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RESUMEN

La enfermedad inguinocrural es considerada como una de las mas comunes dentro de la
poblancién adulta, la cual la mayoria de veces esta relacionado con los cambios de

presion intra-abdominal, asi como la pérdida de la fuerza de la pared abdominal.

En la actualidad los procedimientos de correcion de hernia inguinal son de los mas
realizados en el ambito de cirugia general, siendo estos la herniorrafia y la hernioplastia
las cuales con el trascurrir del tiempo han surgido novedosas tecnicas quirurgicas

demostrados por evidencia cientifica

En los ultimos estudios se a demostrado que la mejor opcion técnica para la enfermedad
herniaria inguinal es un reparo posterior con malla por videolaparoscopia y en regimen
ambulatorio , sin embargo debido a las diferentes opciones y opiniones por cirujanos en
el abordaje de esta patologia hace que exista incertidumbre sobre la idoneidad de las
tecnicas.

Este trabajo se realiza con el fin de unificar criterios y favorecer nuestra atencion clinica
quirurgica actual en las acciones de salud de los cirujanos Yy asi poder brindar una
atencion homogenea y de calidad, mediante la implementacion de la educacién de
pacientes asi como la prevencion, identificando factores de riesgos y enfocado en la
deteccion de diagnostico temprano y oportuno, con el fin de evitar complicaciones y

evolucion inadecuda de la enfermedad.

Palabras clave: 1. Hernia inguinal 2. Herniorrafia 3. Hernioplastia 4. TAPP 5.TEP



1. INTRODUCCION

La enfermedad herniaria inguinocrural es una enfermedad comun en la poblacion adulta
relacionado con la pérdida de fuerza de pared abdominal, y a situaciones clinicas que
aumentan la presion intraabdominal, por lo que en la actualidad la herniorrafia y la
hernioplastia son procedimientos quirdrgicos frecuentes en los servicios de cirguia
general.

La propension hacia novedosos procedimientos quirdrgicos, asi como los innegables
avances cientificos, basados en la evidencia, muestran que la técnica de hernioplastia
sin tensién, con reparo posterior, mediante técnica videolaparoscopica y en regimen
ambulatorio resulta la mejor opcién quirurgica , sin embargo la variabilidad de la practica
medica en el abordaje de esta enfermedad hace que exista incertidumbre sobre la
idoneidad del proceso. Mediante una guia practico clinica se puede contribuir a unificar
criterios y favorecer nuestra actuacion clinico quirtrgica actual en las acciones de salud
de los cirujanos, y asi poder brindar una atencion homogenea y de calidad para nuestros
pacientes. Mediante la educacion , asi como una adecuada prevencion identificando los
antecedentes y factores de riesgo que presentan, enfocado en la deteccion de
diagndstico temprano y oportuno.

Por lo anterior mencionado crea espectativas hacia un tratamiento idoneo y con la

posibilidad de evitar una evolucion desfavorable y respectivas complicaciones.



2. OBJETIVOS
2.10bjetivo General:

Actualizar recomendaciones a los profesionales de salud de nuestra institucion
sobre el manejo de pacientes con hernia inguinocrural, basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible y adecuadas al contexto nacional.

2.20bjetivos Especificos:

e Constituir una herramienta de consulta atil y actualizada del manejo de la
enfermedad herniaria de la zona inguinocrural
e Incrementar el diagnostico, referencia y tratamiento oportuno de pacientes

con hernias inguinocrurales en nuestra institucion.

e Establecer por medio de datos clinicos la presencia de hernia inguinocrural

sin la necesidad de solicitar estudios para confirmar el diagnostico.



3. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

3.1DEFINICION

Hernia es la protrusion anormal del contenido de una cavidad a través de las paredes
musculoaponeuroticas. Su localizacion en orden de frecuencia es: inguinal, umbilical,
incisional, femoral (crural), epigastrica, asi como otras menos frecuentes como la
paramediana, lumbar y del piso pélvico. En el caso de la hernia inguinal se relaciona con
un orificio musculo pectineo, mientras que en la crural por un defecto en la fascia

transversalis.(1,6)

3.2EPIDEMIOLOGIA

La hernia inguinal indirecta es mas frecuente en adolescentes y adultos jévenes, por
determinante congenito, y que generalmente no han sido diagnosticados tempranamente
y/o se ha desarrollado hasta esta época de la vida.(1)

Las hernias inguinales y femorales son uno de los problemas mas comunes y se calcula
que uno de cada treinta individuos la desarrollard a lo largo de su vida, oscilando el
namero de intervenciones que se realizan al afio entre 100 y 300 por cada 100,000
personas sanas. Es mas frecuente la inguinal que la femoral en una razén de 7:1,
respecto al sexo, la inguinal es mucho mas frecuente en los hombres debido a cierta
vulnerabilidad anatomica de esa region con una razén hombre : mujer de 12:1. Sin
embargo, la hernia femoral o crural es predominante en mujeres, en una proporcion de
3:1.(2)

La incidencia estimada de estrangulacién de una hernia inguinal oscila en 0 - 3 % por
afio, con un riesgo incrementado en los tres primeros meses, no pareciendo existir una
relacion clara con la edad del paciente. Como factores de riesgo de estrangulacion se ha
sefalado los antecedentes recientes de incarceracion, o episodios repetitivos y dolor con

limitacion funcional importante.(2)



3.3 ETIOPATOGENIA DE LAS HERNIAS INGUINALES

Las hernias inguinales indirectas de la infancia son generalmente, congénitas ya que se
consideran una persistencia del conducto peritoneo-vaginal.
La Etiopatogenia de las hernias inguinales y crurales del adulto, es compleja, ya que
pueden coexistir diversos factores constitucionales o congénitos, sobre los cuales pueden
actuar factores desencadenantes, entre los que destaca por su importancia la
hiperpresion abdominal ya sea de forma brusca y muy intensa (hernias de esfuerzo) o de
menor intensidad pero repetida (tos de los bronquiticos cronicos; esfuerzos de la miccion
en los adenomas de prostata; estrefiimiento cronico). En otras ocasiones el factor
predisponente es una presién abdominal lenta y mantenida como ocurre en el embarazo,
obesidad, ascitis.(1)

Siguiendo a Arcelus, podemos considerar como de importancia los siguientes factores
predisponentes:

1. Persistencia del conducto peritoneo vaginal o conducto de Nick.

2. Debilidad constitucional del plano posterior de la pared Abdominal: "zona débil del
triangulo de Hesselbach".

3.Sedentarismo asociado a obesidad.

4. Alteraciones estructurales del tejido conjuntivo. (2)

3.4MANIFESTACIONES CLINICAS

Generalmente es la presencia de una tumoracion de presentacién asintomatica, pero
cuando hay presencia de sintomas y sin complicaciones Uunicamente se manifiesta con
dolor de caracter insidioso, intermitente y de aparicion al esfuerzo fisico . Se debe
diferenciar correctamente una hernia inguinal de una femoral, debido al mayor riesgo de
incarceracion de esta ultima . (6)

Cuando ya hay presencia de complicaciones , comunmente obstruccion intestinal que
progresa hasta isquemia y perforacion el cuadro clinico es aparatoso manifestandose
inicialmente con sintomatologia de obstruccion abdominal : distension abdominal,

vomitos de contenido biliar o fecaloide, sin nauseas, y constipacién que evoluciona hasta



obstipacion. Cuando ya hay presencia de isquemia y perforacion intestinal el paciente
presenta manifestaciones sistémicas como taquicardia, hipotesién, desorientacion y

cambios de conducta y ademas proceso febril.(11)

3.5 COMPLICACIONES

Complicaciones de la evolucién natural de la enfermedad:
Incarceracion, estrangulacion, obstruccién y/o perforacién intestinal, infeccidén de tejidos
blandos. (1)

Complicaciones del tratamiento quirurgico.

