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Resumen

Introducción. El conocimiento de los factores que
predisponen a la aparición de complicaciones tras ci-
rugía herniaria urgente es de gran importancia tanto
para la priorización de la cirugía electiva como para
seleccionar los casos que pueden ser susceptibles
de seguimiento clínico.

Objetivos. Analizar los factores que condicionan la
morbilidad y la mortalidad de la resección intestinal
asociada a la reparación herniaria urgente.

Pacientes y método. Revisión retrospectiva de las
historias clínicas de los pacientes intervenidos ur-
gentemente por afección herniaria desde enero de
2000 hasta diciembre de 2005. Se compararon los re-
sultados obtenidos en función de si fue o no necesa-
ria una resección intestinal.

Resultados. De un total de 2.367 pacientes interve-
nidos por hernias en ese período, en 362 (15,3%; me-
dia de edad, 69,5 años; 146 varones y 216 mujeres)
fue de forma urgente. Precisaron resección intestinal
60 (16,6%). Presentaron complicaciones 108 (29,8%)
y 17 (4,7%) fallecieron tras la intervención. El límite
de 70 años discriminó una mortalidad significativa-
mente mayor (el 7 frente al 2%, entre mayores y me-
nores de 70 años, respectivamente; p = 0,01). El gru-
po de pacientes que precisó resección intestinal
tenía una media de edad mayor (75,4 frente a 68,3
años; p = 0,002), más prevalencia de complicaciones
totales (el 40,7 frente al 6,2%; p < 0,0001) y una mor-
talidad significativamente mayor (el 20 frente al 1,6%;
p < 0,0001). El análisis de discriminación identificó la
resección intestinal como variable independiente
predictiva de mortalidad (� de Wilks = 0,89; p =
0,0001; valor predictivo del 85%).

Conclusiones. La morbilidad y la mortalidad de la
cirugía herniaria urgente que precisa resección intes-
tinal son muy elevadas, especialmente en pacientes
de edad avanzada y cuando se trata de hernias crura-
les.

Palabras clave: Hernia. Incarceración. Estrangulación.
Mortalidad.

STRANGULATED HERNIA. STILL FATAL IN THE XXI
CENTURY?

Introduction. Knowledge of the risk factors that
may lead to complications after emergency hernia re-
pair is of great importance, as much for the prioritisa-
tion of the elective surgery, as selecting those cases
that require clinical follow up.

Objectives. To analyse the factors conditioning the
morbidity and mortality of bowel resection associa-
ted to emergency hernia repair.

Patients and method. A retrospective review was
carried out on the clinical histories of patients who
had emergency operations for hernia problems from
January 2000 to December of 2005. The clinical re-
sults obtained were compared based on whether or
not a bowel resection was required.

Results. A total of 2367 patients were operated for
hernia in this period, 362 of them (15.3%); for a com-
plicated hernia (mean age 69.5 years; 146 males/216
females); 60 patients needed bowel resection. Com-
plications appeared in 108 patients (29.8%) and 
17 (4.7%) died after operation. The limit of 70 years
discriminated a significantly greater mortality (> 70:
7% vs < 70 2%; p = 0.01).The group of patients who
needed bowel resection showed differences in statis-
tical analysis both in age (75.4 vs 68.3 years; p =
0.002), prevalence of complications (40.7% vs 6.2%; p
< 0.0001), and mortality (20% vs 1.6%; p < 0.0001).
The discriminant analysis identified bowel resection
as the only predictive independent variable of morta-
lity (� Wilks = 0.89; p = 0.0001; predictive value, 85%).
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Conclusions. Morbidity and the mortality of urgent
hernia surgery, when bowel resection was required,
are elevated; especially in older patients, and in cru-
ral hernias.

Key words: Hernia. Incarceration. Strangulation. Morta-
lity.

Introducción

La prevalencia de afección herniaria se estima entre
100 y 500 pacientes de cada 100.000 habitantes1-3. En
Cataluña representó un 2% de los ingresos hospitalarios
y un total de 17.179 procedimientos en el año 2004, lo
que significa que es el tercer procedimiento más frecuen-
temente practicado en la sanidad pública catalana4.

Pese a los avances de la cirugía moderna y los buenos
resultados obtenidos con la reparación herniaria electiva
con malla3,5, la mortalidad por hernia no ha experimenta-
do variaciones importantes en los últimos 20 años.

