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Resumen

Objetivo. Estudiar la presentacion y la evolucién
clinica de pacientes adultos con hernias externas in-
carceradas y tratar de identificar los factores que po-
drian tener algun efecto en su curso evolutivo.

Pacientes y método. Se ha revisado retrospectiva-
mente a 230 pacientes adultos intervenidos de urgen-
cia por una hernia externa incarcerada durante el pe-
riodo 1992-2001. Se estudiaron las caracteristicas de
la presentacion clinica, el tipo de anestesia, los méto-
dos quirurgicos, las complicaciones y la mortalidad.
También se realizé un analisis univariable para deter-
minar los factores con posible influencia en la evolu-
cion clinica.

Resultados. Hubo 77 hernias crurales, 70 inguina-
les, 43 umbilicales y 40 eventraciones. Un total de 74
enfermos (32,2%) acudié con mas de 48 h de evolu-
cion. En 135 pacientes (58,7%) habia enfermedades
asociadas significativas. En 140 pacientes (60,9%) se
uso anestesia general, en 86 raquianestesia y en 4
anestesia local. Los métodos quirtrgicos mas utiliza-
dos fueron la reparacion anatémica y la hernioplastia
sin tension. En 31 casos (13,5%) fue necesaria una
reseccion intestinal. Las tasas de morbilidad global y
mayor y de mortalidad fueron del 37,8, el 10 y el 3,9%,
respectivamente. Los factores asociados de manera
significativa con una evolucion desfavorable fueron
una sintomatologia prolongada, la hospitalizacion
tardia, la presencia de enfermedades asociadas y un
grado ASA alto.

Conclusiones. El tratamiento urgente de las her-
nias externas conlleva una elevada morbimortalidad,
por lo que un diagndstico precoz y la reparacion
electiva de las hernias no complicadas deberian ser
la estrategia terapéutica adecuada en los pacientes
adultos.
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PRESENTATION AND OUTCOME OF INCARCERATED
EXTERNAL HERNIAS IN ADULTS

Objective. The aim of this study was to determi-
ne the clinical presentation and outcome of incarce-
rated external hernias in adults, as well as to identify
the factors that might have some influence on outco-
me.

Patients and method. A retrospective study of 230
adult patients who underwent emergency surgical re-
pair of incarcerated external hernias from 1992 to 2001
was performed. The characteristics of clinical presenta-
tion, type of anesthesia, surgical procedures, complica-
tions and mortality were studied. To determine clinical
factors that might have some influence on outcome, an
univariate analysis was also performed.

Results. There were 77 femoral hernias, 70 inguinal,
43 umbilical and 40 incisional hernias. Seventy-four
patients (32.2%) presented after 48 h of symptom on-
set. Significant associated diseases were found in
135 patients (58.7%). General anesthesia was used in
140 patients (60.9%), spinal anesthesia in 86 patients
and local anesthesia in four patients. The most com-
monly used procedures were anatomic repair and
tension-free hernioplasty. Bowel resection was requi-
red in 31 patients (13.5%). Overall and major morbi-
dity and mortality were 37.8%, 10% and 3.9%, respec-
tively. Factors that were significantly associated with
unfavorable outcome were longer duration of symp-
toms, late hospitalization, concomitant diseases, and
a high ASA class.

Conclusions. External hernias produce elevated
morbidity and mortality if treatment is undertaken as
an emergency. Thus, early diagnosis and elective re-
pair of uncomplicated hernias should be performed
in adults.

Key words: Hernia. Emergency treatment. Surgery. Mor-
bidity. Mortality.
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Introduccidn

Las hernias externas pueden generar importantes
complicaciones digestivas. Las hernias externas incarce-
radas son la segunda causa mas comun de obstruccién
de intestino delgado’. La estrangulacion de una hernia
externa es una urgencia quirdrgica relativamente fre-
cuente que se asocia con una elevada morbimortalidad?.
En comparacion con las hernias no complicadas, cuyo
tratamiento ha experimentado importantes avances en
los ultimos tiempos, las hernias complicadas (volumino-
sas, recidivadas, etc.) han sido relativamente descuida-
das por temor a que su tratamiento pudiese causar un
mayor riesgo para el paciente que la propia hernia en si®.