Generales: que son comunes a otros tipos de cirugia como la retencién urinaria (sobre
todo en pacientes ancianos y con problemas prostaticos), tromboembolismo,
complicaciones respiratorias y digestivas, seromas, infeccion de sitio quirargico. (6)
Inmediatas: como lesiones vasculares con hemorragias de vasos superficiales, lesion de
nervios, del conducto deferente y cordon espermatico, de vejiga e intestinales. (6)
Tardias: como equimosis y hematomas en escroto e ingle, infecciones, hidroceles,
tumefaccion testicular, orquitis, atrofia testicular, neuralgia, reaccién a cuerpo extrafio o

recidiva.(6)

3.6 APOYO DIAGNOSTICO

Los estudios de laboratorio generalmente son necesarios unicamente para valoraciones
meédicas y anestesicas prequirurgicas o en casos de complicaciones ya antes

mencionadas ya que para realizar el diagnostico es eminentemente clinico. (2,6)

La utrasonografia abdominal es reservada unicamente en casos de dificultad diagnostica

por defectos pequefios o abundante paniculo adiposo que dificulta la evaluacion. (2)



La tomografia computarizada esta indicada en pacientes con pérdida de domicilid
abdominal en el cual es necesario tomar valoraciones para evitar complicaciones

quirargicas respiratorias secundarias a resticcion abdominal.(6)

3.7 TRATAMIENTO

En la actualidad el manejo de las hernias continua siendo exclusivamente quirdrgico con
la incertidumbre si realizar un procedimiento abierto o videolaparoscopico, ultimamente
se a determinado mediante varios estudios que un reparo posterior del defecto con
material protesico y por videolaparoscopia es el mas ideal, por su menor tasa de recidiva
y menos complicaciones, ademas un periodo menor de instancia hospitalaria como

tiempo de reincorporacion laboral.(12)

Al considerar las diferentes técnicas quirurgicas abiertas, la Shouldice es considerada la
de referencia para los métodos sin protesis, debido a que es la técnica mas efectivay a
sus excelentes resultados. Por su parte, la de Liechtenstein es considerada una técnica
sencilla con una menor tasa de recidiva y la mas efectiva entre las que usan protesis y
gue es recomendada como primera eleccién en el caso de no poderse realizar una

tecnica videolaparoscopica. (7)

Las tecnicas actuales para reparo de hernia por videolaparoscopia son dos: la
transabdominal preperitionial y la totalmente extraperitonial, en numerosos estudios se
evidencia que ambas tecnicas son similares en porcertaje de recidiba como en sus
complicaciones, sin embargo a la fecha se considera una unica ventaja en la
extraperitonial ya que no se prenetra la cavidad abdominal, respetando el tejido
peritoneal, no obstante conlleva una curva de aprendizaje mayor. Por lo tanto no es una

tecnica comunmente realizada en la mayoria de hospitales. (10)



4. DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES.
4.1 PROMOCION

En la enfermedad herniara incluyendo la inguinocrural, como medida de promocién se
debe realizar charlas dirigidas principalmente a las personas que presentan factores de
riesgo para génesis de defectos herniarios, asi como hacer conciencia sobre las
principales complicaciones y la necesidad de una consulta oportuna para realizar una

cirugia correctiva temprana de manera electiva y asi evitar una evolucion desfavorable.

(6)

4.2 PREVENCION

FACTORES DE RIESGO

Antecedentes familiares, mal estado nutricional, tabaquismo, sedentarismo, los aumentos
cronicos o repetitivos de presion intrabdominal (tos cronica, ascitis, etc.). (2)

La identificacién oportuna de los factores de riesgo para aplicar medidas preventivas sélo
seria posible en etapas muy tempranas, como en la infancia o en la determinacién de

enfermedades realionadas a la formacion de hernias. (2)

4.3 PREVENCION SECUNDARIA

HISTORIA CLICNICA
La hernia inguinocrural se diagnostica habitualmente en base a la historia clinicay a la

exploracion fisica. Los principales datos a considerar son:
» Tiempo de evolucion de la hernia.
» Diferenciacién entre inguinal y crural.
« Bilateralidad.
* Reduccion espontanea.

* 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, quirargicos y medicacion actual.

» [Existencia de factores de exacerbacion (anomalias congénitas, condiciones que
generan una presion intra-abdominal elevada, estados nutricionales alterados,
cirrosis con ascitis y didlisis peritoneal de larga duracion).