Los datos facilitados por el Instituto Nacional de Esta-
dística de España así lo demuestran: la tasa de mortali-
dad ajustada por edad en Cataluña experimentó un des-
censo desde 4,2/100.000 habitantes en 1981 hasta
2,8/100.000 en 1992 y desde entonces se ha mantenido
invariable hasta el año 2003 (3,0/100.000 habitantes)6.

Si tenemos en cuenta que los resultados en cirugía
electiva, comunicados en estudios multicéntricos y revi-
siones nacionales, presentan unas cifras de mortalidad
mínima (el 0,5% en mayores de 60 años y el 0,02% en
menores de 60 años)5 o nula3, debemos deducir que esta
tasa de mortalidad corresponde exclusivamente a pa-
cientes asistidos de forma urgente por complicaciones de
afección herniaria.

Esta situación no es exclusiva de Cataluña, sino que
también ha sido detectada en estudios realizados en
otros países europeos5,7-9, incluido España10,11, que coin-
ciden en comunicar una mortalidad de un 5% en cirugía
urgente e indican la necesidad de implementar medidas
de mejora8. Incluso algún autor ha indicado que, dado
que los fallecimientos por hernia se consideran “evita-
bles”, la tasa de mortalidad herniaria debería considerar-
se un indicador útil para evaluar la eficiencia y la efectivi-
dad de los servicios de salud12.

La falta de mejora en los resultados del tratamiento ur-
gente de las hernias de la pared abdominal depende de
múltiples factores13-18, pero todos ellos parecen evitables
con el tratamiento precoz de esta enfermedad.

Recientemente se han publicado diversos estudios19-21

que evalúan los resultados del seguimiento clínico en lu-
gar de la cirugía electiva en hernias inguinales asintomá-
ticas. Aunque los resultados han sido discordantes, algu-
nos grupos abogan por incluir a todos los pacientes en
protocolos no quirúrgicos, e incluso se han evaluado los
costes de dicho proceder21,22 en comparación con los de
la cirugía para demostrar que el seguimiento clínico no
ocasiona mayor gasto. Este tipo de estudios ha contribui-
do a crear, entre los profesionales, la opinión de que la
afección herniaria es de poca entidad y prácticamente
carece de peligro.

De todas formas, para poder implantar sistemas de se-
guimiento clínico que sustituyan a la lista de espera, y re-
chazar para cirugía a determinados pacientes, se ha de
evidenciar que la morbilidad y la mortalidad de la cirugía
urgente sean mínimas, ya que no basta únicamente con
que el riesgo de complicación sea relativamente bajo, por
lo que sigue siendo necesaria la implantación de guías
de actuación y criterios de priorización.

Los objetivos de este estudio son analizar los factores
que condicionan la morbilidad y la mortalidad asociada a
la reparación herniaria urgente; estudiar el impacto de la
resección intestinal en los resultados de la cirugía urgen-
te de la pared abdominal, y detectar factores de riesgo
asociados con mal pronóstico que contraindiquen el tra-
tamiento conservador.

Pacientes y método

Estudio retrospectivo de las historias clínicas de los pacientes que
ingresaron de forma urgente con complicaciones de enfermedad her-
niaria en el Hospital del Mar de Barcelona entre enero de 2000 y enero
de 2006. Las características de la serie se presentan en la tabla 1.

Se recogieron los datos de edad, sexo, tipo de hernia, complicacio-
nes de la cirugía, tanto mayores como menores, tiempo de estancia
hospitalaria y mortalidad durante el ingreso; se diferenciaron 2 grupos
en función de si se precisó realizar o no resección intestinal.

Se tomó como complicaciones menores las que afectaban a la pared
abdominal (infección de herida y hematoma de pared), así como infec-
ción del tracto urinario, íleo paralítico, absceso glúteo, flebitis y síndro-
me febril inespecífico; mientras que se incluyó dentro de complicacio-
nes mayores las secundarias a la cirugía (dehiscencia de sutura,
absceso intraabdominal), retención aguda de orina, neumonía, sepsis
por catéter, descompensación hepática, insuficiencia respiratoria agu-
da, shock séptico, insuficiencia renal aguda, insuficiencia cardíaca, arrit-
mia cardíaca, vasculitis, descompensación diabética, angina, infección
urinaria, colecistitis, edema agudo de pulmón, coma hepático, hemorra-
gia digestiva alta, hematoma de pared abdominal, reacción alérgica.