El propodsito de este estudio fue analizar la presenta-
cion y la evolucion clinica de pacientes adultos interveni-
dos de urgencia por hernias de la pared abdominal v,
ademas, tratar de identificar los factores que podrian te-
ner algun efecto en su curso evolutivo.

Pacientes y método

Las historias clinicas de todos los pacientes adultos intervenidos de
urgencia entre enero de 1992 y diciembre de 2001 por una hernia ex-
terna incarcerada fueron revisadas de forma retrospectiva. Las catego-
rias diagndsticas incluidas fueron hernias inguinales, crurales, umbilica-
les y eventraciones. El estudio fue realizado en un hospital comarcal
que cubre la asistencia hospitalaria de 180.000 habitantes. Al ser un
drea con una poblacién bien definida, fue posible calcular la incidencia
de las hernias externas incarceradas. Los datos clinicos obtenidos de
las historias fueron la edad, el sexo, el tipo de hernia, las caracteristicas
de la presentacion clinica, la duracién de los sintomas, los anteceden-
tes personales y las enfermedades asociadas significativas, el grado
ASA, el tipo de anestesia, el contenido del saco herniario, los métodos
quirurgicos, las complicaciones, la estancia hospitalaria y la mortalidad.

La duracién de los sintomas fue establecida como el periodo trans-
currido desde el comienzo de los sintomas causados por la incarcera-
cion hasta el ingreso hospitalario. La enfermedad asociada significativa
estuvo representada por tumores malignos y disfunciones organicas
mayores graves, que fueron definidas como presentes si el paciente re-
cibia tratamiento con farmacos especificos para la enfermedad. Cada
enfermo fue clasificado segun la escala de riesgo quirdrgico y anestési-
co de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)*. La interven-
cién quirdrgica fue realizada bajo anestesia general o con raquianeste-
sia segun la situacion clinica del paciente y la opinién del anestesista.
El contenido del saco herniario fue definido por las estructuras anatémi-
cas contenidas en él y fueron reflejadas en la hoja operatoria. El méto-
do de reparacion herniaria fue determinado por la preferencia del ciruja-
no. La evolucion clinica fue analizada con respecto a la estancia
hospitalaria y la tasa de complicaciones y de mortalidad antes del alta

TABLA 1. Incidencia segtn el sexo y la localizacion herniaria

hospitalaria. Las complicaciones mayores fueron establecidas como las
que afectaban a sistemas organicos mayores.

El estudio estadistico fue realizado con el programa SPSS-8 para
Windows. Las variables continuas fueron expresadas como media +
desviacion estandar (DE); los datos no paramétricos lo fueron como
mediana y rango (intervalo de confianza [IC] del 95%). Las variables ca-
tegdricas fueron descritas como porcentajes. Para las comparaciones
de medias se utilizd la U de Mann-Whitney y para la de proporciones, el
test de la 2 o el test exacto de Fisher cuando fue preciso. Se conside-
raron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

Resultados

Entre un total de 2.707 reparaciones herniarias realiza-
das durante el periodo de estudio, 230 (8,5%) fueron
operaciones de urgencia por hernia abdominal externa
incarcerada. Por tanto, la incidencia anual de hernias in-
carceradas durante este periodo fue de 12,7 casos por
100.000 habitantes.

La edad media de los pacientes fue de 68,3 + 14,7
afos (rango, 24-96). Un total de 168 casos (73%) era >
60 afios. La distribucion del tipo y la localizacién herniaria
segun el sexo se muestra en la tabla 1. Hubo 95 varones
(41,3%) y 135 mujeres (58,7%). En 27 pacientes (11,7%)
se detectaron hernias recidivadas (13 varones y 14 muje-
res). Con respecto al tipo herniario, las hernias crurales
fueron las mas frecuentes, con 77 casos (33,5%), segui-
das de las hernias inguinales, con 70 casos (30,4%), de
las que 53 fueron indirectas y 17 directas. Las hernias in-
guinales fueron significativamente mas frecuentes en los
varones (varén/mujer, 5,4/1), mientras que las crurales,
umbilicales y eventraciones lo fueron en las mujeres (va-
ron/mujer, 1/3, 1/2 y 1/9, respectivamente). En ambos se-
X0s, tanto las hernias inguinales como las crurales fueron
mas comunes en el lado derecho, con una proporcién
derechal/izquierda de 2/1 en los 2 tipos herniarios.