» Existencia de factores asociados a complicacion (edad avanzada, tiempo de

evolucion, tipo de la hernia y presencia de enfermedades concomitantes). (6)

EXPLORACION FISICA

Presencia de protrusion o abultamiento en la regién inguinal o femoral, reducible o no,
gue genera molestia leve o dolor al examen, que aumenta al deambular o al esfuerzo
y disminuye o desaparece al decubito (salvo en la incarceracién). En la complicacion
aguda el paciente puede presentar cambios de coloracion, dolor intenso asi como
ruidos repetitivos en el area local. (6)

4.4  DIAGNOSTICO CLINICO

Revisar los siguientes puntos:

* Protrusion o prominencia local o regional en la zona inguinal, sea o no dolorosa o
reducible.

» El dolor es sintoma poco comun en hernias no complicadas.
 Encaso de complicacion aguda la masa local no es reducible y se presenta dolor
como sintoma casi constante.

* Puede haber signos y sintomas propios de la obstruccioén intestinal. (2)



45 TRATAMIENTO

PREOPERATORIO ELECTIVO

La seleccion de pacientes para manejo convencional y electivo depende de la historia
clinica, ya que la decision de tipo de cirugia a realizar se toma en base a cada caso
especifico.

Se debe realizar estudio de laboratorio estandar en aquellos pacientes menores de 40
afos sin antecedentes médicos de relevancia.

Agregar estudios de gabinete y evaluacion por medicina interna en mayores de 40 afios
y/o con comorbilidad asociada (ASA II).

Firmar de hoja de consentimiento informado.

El reposo relativo sélo se considera en casos sintomaticos. La restriccion de actividades
fisicas no esta indicada.

El uso de antibidtico profilactico solo esta indicado en los casos en que se decidira
colocacién de malla protésica. (6)

PREOPERATORIO EMERGENCIA

Se consideran las siguientes medidas:
1) Evaluacion clinica de la indicacion quirdrgica de emergencia.
2) Analizar el laboratorio preoperatorio y los estudios de gabinete basico.
3) Valorar por Medicina Interna de acuerdo a edad y comorbido asociado.
4) Solicitar transfusion sanguinea de reserva (PMO).
5) Colocar sonda nasogastrica en casos de obstruccion intestinal.
6) Realizar sondeo vesical.

7) Firma de hoja de consentimiento informado.



8) Proporcionar informacién clara de gravedad a familiares. (6)
TRATAMIENTO QUIRUGICO

La cirugia tiene como principal objetivo una reconstruccion adecuada de la pared por lo
cual se debe recurrir a la utilizacion de materiales protésicos, los cuales han tenido
mejores resultados, la decisién del tipo de material y sus caracteristicas deben ser lo
aprobados por comité internacionales de evaluacion, esto debido a que evolucionan
constantemente. (4)

Cirugia abierta: indicada exclusivamente cuando exista una contraindicacion de cirugia
laparoscopica o0 en casos de pacientes que presenta una hernia inguinoescrotal de gran
tamafio y el cirujano no pesenta la adecuada experiencia en cirugia laparoscopica.(12)

Cirugia laparoscopica: todo el resto de hernias, incluidas las unilaterales primarias,
estando incluidas las bilaterales y las recidivadas que, tradicionalmente, han sido
consideradas las grandes indicaciones de este tipo de abordaje.(12)

En caso de cirugia laparoscopica tomar en cuenta:
TAPP: se realizaria en

« hernias recidivadas de cirugias con malla previa o con técnica no conocida por el
paciente, debido a las posible apertura del peritoneo por la reaccién que produce
la integracién de la malla previa, incluso habiéndose colocado por via anterior.

e mujeres, debido a la fijacion importante del peritoneo al ligamento redondo,
existiendo una alta posibilidad de rotura del peritoneo

« hernias inguinoescrotales, debido a la necesidad de espacio para la reducion del
saco, lo que se complica en el espacio pequefio que se crea durante el TEP

e 0besos, ya que pueden tener oculta una hernia de gran tamafio de dificil manejo
via TEP

e pacientes con prostatectomia previa, por la frecuencia de rotura del peritoneo

« hernias incarceradas, para poder hacer una tracciéon adecuada desde el interior
del abdomen para reducir la hernia

10



TEP: todo el resto de hernias y pacientes (8,10)
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EMERGENCIA HERNIA COMPLICADA

Debe hacerse uso de antibiético doble segun las guias de manejo de antibidtico en
cirugias complicadas.

