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Introducción

La proporción de ancianos con relación a la población
total, y en especial el número de personas de 80 años o
más, está aumentando en la mayoría de los países occi-
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Resumen

Objetivo. Estudiar la presentación y evolución clíni-
ca de pacientes octogenarios intervenidos de urgen-
cia por hernia externa y, además, tratar de identificar
los factores que pudieran tener algún efecto en su
curso evolutivo.

Pacientes y método. Se ha revisado retrospectiva-
mente a 60 pacientes de 80 años o más intervenidos
de urgencia por hernia externa incarcerada, entre
enero de 1992 y diciembre de 2001. Se estudió el tipo
de hernia, las características de la presentación clíni-
ca, el grado ASA, el tipo de anestesia, los métodos
quirúrgicos, las complicaciones y la mortalidad. Se
realizó también un análisis univariable para determi-
nar los factores clínicos con una posible influencia
en la evolución clínica.

Resultados. Hubo 16 varones (26,7%) y 44 mujeres
(73,3%). Un total de 32 casos fueron hernias crurales, 15
inguinales, 7 umbilicales y 6 eventraciones. Veintiséis
enfermos (43,3%) acudieron al hospital con incarcera-
ción herniaria de más de 48 h de evolución. En 47 pa-
cientes (78,3%) se observaron enfermedades asociadas
significativas. Veintiocho casos (46,7%) fueron ASA II,
29 ASA III (48,3%) y 3 ASA IV (5%). En 36 pacientes
(60%) se usó anestesia general y en 24, raquianestesia.
Los métodos quirúrgicos más utilizados fueron las téc-
nicas preperitoneal y de McVay. En 33 enfermos (55%)
se objetivó estrangulación y en 17 (28,3%) fue necesaria
una resección intestinal. Las tasas de morbilidad global
y mayor y de mortalidad fueron del 58,3, 18,3 y 8,3%,
respectivamente. La hospitalización tardía y un grado
ASA alto fueron factores significativamente asociados
con morbilidad y mortalidad.

Conclusiones. Para disminuir la elevada morbimor-
talidad en estos pacientes, la cirugía electiva precoz
debería ser la estrategia terapéutica adecuada.

Palabras clave: Hernia. Anciano. Tratamiento urgente.
Cirugía. Morbilidad. Mortalidad.

INCARCERATED EXTERNAL HERNIAS IN 
OCTOGENARIAN PATIENTS 

Objetive. To study clinical presentation and outcome
in octogenarian patients who underwent emergency
surgery for external hernia, as well as to identify the
factors that might have some effect on outcome.

Patients and methods. We performed a retrospecti-
ve review of 60 patients aged 80 years or more who
underwent emergency surgical repair of incarcerated
external hernias between January 1992 and
December 2001. Hernia type, the characteristics of
clinical presentation, ASA class, type of anesthesia,
surgical procedures, complications and mortality
were studied. To determine clinical factors that might
have some influence on outcome, a univariate analy-
sis was also performed.

Results. There were 16 men (26.7%) and 44 women
(73.3%). There were 32 femoral hernias, 15 inguinal, 7
umbilical and 6 incisional. Twenty-six patients (43.3%)
presented after 48 hours of symptom onset.
Significant associated morbidity was found in 47 pa-
tients (78.3%).Twenty-eight patients (46.7%) were ASA
class II, 29 (48.3%) were ASA class III, and 3 were ASA
class IV (5%). General anesthesia was used in 36 pa-
tients (60%) and spinal anesthesia was used in 24.
The most commonly used procedures were preperito-
neal and McVay techniques. Strangulated hernia was
found in 33 patients (55%) and necrotic bowel resec-
tion was required in 17 (28.3%). Overall and major
morbidity and mortality were 58.3%, 18.3% and 8.3%,
respectively. Delayed hospitalization and a high ASA
class were significantly associated with morbidity and
mortality.

Conclusions. To decrease the elevated morbidity
and mortality in these patients, early elective surgery
should be performed.
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dentales. Por otro lado, las hernias externas son comu-
nes en la población de edad avanzada, debido a la pérdi-
da de fuerza de la pared abdominal y a situaciones clíni-
cas que incrementan la presión intraabdominal1,2. Ambas
circunstancias hacen que, en la actualidad, la reparación
herniaria en pacientes octogenarios sea uno de los pro-
cedimientos quirúrgicos realizados con más frecuencia
en los servicios de cirugía3. La cirugía de la hernia incar-
cerada está asociada con una importante morbimortali-
dad, debido en gran medida a que el 30% de los casos
requieren resección intestinal4.

Las enfermedades herniarias urgentes en esta franja
etaria han sido poco o nada estudiadas en la bibliografía
española, por lo que nuestro propósito fue analizar la
presentación y la evolución clínica de pacientes octoge-
narios intervenidos de urgencia por hernias de la pared
abdominal y, además, tratar de identificar los factores
que pudieran tener algún efecto en su curso evolutivo.