Se estudió con especial interés al subgrupo de pacientes sometidos
a cirugía herniaria urgente tributarios de resección intestinal, motivo por
el que se recogieron datos adicionales referentes a: antecedentes pato-
lógicos y personales de interés, si se trataba de un caso de recidiva o
no de la hernia, así como datos respecto de la intervención quirúrgica
(tiempo de cirugía, abordaje para la reparación, cantidad de intestino
resecado, tipo de anastomosis, tipo de malla usada y su fijación, inci-
dencias durante la intervención), con especial atención a la morbilidad
y la mortalidad de estos pacientes.

Las variables se presentan como media ± desviación estándar o pro-
porciones. Se realizó un estudio estadístico de los datos obtenidos me-
diante tablas de contingencia de la �2 para las variables cualitativas, el
test de la t de Student para las variables cuantitativas y un análisis mul-
tivariable de regresión logística para determinar variables independien-
tes que influyeron en la mortalidad.
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TABLA 1. Características de la serie

Varones Mujeres Total

Edad (años)* 66 ± 17 72 ± 15 69 ± 16
Estancia* 7 ± 8 8 ± 8 8 ± 8
Total 146 (40%) 216 (60%) 362
Tipo de hernia

Inguinal 88 (60,2%) 37 (17,1%) 125 (35%)
Crural 12 (8,2%) 66 (30,5%) 78 (21,5%)
Incisional 16 (11,0%) 59 (27,3%) 75 (20,7%)
Umbilical 23 (15,7%) 48 (22,2%) 71 (19,6%)
Epigástrica 6 (4,1%) 3 (1,4%) 9 (2,5%)
Spiegel 1 (0,7%) 2 (0,9%) 3 (0,8%)
Obturatriz 0 1 (0,5%) 1 (0,3%)

*Los datos expresan media ± desviación estándar.



Resultados

De un total de 2.367 pacientes intervenidos en nuestro
hospital, en el período sujeto a estudio, por enfermedad
herniaria de la pared abdominal: 2.005 (84,7%) lo fueron
de forma electiva y 362 (15,3%) de forma urgente por in-
carceración/estrangulación herniaria; así pues, la inciden-
cia anual de hernias incarceradas, en nuestra área de in-
fluencia, fue de 13,9 casos por cada 100.000 habitantes.
La población intervenida por afección herniaria aguda te-
nía una media de edad de 69,5 años y una relación va-
rón/mujer de 146:216 (aproximadamente, 1:1,5).

En la figura 1 podemos objetivar la discreta tendencia
ascendente de la afección herniaria urgente en nuestra
población hasta los 50 años, y su prevalencia se incre-
menta de forma potencial a partir de esa edad, de mane-
ra que el 59% de nuestra población era mayor de 70
años, de los que el 21% precisó de resección intestinal
además del procedimiento de reparación herniaria.

Los tipos de hernias con mayor prevalencia fueron, por
orden descendente, hernia inguinal, crural, incisional y
umbilical (tabla 1).

De los 362 pacientes intervenidos de forma urgente, 60
(17%) precisaron resección intestinal (tabla 2); de éstos,
el tipo herniario observado más frecuentemente fue el
crural (35%), seguido del inguinal y el umbilical. Aunque
el grupo de pacientes que no precisó de resección intes-
tinal dentro de la cirugía herniaria de urgencias fue ma-
yoritario con respecto al grupo que la necesitó, los pa-
cientes tributarios de resección intestinal mostraron
características de grupo, complicaciones y mortalidad di-
ferentes respecto al subconjunto sin resección (tabla 3);
con diferencias significativas en cuanto a media de edad,
prevalencia de complicaciones totales y mortalidad. Ade-
más, la resección intestinal fue necesaria con mayor fre-
cuencia en las hernias crurales que en los otros tipos de
hernia; esta diferencia fue estadísticamente significativa
(el 27 frente al 13%; p = 0,005).

Se detectó un total de 120 complicaciones (73 compli-
caciones menores y 47 mayores) en 108 (29,8%). En la
tabla 4 se detallan los tipos y frecuencia de cada una de
ellas y su relación con la necesidad o no de resección in-
testinal.

Al analizar los factores asociados a mala evolución (re-
sección, complicaciones y mortalidad), comprobamos
que la edad mayor de 70 años era un factor predictivo
asociado a evolución tórpida (fig. 2).

Tras el acto quirúrgico, fallecieron 17 (4,7%) pacientes:
12 del grupo con resección intestinal y 5 del grupo sin re-
sección (tabla 3). Las causas de muerte en los pacientes
se presentan en la tabla 5. El límite de 70 años discrimi-
nó una mortalidad significativamente mayor (el 7,5% en
los mayores de 70 años frente al 2% en los de 70 o me-
nores; p = 0,01). El análisis discriminatorio identificó la re-
sección intestinal como única variable independiente pre-
dictiva de mortalidad (� de Wilks = 0,89; p = 0,0001; valor
predictivo, 85%).