La duracién de la hernia, desde su diagndstico hasta
la intervencion quirdrgica, se recogié en solo 147 casos
(63,9%), con una mediana de duracion de 5,8 afios y un
rango entre 1 dia y mas de 40 afos. En 38 pacientes
(16,6%), las hernias tenian mas de 10 afios de evolucién
y en 47 enfermos (20,4%) las hernias presentaban una
incarceracion crénica (10 inguinales, 9 crurales, 12 um-
bilicales y 16 eventraciones). Los hallazgos clinicos mas
comunes en el momento del ingreso fueron una tumora-
cion irreductible y dolor, observados en 210 casos

Tipo Sexo Hernia derecha (n) Hernia izquierda (n) Hernia bilateral (n) Derechalizquierda Varon/mujer Total n (%)
Inguinal
Varones 37 18 4 2,05 5,36 59 (25,7)2
Mujeres 7 4 1,75 11 (4,8)
Crural
Varones 14 4 3,5 0,3 18 (7,8)
Mujeres 37 21 1 1,76 59 (25,6)°
Umbilical
Varones 0,48 14 (6,1)
Mujeres 29 (12,6)
Eventracion
Varones 0,11 4(1,7)
Mujeres 36 (15,7)°

ap < 0,0001 con respecto a las mujeres. °p = 0,04 con respecto a los varones. °p = 0,0001 con respecto a los varones.
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Fig. 1. Morbilidad y mortalidad segtin la clasificacion ASA.

(91,3%). Se observaron signos de obstruccién intestinal
en 159 pacientes (69,1%). La duracién de la sintomato-
logia, desde la incarceracion hasta el ingreso, varié des-
de pocas horas hasta 6 dias (mediana, 2,9 dias). Un to-
tal de 122 pacientes (53%) acudié al hospital en las
primeras 24 h de la incarceracion y 74 (32,2%) se pre-
sentaron con mas de 48 h de evolucién. En 135 pacien-
tes (58,7%) se observaron enfermedades asociadas sig-
nificativas (tabla 2). Entre ellas, la hipertension arterial y
las enfermedades cardiovasculares fueron las mas co-
munes en ambos sexos.

La distribucién de los pacientes segun el riesgo
anestésico mostré a 161 en ASA Il (70%), 59 en ASA
Il (25,7%) y 10 en ASA IV (4,3%). La morbilidad y la
mortalidad estuvieron relacionadas significativamente
con la clasificacion ASA (fig. 1). La intervencion quirur-
gica fue realizada bajo anestesia general en 140 pa-
cientes (60,9%), con raquianestesia en 86 (37,4%) y
con anestesia local en 4 (1,7%). La anestesia general
fue la técnica mas usada en las hernias crurales
(53,2%), umbilicales (72,1%) y eventraciones (92,5%),
mientras que la raquianestesia lo fue en las hernias in-
guinales (55,7%).

Los contenidos del saco herniario fueron sélo ileon en
84 enfermos (36,6%), solo epiplon en 73 enfermos
(31,7%), ileon con epipldn en 29 (12,6%), ileon con colon
en 8, solo colon en 7, colon con epiplon en 4, testiculo en
4, apéndice en 3, vejiga urinaria en 2, diverticulo de Mec-
kel en 1y grasa preperitoneal en 15 casos. En 100 pa-
cientes (43,5%) se objetivo estrangulacion herniaria y en
31 (13,5%) fue necesaria una reseccion intestinal; de és-
tos, 28 eran mayores de 60 afnos. La enterectomia afectd
al intestino delgado en 29 casos y al colon en 2. Los por-
centajes de estrangulacion y de reseccidn intestinal se-
gun los distintos tipos de hernia se muestran en la tabla 3.
El mayor porcentaje de estrangulacion y reseccion intes-
tinal ocurrié en las hernias crurales.