Técnicas: Abordaje anterior, preperitoneal o por laparotomia dependiendo de hallazgos
0 sospecha diagnéstica.

En incarceracién: Reduccion del contenido y plastia convencional, con o sin prétesis.

En estrangulacion: Reduccion y/o resecciéon del contenido dependiendo de estado de
viabilidad de estructuras involucradas.

Plastia convencional (casos seleccionados).

No se recomienda el uso de materiales protésicos en procedimiento de urgencia.
Probable re intervencion programada para plastia definitiva. (11)

EN SITUCIONES ESPECIALES PERDIDA DE DOMICILIO

Modalidad de la cirugia: Hospitalizacion al menos 21 dias antes de la cirugia en caso de
neumoperitoneo progresivo preoperatorio.

Preparacion del colon.
Antibioticos profilacticos en todos los casos.
En pérdida de domicilio: Neumoperitoneo progresivo o toxina botulinica.

En pérdida de domicilio: 1.Rives-Stoppa. 2.Wantz. 3.TEP ampliado (13,14)
4.6 SEGUIMIENTO

Se debe iniciar el seguimiento desde el primer dia posoperatorio en donde se encuentran
las complicaciones agudas, para posteriormente realizar en el periodo de 7 a 10 dias

11



posoperatorios el retiro de puntos y evaluacion, en un periodo de un mes se realiza una
nueva evaluacion para descartar complicaciones subagudas, los controles a los 6 meses,
al afio y al segundo afo para descartar recidivas. (6)

4.7 FLUJOGRAMA

Paciente diagnosticado
con hernia inguinocrural

-

valeracion de la
hernia

L Ef vy bormks camplicads 7 NO dlasificar como primaria, dar tratamiento quirurgico
B i recidivante o perdida de = -+ electivo de la hernia
domicilio

NO — casificarsl pacients ™ si

—= apto para cirugia s -
l7 ~__videolaparoscopica l

tecnica Lichtenstein hernia recidivante
L NO mujer

sl ‘
v
hernia incarcerada o

estrangulada

cirugia de emergencia de ‘

o
) Shouldice i hernia incarcerada Sl
i ant. cirugia abdominal baja
NO signos/sintomas —~_ Sl e e e { ! 1
{ B de sepsis 1 | -
™ I L4 tecnica TEP tecnica TAPP
‘ tecnica con malla ‘ ‘ tecnica sin malla o diferida ‘
l
—,: e L >
Manejo posoperatorio “ ]

manejo posoperatorio

En caso de paciente con comorbilidad (ASA Il 0 >) En caso de paciente con comorbilidad (ASA Ill 0 >),
referencia a tercer nivel de antencion perdida de domicilio o cirugia de alta dificultad
referencia a tercer nivel de antencion
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5. DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

PRIMER NIVEL DE ATENCION
Actividad

e Promocion de salud de enfermedad herniaria inguinal
e Deteccidn y diagndstico de hernia inguinal crural
e Valoracion de referencia a siguiente nivel

Metodologia
e Identificar pacientes con factores de riego de formacién de hernia inguinal

e Evaluacion clinica enfocada en la determinacion de diagnéstico

Criterios de referencia de primer nivel al hospital de segundo nivel.
e Hacia la unidad de emergencias:

a)lncarceracion.
b) Estrangulacion.

e Hacia la consulta externa:
c) Toda hernia no complicada.
Responsable

e Médico de familia
e Médico general

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
Actividad

e Adecuado diagnéstico, clasificacion y decision de tipo de tratamiento a realizar

e Tratamiento directo de pacientes que cumplen criterios para poderse realizar
cirugia en este nivel de atencién

e Seguimiento de pacientes tratados en ese nivel de atencion

e Referencia a tercer nivel de atencidn en pacientes seleccionados

Metodologia

e Tomando en cuenta los criterios anteriormente mencionados hacer una adecuada

13



seleccibn de pacientes segun su tipo de clasificacibn para su respectivo
tratamiento a realizar
e En caso de referencia tomar en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de referencia del hospital de segundo nivel hacia hospitales regionales o de
tercer nivel.