Discusión

Los avances quirúrgicos y anestésicos actuales, junto
con los excelentes resultados obtenidos por las técnicas
sin tensión23 en el tratamiento quirúrgico de las hernias,
han contribuido a crear la falsa idea de que la cirugía de
las hernias de la pared abdominal se asocia con bajas
morbilidad y mortalidad, incluso en situaciones de urgen-
cia.

La estrangulación de una hernia de la pared abdominal
es una urgencia quirúrgica relativamente frecuente, que
históricamente se ha asociado a una elevada mortali-
dad24-27. En nuestro estudio las hernias intervenidas de
urgencia representaron el 15,3% del total de las hernias
operadas en el mismo período. Aunque esta cifra no re-
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Fig. 1. Hernias intervenidas de urgencia. Distribución por edad en
nuestra población.

TABLA 2. Tipos de hernias intervenidas de urgencias

Tipo de hernia Resección Sin resección Total

Inguinal 17 (14%) 108 (86%) 125
Crural 21 (27%) 57 (63%) 78
Incisional 11 (15%) 64 (85%) 75
Umbilical 10 (14%) 61 (86%) 71
Epigástrica 0 9 (100%) 9
Spiegel 1 (33%) 2 (67%) 3
Obturatriz 0 1 (100%) 1
Total 60 (17%) 302 (83%) 362

TABLA 3. Comparación de las características y los resultados de la cirugía en función de si fue necesaria o no la resección
intestinal

Resección (n = 60) Sin resección (n = 302) p Total (n = 362)

Media de edad 75,4 68,3 < 0,002 69,5
Estancia media 18,1 5,8 < 0,001 7,8
Infección de la herida 26 (43%) 18 (6%) < 0,001 44 (12%)
Complicaciones 54 (73%) 66 (21%) < 0,001 120 (30%)
Mortalidad 12 (20%) 5 (1,6%) < 0,001 17 (4,7%)



presenta realmente el riesgo de complicación aguda de
una hernia, nos podemos hacer una idea aproximada de
que el riesgo de episodio agudo es bastante elevado en
nuestra población.

La mortalidad del 4,7% de nuestra serie es similar a la
detectada en otras series que han llegado, en algún
caso, hasta el 13,5%9-11,24. Algunas de estas cifras no es-
tán muy alejadas de las detectadas en estudios realiza-
dos en países menos desarrollados28. Lo que demuestra
que, en lo referente a cirugía de urgencia, poco se ha 
avanzado en los últimos años; resulta sorprendente com-
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TABLA 4. Complicaciones postoperatorias

Total Resección Sin resección

Total complicaciones 120 (30%) 54 (73%) 66 (21%)
Complicaciones menores 73 (20,1%) 34 (56,6%) 39 (12,9%)

Infección de la herida 44 (12%) 26 (43%) 18 (6%)
Hematoma de la herida 2 0 2
Íleo paralítico 6 1 5
Infección urinaria 10 5 5
Retención urinaria 5 1 4
Atelectasia 1 1 0
Reacción alérgica 2 0 2
Síndrome febril 1 0 1
Absceso glúteo 1 1
Descompensación diabética 1 0 1

Complicaciones mayores 47 (13%) 20 (33,3%) 27 (8,9%)
Dehiscencia de la anastomosis 7 7 0
Absceso intraabdominal 1 1 0
Hemorragia postoperatoria 1 0 1
Necrosis de la herida 1 0 1
Flebitis supurada 1 0 1
Colecistitis aguda 1 0 1
Hemorragia digestiva alta 1 0 1
Shock séptico 1 1 0
Sepsis por catéter 2 2 0
Neumonía 11 5 6
Insuficiencia respiratoria 3 2 1
Insuficiencia cardíaca 2 0 2
Edema agudo de pulmón 2 0 2
Arritmia 2 0 2
Angina 2 0 2
Descompensación de la hepatopatía crónica 6 1 5
Insuficiencia renal aguda 3 1 2
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Fig. 2. Comparación de factores asociados a mala evolución.

TABLA 5. Causas de mortalidad

Causas fallecimiento Resección Sin Total
resección

Insuficiencia respiratoria 2 1 3
Descompensación 

de la hepatopatía 1 2 3
Shock cardiogénico 2 1 3
Shock séptico no abdominal 1 0 1
Neumonía 3 1 4
Dehiscencia o sepsis 3 0 3
Total 12 5 17



probar que ya en estudios realizados en los años ochen-
ta, por otros autores, aparecen afirmaciones similares10,11.
Esta tasa de mortalidad es similar a la de otros procedi-
mientos quirúrgicos urgentes supuestamente de mayor
entidad, como es el caso de la resección de colon con
anastomosis primaria29.