Los métodos de reparacion herniaria utilizados fueron:
reparacion anatémica en 81 pacientes (35,2%), hernio-
plastia sin tensién en 47 (20,5%), técnica de McVay en
37 (16,1%), intervencién de Bassini en 33 (14,3%) y la
técnica preperitoneal en 32 (13,9%). El uso de la hernio-
plastia sin tension, realizada en 7 de los 93 (7,6%) pa-
cientes intervenidos en la primera mitad del estudio, se
vio incrementado en la segunda mitad, con 40 de 137 en-
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TABLA 2. Enfermedades asociadas significativas
en 47 pacientes

Varones Mujeres  Total
n (%) n (%) n (%)

HTA 23 (24,2) 56 (41,5) 79 (34,3)
Enfermedades cardiovasculares 16 (16,8) 30 (22,2) 46 (20,0)

Fibrilacién auricular 6 13

IAM previo 5 6

Valvulopatia 2 2

Insuficiencia cardiaca congestiva 3 9
Diabetes mellitus 3(3,2) 17(12,6) 20 (8,7)
EPOC 15(15,8) 4(2,9) 19(8,3)
Prostatismo 16 (16,8) - 16 (6,9)

Hipertrofia 13

Prostatectomia previa 3
Neoplasia maligna 5(53) 9(6,7) 14(6,1)
Post-ACV 382 7(52) 10(4,3)
Cirrosis 6 (6,3) - 6 (2,6)
IRC 2(,1) 10,70 3(1,3)
Otras 9(9,5) 21(15,6) 30(13,1)

HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica; ACV: accidente cerebrovascular; IRC: insuficiencia renal crénica.

TABLA 3. Estrangulacién herniaria y reseccion intestinal segiin
los tipos de hernia

Tipo Incarceracion Estrangulacion Reseccion intestinal
n (%) n (%) n (%)

Inguinal 51 (72,9) 19 (27,1) 3(4,3)

Crural 35 (45,5) 42 (54,5) 16 (20,8)

Umbilical 20 (46,5) 23 (53,5) 4(9,3)

Eventracion 24 (60,0) 16 (40,0) 8 (20,0)

fermos (29,2%). Otros procedimientos quirtrgicos reali-
zados durante la reparacién herniaria fueron: 3 apendi-
cectomias, 2 orquiectomias, 2 hidrocelectomias, 1 diver-
ticulectomia de Meckel y 1 sutura vesical por lesion
iatrogénica. Entre los pacientes con hernias inguinocrura-
les, aparte de la incisidn para la correcién herniaria, fue
necesaria una incisién adicional en 14 casos; entre és-
tos, 11 (78,6%) desarrollaron algun tipo de complicacion.
El uso de una incisién adicional tuvo una significativa in-
fluencia negativa en la morbilidad (p = 0,0083), pero no en
la mortalidad.

Globalmente, hubo complicaciones postoperatorias en
87 casos (37,8%), entre los que se incluyen 76 de los
168 pacientes (45,2%) > 60 afos y 11 de los 62 (17,7%)
< 60 afios (p < 0,0001). En 23 enfermos (10%) se obser-
varon complicaciones mayores (tabla 3), 21 de ellos
(91,3%) con enfermedades asociadas importantes. Las
complicaciones mayores mas frecuentes fueron las en-
fermedades pulmonares y cardiacas (tabla 4). En 72
enfermos (26,9%) se produjeron complicaciones de la
herida quirdrgica, con 32 infecciones, 16 hematomas, 12
seromas y 2 evisceraciones. En 4 pacientes fue necesa-
ria una reintervencion quirdrgica; las causas fueron: ne-
crosis del intestino estrangulado, que inicialmente fue
considerado viable, en 2 casos, obstruccion intestinal por
adherencias en 1y evisceracién en 1.

La mortalidad postoperatoria afecté a 9 pacientes
(3,9%); todos ellos presentaban enfermedades concomi-
tantes significativas y todos menos 1 tenian més de 60
anos. No hubo mortalidad en relacién con la técnica qui-
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TABLA 4. Complicaciones mayores postoperatorias en
23 pacientes

Pacientes
n (%)

12(5,2)

Respiratorias
Neumonia
EPOC agudizada
Disnea
Cardiacas
IAM
Insuficiencia cardiaca congestiva
Arritmia
Digestivas
Fallo hepatico
Hemorragia
Renales
Fallo renal agudo
Otras
Sepsis por catéter
Trombosis venosa profunda

—
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(2.6)

n
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EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM: infarto agudo de miocardio.

rurgica herniaria. Las causas de fallecimiento fueron fallo
respiratorio en 2 pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) (ASA Il y ASA 1V, respectiva-
mente), sepsis en 2 enfermos con reseccion del intestino
gangrenado en las reoperaciones (ambos ASA lll), fallo

