten las siguientes variables: A) saco
herniario (y su contenido) protruido, tenso, doloroso, irre-
ductible, con mas de 12 horas de evolucién. B) sindrome
oclusivo intestinal con vémitos gastrointestinales, disten-
sion abdominal y dolor célico difuso. C) sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (taquicardia, deshidratacion,
leucocitosis, etc.). D) signos de irritacion peritoneal. E)
cambios radioldgicos con distension de asas, niveles hi-
droaéreos, liquido libre o colecciones intrabdominales, o
ambas, etc.

Tomando en cuenta estos signos y sintomas puede asegu-
rarse que si es posible establecer el diagndstico de certeza
de una hernia inguinal estrangulada desde el preoperatorio.
Este conjunto sindromatico debe considerarse como criterio de
inclusion especifico para calificar los casos de hernia inguinal
estrangulada y diferenciarlos claramente de las hernias ingui-
nales encarceladas o deslizantes. Estas ultimas no sufren dafio
vascular y, por lo tanto, constituyen un sesgo al incluirlas en
las casuisticas en forma no precisa.

Se insiste en los dafios vasculares de las hernias ingui-
nales estranguladas y en sus repercusiones. Su tratamiento
quirurgico urgente debe considerarse obligado mientras que
las hernias deslizantes o encarceladas pueden operarse en
forma electiva.

Conclusiones

La técnica operatoria para la reparacion preperitoneal con
malla y laparotomia exploradora ha logrado reducir los in-
dices de morbilidad y mortalidad del tratamiento de la her-
nia inguinal estrangulada.

La reparacion preperitoneal con malla y laparotomia
exploradora permite resolver todos los casos de hernia in-
guinal estrangulada, sin importar las complicaciones que
sobrevengan, ni el tipo de hernia existente; incluso los ca-
sos mas avanzados.
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Cuadro lll. Andlisis histérico de casuisticas

Afios de
Afo Autor Técnica n Reseccion % seguimiento
1994 Henry?? Abordaje inguinal 54 5 9 -
1996 Gavioli®? Malla preperitoneal 31 16 51 -
1997 Pans# Malla preperitoneal 35 13 37 4.2
2000 Mauch® Malla preperitineal 44 12 27 2
2001 Leibl® Tapp** 194 6 3 2
2005 Lichtenstein 33 4 12 9
Papaziogas™ Bassini 42 10 23 9
2006 Rebuffat® Tapp 28 9 32 1
Lichtenstein 56 14 3
2006 Wisocky** Bassini 21 5 23 3
2007 Bessa®® Lichtenstein 25 4 16 1
2008 Diengs¢ Bassini-McVay 228 16 7 3.5
2008 Legnani®’ Tapp 9 2 22 15
2009 Deeba®®* Tapp-Tep*** 328 17 5 -
2010 Gongora® RPPM Y LAPE**** 43 34 79 10

* Trabajo de revision de 1989 a 2008: Cochrane, Ovid, Medline, Embase, Google. 7 articulos elegidos entre 43.

**Técnica transabdominal preperitoneal.
***Técnica total extraperitoneal.

***Reparacion preperitoneal con malla y laparotomia exploradora.

La reparacion preperitoneal con malla y laparotomia ex-
ploradora es accesible para todo cirujano porque no requie-

e m

ayor tecnologia que la existente en cualquier quir6fano.

No debe considerarse una contraindicacion el uso de
proétesis en hernias o areas potencialmente contaminadas y,
menos aun, aplicando mallas “ligeras”.

Toda hernia de la region inguinal debe ser objeto de una
plastia sin tension en el menor tiempo posible, sobre todo si
se trata de pacientes mayores de 60 afios.
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