Pacientes y método

Las historias clínicas de todos los pacientes de 80 años o más, inter-
venidos de urgencia entre enero de 1992 y diciembre de 2001 por her-
nia externa incarcerada, fueron revisadas de forma retrospectiva. Las
categorías diagnósticas incluidas fueron hernias inguinales, crurales,
umbilicales y eventraciones. Los datos clínicos obtenidos de las histo-
rias fueron edad, sexo, tipo de hernia, características de la presenta-
ción clínica, duración de los síntomas, antecedentes personales y en-
fermedades asociadas significativas, grado ASA, tipo de anestesia,
contenido del saco herniario, métodos quirúrgicos, complicaciones, es-
tancia hospitalaria y mortalidad.

La duración de los síntomas fue establecida como el período desde
el comienzo de los síntomas causados por la incarceración hasta el in-
greso hospitalario. La enfermedad asociada significativa estuvo repre-
sentada por tumores malignos y disfunciones orgánicas mayores gra-
ves, que fueron definidas como presentes si el paciente recibía
tratamiento con fármacos específicos para la enfermedad. Cada enfer-
mo fue clasificado según la escala de riesgo quirúrgico y anestésico de
la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA)5. La intervención qui-
rúrgica fue realizada bajo anestesia general o con raquianestesia, se-
gún la situación clínica del paciente y la opinión del anestesista. El con-
tenido del saco herniario fue definido por las estructuras anatómicas
contenidas en él y fueron reflejadas en la hoja operatoria. El método de
reparación herniaria dependió de la preferencia del cirujano. La evolu-
ción clínica fue analizada con respecto a la estancia hospitalaria, tasa
de complicaciones y tasa de mortalidad habidas antes del alta hospita-
laria. Las complicaciones mayores fueron establecidas como las que
afectaban a sistemas orgánicos mayores.

El estudio estadístico fue realizado con el programa SPSS-8 para
Windows. Las variables continuas se expresan como media ± desvia-
ción estándar (DE) y las variables categóricas como porcentajes. Para
las comparaciones de medias se ha utilizado el test de la U de Mann-
Whitney, y para la comparación de proporciones, el test de la χ2 o el

test exacto de Fisher cuando fue preciso. Se consideraron estadística-
mente significativos los valores de p < 0,05.

Resultados

Durante el período de estudio, un total de 230 pacien-
tes fueron intervenidos de urgencia por hernia abdominal
externa incarcerada; entre ellos, 60 (26,1%) tenían una
edad ≥ 80 años, los cuales fueron el objeto de estudio.

La edad media de los pacientes fue de 85,2 ± 3,9 años
(rango, 80-96 años). Un total de 30 enfermos (50%) tenía
85 años o más. La distribución del tipo y la localización
herniaria según el sexo se expone en la tabla 1. Se inclu-
yó en el estudio a 16 varones (26,7%) y 44 mujeres
(73,3%). Siete pacientes tuvieron hernias recidivadas.
Con respecto al tipo herniario, 15 casos fueron hernias
inguinales (12 indirectas y 3 directas), 32 crurales, 7 um-
bilicales y 6 eventraciones. Las hernias inguinales fueron
significativamente más frecuentes en los varones, mien-
tras que las crurales lo fueron en las mujeres. En ambos
sexos, tanto las hernias inguinales como las crurales fue-
ron más comunes en el lado derecho, con una propor-
ción derecha:izquierda de 1,4:1 y 1,2:1, respectivamente.

La duración de la hernia, desde su diagnóstico hasta la
intervención quirúrgica, se recogió en sólo 30 casos
(50%) y su duración media fue de 13,7 ± 12,1 años, osci-
lando entre un día hasta más de 40 años. Doce pacien-
tes tuvieron hernias de más de 10 años de evolución y
en 13 enfermos las hernias presentaban una incarcera-
ción crónica. Los hallazgos clínicos más comunes en el
momento del ingreso fueron una masa irreductible y do-
lor, observados en 54 casos (90%). En 6 enfermos sólo
se objetivó una masa herniaria indolora. Un total de 43
pacientes (71,7%) presentó signos de obstrucción intesti-
nal. La duración de la sintomatología, desde la incarcera-
ción hasta el ingreso varió desde pocas horas hasta 6
días, con una duración media de 2 ± 0,9 días. Veinticinco
pacientes (41,7%) acudieron al hospital en las primeras
24 h de la incarceración y 26 (43,3%) con más de 48 h
de evolución. En 47 pacientes (78,3%) se observaron en-
fermedades asociadas significativas (tabla 2). Entre ellas,
la hipertensión arterial y las enfermedades cardiovascu-
lares fueron las más comunes en ambos sexos. Siete en-
fermos habían sido previamente tratados por enfermedad
cancerosa.