TABLA 5. Factores asociados con mala evolucion clinica
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Fig. 2. Evolucion clinica en relacion con la viabilidad intestinal.

hepatico en otros 2 pacientes con cirrosis (ambos ASA
IV) y fallo multiorganico en 3 casos (ASA Ill, IV y IV, res-
pectivamente). La mediana de la estancia hospitalaria fue
de 8 dias (rango, 1-46). Las complicaciones postoperato-
rias mayores conllevaron periodos de hospitalizacion
mas largos (mediana, 17 dias). Las tasas de morbilidad
global y mayor entre los pacientes a los que se practico
reseccion intestinal fueron significativamente mayores

Estrangulacion  Reseccion intestinal Estancia hospitalaria Morbilidad mayor Mortalidad
n (%) n (%) Dias (mediana [rango]) n (%) n (%)

Edad, afios

<60 24 (38,7) 3(4,8) 7,5 (2-22) 3(4,8) 1(1,6)

> 60 76 (45,2) 28 (16,7) 10,0 (1-46) 20 (11,9) 8 (4,8)

Significacion NS 0,02 0,000 0,08 N
Sexo

Varones 34 (35,8) 8(8,4) 7,0 (1-43) 9(9,5) 5(5,3)

Mujeres 66 (48,9) 23(17,0) 10,0 (3-46) 14 (10,4) 4(2,9)

Significacion 0,04 0,04 0,001 NS N
Tipo de hernia

Inguinal 19 (27,1) 3(4,3) 8,0 (1-43) 7(10,0) 2(2,9)

Crural 42 (54,5) 16 (20,8) 7,0 (3-17) 7(9,1) 3(3,9)

Umbilical 23 (53,5) 4(9,3) 8,0 (2-26) 3(6,9) 2 (4,6)

Eventracién 16 (40,0) 8(20,0) 14,0 (4-46) 6 (15,0) 2(5,0)

Significacion 0,0042 0,02° 0,000¢ NS N
Duracion de sintomas, afios

<10 40 (36,7) 11 (10,1) 8,0 (1-46) 10 (9,2) 3(2,0)

>10 19 (50,0) 7(18,4) 10,0 (3-33) 8(21,1) 6(7,4)

Significacion NS NS NS 0,05 0,04
Hospitalizacion tardia

<48h 64 (41,0) 18 (11,5) 8,0 (1-31) 8(5,1) 2(1,3)

>48h 36 (48,6) 13 (17,6) 12,5 (3-46) 15 (20,3) 7(9,5)

Significacion NS NS -0,000 0,001 0,006
Enfermedad asociada

No 31 (32,6) 6 (6,3) 8,0 (2-26) 2(2,1) 0(0

Si 69 (51,1) 25 (18,5) 11,0 (1-46) 21 (15,6) 9(6,7)

Significacion 0,00 0,005 0,000 0,001 0,007
Grado ASA

Il 61 (37,9) 14 (8,7) 9,5 (2-46) 5(3,1) 0(0)

v 39 (56,6) 17 (24,6) 12,5 (1-43) 18 (26,1) 9(13,0)

Significacion 0,009 0,001 0,000 0,000 0,000
Tipo de anestesia

Raquidea 30 (34,9) 9(10,5) 7,0 (1-43) 6 (6,9) 2(2,3)

General 68 (48,6) 22 (15,7) 10,0 (2-46) 16 (11,4) 7(5,0)

Significacion NS NS 0,01 NS N

ASA: American Society of Anesthesiologists; NS: no significativo.

aSolo significativo para hernias crurales y umbilicales. °Sdlo significativo para hernias crurales y eventraciones. °Sélo significativo para eventraciones.
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que las halladas entre enfermos con intestino viable aun-
que, por otra parte, la reseccion intestinal no conllevo
mortalidad (fig. 2).

Mediante un andlisis univariable se estudiaron diver-
sos factores clinicos relacionados con la presencia de
un curso clinico desfavorable (tabla 5). La estancia
hospitalaria fue significativamente mas larga en pa-
cientes con edad avanzada, mujeres, eventraciones,
retraso en el ingreso hospitalario, comorbilidad, grado
ASA alto y en intervenidos bajo anestesia general. Los
factores que estuvieron significativamente asociados
con una morbilidad mayor y mortalidad fueron las her-
nias de larga duracion, la hospitalizacion tardia, la co-
existencia de enfermedades asociadas y un grado ASA
alto.