Las causas de que no haya mejora de los resultados
del tratamiento urgente de la afección de la pared abdo-
minal son múltiples13-18:

– Los pacientes que requieren cirugía urgente suelen
tener una media de edad mayor que los operados de for-
ma electiva.

– En muchos casos los pacientes tienen edad avanza-
da y comorbilidades asociadas que han motivado que se
los descarte para cirugía programada, o que ni siquiera
hayan consultado por esta afección.

– Es probable que se considere poco frecuente la incar-
ceración y/o la estrangulación y que se minusvaloren sus
consecuencias, dado que se estima que el riesgo de sufrir
un episodio herniario agudo es bajo (0,5-15%)8-11,15-17 y
sólo se conoce parcialmente los factores de riesgo que
incrementan la posibilidad de complicación que precise
de cirugía urgente9,10,15,25,28.

– Muchos pacientes solicitan asistencia urgente cuan-
do ha transcurrido un amplio lapso de tiempo desde el
inicio de los síntomas de la complicación.

– Finalmente, incluso durante el proceso asistencial, es
probable que se produzcan retrasos en el diagnóstico y
en el tratamiento definitivo que redundan en mayor posi-
bilidad de complicaciones.

En nuestra serie, llama la atención la alta mortalidad
detectada (20%), similar a la comunicada por otros auto-
res25, cuando la reparación herniaria lleva asociada una
resección intestinal. Este hecho, aunque pareciera obvio,
ya que la isquemia es un claro indicador de mayor grave-
dad, no se explica únicamente por la morbilidad relacio-
nada con la anastomosis, sino que indica que hay otros
factores que pueden influir en la mala evolución postope-
ratoria. Entre los diferentes tipos de hernia, la hernia cru-
ral fue la única que se correlacionó de forma significativa
con mayor frecuencia de resección.

El hecho de que la resección intestinal sea una varia-
ble independiente predictiva de mortalidad indica que los
esfuerzos terapéuticos para disminuir la mortalidad de-
ben centrarse en evitar llegar a esta situación, por ello
debe procurarse que la mayor parte de los pacientes de
riesgo sean intervenidos, de forma electiva o en fase pre-
coz, al inicio de la complicación.

Para solucionar este problema, especialmente en un
sistema sanitario como el nuestro, condicionado por las
listas de espera, se debería priorizar a los candidatos a
cirugía electiva, estableciendo guías de actuación e in-
cluso sistemas de puntuación que permitan intervenir
antes a los pacientes con mayor riesgo de complica-
ción.

El análisis estadístico de nuestra serie demuestra que
la edad es un factor directamente relacionado con la apa-
rición tanto de complicaciones como de mortalidad pos-
toperatoria. Asimismo, fueron mucho más frecuentes las
resecciones intestinales en los pacientes de mayor edad.

El límite de 70 años ha demostrado su significación esta-
dística en estos parámetros, por lo que estimamos que
debe considerarse como factor determinante en la priori-
zación de pacientes para cirugía electiva. En cambio, no
hemos detectado diferencias en la frecuencia de compli-
caciones y mortalidad en relación con el sexo ni en cuan-
to a los diferentes tipos de hernia.

Dado que no conocemos con exactitud la probabilidad
de incarceración ni todos los factores de riesgo que de-
terminan la aparición de una complicación herniaria, pa-
recen necesarios nuevos estudios que permitan avanzar
en ese sentido.

Finalmente, los resultados de nuestro estudio demues-
tran que, por lo menos en nuestro sistema sanitario y en
la actualidad, la observación de las hernias inguinales
asintomáticas que se propone en algunos trabajos no pa-
rece recomendable debido a la alta tasa de morbilidad y
mortalidad en la cirugía urgente de las hernias de la pa-
red abdominal. En nuestra opinión, los únicos argumen-
tos que apoyan esta actitud conservadora son de ges-
tión, especialmente para hacer frente a las listas de
espera, pero no hay argumentos clínicos para la obser-
vación. Es poco probable que las hernias no empeoren
con el tiempo y adquieran características que incremen-
ten el riesgo de complicación aguda (aumento de tama-
ño, irreductibilidad, etc.) y, por supuesto, de la edad del
paciente.
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