Casos de emergencia que sean clasificados como ASA Ill o mas, por cualquiera de las
evaluaciones médicas requeridas. Hernias con pérdida de domicilio o cuando sea
candidato para procedimientos complejos por multiples recidivas o recurrencias.

Responsable

e Cirujano general con experticia en manejo de hernias de pared abdominal

TERCER NIVEL DE ATENCION
Actividad

e Manejo de pacientes con comorbilidades clasificados en ASA 3 0 mayor en caso
de emergencia

e Manejo de pacientes con comorbilidades clasificados en ASA 2 o mayor en caso
de cirugia electiva

e Manejo de pacientes con hernias complejas

Metodologia

e Realizar seleccion de pacientes segun criterios antes mencionas para determinar
el tipo de cirugia ya sea Videolaparoscopica o técnica abierta

e Seguimientos de pacientes posoperatorios

e Educacion enfocada en recomendaciones para adecuada rehabilitacion y
prevencion de nuevo caso

Responsable

e Cirujano general de emergencias en caso de hernias complicadas
e Cirujano general experimentado en videolaparoscopia avanzada y defectos de
pared en caso de hernias complejas.

14



6. ANEXOS

Anexo 1.

Tabla 1
Clasificacion de la EHS para la hernia inguinal +
Primaria Recidivada
Tipo de
Hernia
0 2 3 X
L
M
F

Clasificiacion de la Socidedad Europea de Hernia de pared abdominal.

Anexo 2.

Tabla 1. Clasificacion mallas

MATERIAL

ESTRUCTURA

POROSIDAD
(AMIDY)

ENTRAMADO
DENSIDAD

ABSORCION

BIOLOGICOS
-Autologos
-Aloinjertos
-Xenoinjertos

MONOFILAMENTO

TIPO 1
(Macroporo)

TRICOTADAS
ALTA

REABSORBIBLES

SINTETICOS

MULTIFILAMENTO

TIPO 11
(Microporo)

TEIJIDAS
MEDIA

IRREABSORBIBLES

TIPO 111
(Macro+micro poro)

TIPO IV
{(Submicroporo)

TERMOCOAGULADAS
BAIJA

PARCIALMENTE
REABSOBIBLES

15
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Anexo 4.

GLOSARIO

TAPP: Transabdominal preperitonial

TEP: totalmente extra peritonial

ASA (clasificacion): Sociedad Americana de Anaestesiologia
EHS: Sociedad Europea de Hernias

Tecnica Shouldice: La técnica de Shouldice es la principal reparacién basada en la sutura.
Se trata de una reconstruccion de cuatro capas de la fascia transversalis relativamente
dificil ; sin embargo, tiene relativamente bajas tasas de recurrencia reportadas en manos
de un cirujano experimentado en este método.

Tecnica Lichtenstein: Se trata de una reparacion "libre de tension” que no pone tension
en los musculos, mediante la colocacion de material protesico “malla”.

Tecnica Rives-stoppa: tecnica en la cual se realiza diseccion por planos hasta el espacio
preperitonial y se instala una malla retro rectal fijada en sus bordes con puntos
percutaneos.

Neumoperitoneo progresivo: consiste aumentar la presion abdominal progresivamente
mediante la colocacion de aire dentro de la cavidad abdominal lo que conllevara a
aumentar la capacidad de albergar los 6rganos abdominales la cual habia sido perdida a
consecuencia de una hernia de gran tamafio

Ligamento de Nuck: es una anomalia congénita poco frecuente debida a una
obliteracion incompleta del proceso vaginalis que acompafa al ligamento redondo
dentro del canal inguinal de la mujer.

Triangulo de Hesselbach: esta localizado en la pared anterior del abdomen,
concretamente en la fosa inguinal medial. Esta formado por el ligamento inguinal en su
base, medialmente por el borde lateral del musculo recto anterior y lateralmente por los
vasos epigastricos inferiores

Perdida de domicilio: se define téchicamente como hernia o eventracion abdominal con

perdida de domicilio aquella en la que mas del 50% del contenido de la cavidad se
encuentra fuera de la misma.
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