Discusion

A pesar de la universal aceptacién del valor de la re-
paracion electiva herniaria, la proporcion de pacientes
que se presenta con incarceracion o estrangulacién si-
gue siendo alta®®. Esto se ha atribuido no sélo al hecho
de que muchos pacientes, particularmente de edad
avanzada, experimentan incarceracion mientras estan
en las listas de espera para cirugia electiva®, sino tam-
bién a otros factores primariamente responsables, como
la gran proporcién de hernias, sobre todo crurales, in-
carceradas antes de consultar con el médico de cabe-
cera, la falta de conciencia publica de los peligros de la
incarceracion herniaria o la reticencia del personal mé-
dico no quirdrgico a referir a los pacientes con conoci-
dos factores de riesgo’.

La incidencia en este estudio de 12,7 casos de hernia
incarcerada por cada 100.000 habitantes fue similar a la
referida por otros investigadores®®. La edad media fue
la misma que la encontrada en un articulo previo? tam-
bién el porcentaje relativamente alto de pacientes > 60
anos fue observado en otro estudio®. En esta serie, la
distribucion por sexos, segun el tipo de hernia, fue simi-
lar a la hallada en anteriores estudios sobre hernias in-
guinales y crurales®®. Sin embargo, en estas publicacio-
nes, la relacion varon/mujer en las hernias umbilicales
fue igual, mientras que en nuestro caso estas hernias
fueron mas comunes en mujeres, como ya se ha descri-
to'°. Las hernias inguinocrurales fueron mas frecuentes
en el lado derecho, con una relacién derecha/izquierda
de 2/1; esta proporcion fue mas alta que la descrita por
algunos autores®'°, pero inferior a la de otros?''. Como
se cita en un trabajo clinico', las presentaciones clini-
cas con estrangulacion y reseccion intestinal se asocia-
ron con el sexo femenino (p = 0,04). Las hernias crura-
les solo se observan en el 2,3% de las hernias
electivas', pero en éste y en otros estudios®'® se puso
de manifiesto que una alta proporcién de pacientes con
estas hernias (42%) se presenta de forma urgente con
incarceracion o estrangulacion.

Aunque las técnicas de herniorrafia clasicas fueron
las més realizadas en la serie, en los ultimos afos del
estudio se observé un mayor uso de la hernioplastia sin
tension, en consonancia con las tendencias actuales'-®.
Nuestros resultados muestran mayor morbilidad global
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(el 38 frente al 19%), menor morbilidad mayor (el 10
frente al 15%) y similar mortalidad (el 4 frente al 3%)
que la recientemente publicada por Kulah et al'®. Algu-
nos investigadores incluso han mencionado porcentajes
de mortalidad mas altos, que pueden variar entre el 9 y
el 11%279. Es bien conocida la relacion de la morbilidad
y la mortalidad con la viabilidad del intestino atrapa-
do?'"3, En esta serie, la morbilidad estuvo significativa-
mente afectada por la reseccioén intestinal, pero no la
mortalidad.

Las complicaciones potenciales de las hernias exter-
nas, como incarceracion y obstruccion, con o sin estran-
gulacion, pueden transformar una enfermedad facilmente
tratable en otra con un grave compromiso vital. La identi-
ficacion de factores de riesgo que puedan predecir su de-
sarrollo podria desempefiar un gran papel en los pacien-
tes de alto riesgo. La edad, como cabria esperar®'317.18
fue un factor significativo para la morbilidad global, pero
no para la mortalidad.

A pesar del mayor porcentaje de presentaciones con
estrangulacion y de enterectomias en mujeres y en her-
nias crurales, ni el sexo ni el tipo de hernia fueron facto-
res con influencia negativa en la evolucién clinica, como
ya se ha sefalado'. Sin embargo, la localizacién hernia-
ria (crural) si fue un importante factor de riesgo en otro
articulo™.

Los estudios de la bibliografia en los que se ha exami-
nado si la duracién de las hernias tiene alguna implica-
cion en el curso clinico son escasos y contradictorios. Se
han referido complicaciones postoperatorias con mas fre-
cuencia en pacientes con hernias de mas de 10 afios de
evolucion™. Nosotros, en este grupo de enfermos no sélo
hemos encontrado un alto porcentaje de complicaciones,
sino también una mortalidad significativamente mayor.
Este dato fue contradictorio con el expuesto en otro estu-
dio'®, en el que se observd un mayor riesgo de complica-
ciones en pacientes con hernias de menos de 1 afio de
evolucion.

La hospitalizacién tardia es considerada como un fac-
tor importante en la determinacién de la reseccion intesti-
nal y en la posterior aparicion de morbilidad y mortali-
dad2'"°. En este estudio, el retraso en la hospitalizacion
no se relaciond con el porcentaje de enterectomia, pero
este factor fue uno de los mas importantes determinan-
tes de mala evolucion clinica. Las razones del ingreso
hospitalario tardio fueron sefialadas al comienzo de esta
discusion; la mayoria de las causas son atribuibles al pa-
ciente, pero los errores médicos también son responsa-
bles, en porcentajes que varian entre el 12 y el 33%5%202',
Nuestro hospital esta situado en una ciudad industrial de
tamafio medio y presta asistencia a una poblacion que
accede facilmente a él; es probable que ésta sea la razén
de que la proporcion de casos con hospitalizacion tardia
(32,2%) fuera mas baja que la descrita en otro estudio
(63%) realizado en pacientes que vivian en areas geo-
graficas con una accesibilidad hospitalaria mas dificulto-
sa'?. Diversos autores también han referido hallazgos si-
milares al nuestro'®2,

Las enfermedades concomitantes en pacientes con
hernias han sido relacionadas con elevadas tasas de
morbilidad y de mortalidad'®'82122 y este estudio no hace
mas que confirmar este aspecto, ya que la comorbilidad
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fue uno de los principales factores asociados con una
evolucién desfavorable. La estancia hospitalaria también
fue mas larga en pacientes con enfermedades asocia-
das.

La clasificacion ASA ha sido utilizada en investigacio-
nes sobre pacientes adultos con hernias estranguladas’.
En un estudio previo®, un alto grado ASA fue hallado
como factor predictivo independiente de intestino gangre-
nado. Asimismo, otro estudio realizado en pacientes de
edad avanzada revel6 una estancia hospitalaria mas lar-
ga y una morbimortalidad significativamente mayor en los
que presentaban grados ASA Il o IV?4, En esta serie
también hemos confirmado estos hallazgos entre los en-
fermos con mayor déficit organico. Ademas, en ellos se
objetivé una proporcion de estrangulacion y reseccion in-
testinal significativamente mayor.

El efecto del tipo de anestesia en la evolucion clinica,
tras la reparacién herniaria, ha sido referido en la bi-
bliografia médica con resultados dispares. Dos estu-
dios previos sobre cirugia electiva de la hernia descri-
bieron que la raquianestesia y la anestesia general
estaban asociadas con elevados porcentajes de com-
plicaciones postoperatorias?>?¢. Otra investigacion con-
cluy6 que la anestesia general no era un factor que
afectase a la morbilidad ni a la mortalidad en la cirugia
herniaria urgente en pacientes > 65 afos, e implicaban
mas bien a la comorbilidad como el principal determi-
nante de la evolucién postoperatoria®®. En nuestra se-
rie, aparte de que la anestesia general dio lugar a hos-
pitalizaciones mas largas, dicha modalidad anestésica
no se identific6 como un factor asociado con mala evo-
lucién clinica.

En conclusion, este estudio demuestra que las com-
plicaciones consecutivas a la cirugia herniaria de ur-
gencia en pacientes adultos son un problema grave, ya
que pueden convertir una enfermedad facilmente solu-
cionable en otra letal. Las resecciones intestinales estu-
vieron relacionadas con el sexo femenino y con la edad
avanzada. La morbilidad estuvo significativamente afec-
tada por la reseccién intestinal, pero no la mortalidad.
Los factores relacionados con un curso clinico desfavo-
rable fueron la duracién sintomatica larga, la hospitali-
zacion tardia, la presencia de comorbilidad y un grado
ASA alto. El tratamiento de las hernias incarceradas es
un problema que sélo puede ser resuelto con operacio-
nes oportunas antes de la incarceracion, para evitar ex-
poner al paciente al riesgo de una complicacion que
precise cirugia urgente, con la consiguiente mayor mor-
bimortalidad.
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