La distribución de los pacientes según el riesgo anes-
tésico mostró una puntuación ASA II en 28 pacientes
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TABLA 1. Incidencia según el sexo y localización herniaria

Tipo Sexo Hernia Hernia Hernia Derecha/ Varón/mujer Total pacientes 
derecha izquierda bilateral izquierda (%)

Inguinal Varones 5 3 3 1,7 2,75 11 (18,3)a

Mujeres 2 2 1,0 4 (6,7)
Crural Varones 3 2 1,5 0,19 5 (8,3)

Mujeres 14 13 1,1 27 (45,0)b

Umbilical Varones –
Mujeres 7 (11,7)

Eventración Varones –
Mujeres 6 (10,0)

ap < 0,0001 con respecto a mujeres. bp = 0,04 con respecto a varones.



(46,7%), ASA III en 29 pacientes (48,3%) y ASA IV en 3
pacientes (5%). La morbilidad mayor y la mortalidad estu-
vieron relacionadas significativamente con la clasificación
ASA (fig. 1). La intervención quirúrgica fue realizada bajo
anestesia general en 36 pacientes (60%) y con raquia-
nestesia en 24 (40%). La anestesia general fue la técnica
más usada en las hernias crurales (18 casos), en las 6
umbilicales y en las 6 eventraciones, mientras que la ra-
quianestesia lo fue en las inguinales, con 9 casos.

Los contenidos del saco herniario fueron sólo íleon en
32 enfermos (53,3%), sólo epiplón en 8 enfermos, íleon
con epiplón en 7 casos, íleon con colon en 3 enfermos,
sólo colon en 2 pacientes, colon con epiplón en 2 casos,
apéndice en 1 y grasa preperitoneal en 5 casos. En 33 pa-
cientes (55%) se objetivó estrangulación herniaria y en 17
(28,3%) fue necesaria una resección intestinal. La enterec-
tomía afectó al intestino delgado en 16 casos y al colon en 1.
Los porcentajes de estrangulación y de resección intesti-
nal según los distintos tipos de hernia se muestran en la
tabla 3. El mayor porcentaje de estrangulación ocurrió en
las hernias crurales, mientras que la mayor tasa de ente-
rectomía correspondió a las eventraciones.

Los métodos de reparación herniaria utilizados fueron
la técnica preperitoneal en 16 pacientes (26,7%), McVay
en 14 (23,3%), reparación anatómica en 13 (21,7%), her-
nioplastia sin tensión en 10 (16,7%) y Bassini en 7
(11,7%). El uso de la hernioplastia sin tensión, realizada
en 2 de los 28 (7,1%) pacientes intervenidos en la prime-
ra mitad del estudio, se incrementó en la segunda mitad,
con 8 de 32 enfermos (25%). Otros procedimientos qui-
rúrgicos realizados durante la reparación herniaria fueron
8 omentectomías y 1 apendicectomía. Entre los 47 pa-

cientes con hernias inguinocrurales, aparte de la incisión
para corregir la hernia, fue necesaria una incisión adicio-
nal en 5; todos estos pacientes desarrollaron algún tipo
de complicación, pero sin generar mortalidad.

Globalmente, hubo complicaciones postoperatorias en
35 casos (58,3%). En 11 enfermos (18,3%) se observaron
complicaciones mayores (tabla 4), 10 de los cuales tuvie-
ron enfermedades asociadas importantes. En 20 enfer-
mos (33,3%) se observaron complicaciones de la herida
quirúrgica, de los cuales 11 tuvieron infección, 6 seroma y
3 hematoma. Se observó retención urinaria en 2 casos.
En 3 pacientes fue necesaria una reintervención quirúrgi-
ca; las causas fueron necrosis del intestino estrangulado,
que inicialmente fue considerado viable, en dos casos y
obstrucción intestinal por adherencias en otro.

La mortalidad postoperatoria afectó a 5 pacientes
(8,3%); todos ellos padecían enfermedades concomitan-
tes significativas. No hubo mortalidad en relación con la
técnica quirúrgica herniaria. Las causas de fallecimiento
fueron fallo respiratorio en un paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (ASA III), sepsis en 2 enfer-
mos que habían sufrido resección del intestino gangrena-
do en las reoperaciones (ambos ASA III) y fallo multior-
gánico en otros 2 (ambos, ASA IV). La estancia media
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TABLA 2. Enfermedades asociadas significativas en 47 pacientes

Varones Mujeres Total 
Pacientes (%) Pacientes (%) Pacientes (%)

HTA 6 (37,5) 21 (47,7) 27 (45,0)
Enfermedades cardiovasculares 5 (31,3) 18 (40,9) 23 (38,3)

Fibrilación auricular 4 9
Insuficiencia cardíaca congestiva – 6
IAM previo 1 3

Neoplasia maligna 3 (18,8) 4 (9,1) 7 (11,7)
Diabetes mellitus 1 (6,3) 5 (11,4) 6 (10,0)
EPOC 4 (25,0) 2 (4,5) 6 (10,0)
Post-ACV 2 (12,5) 3 (6,8) 5 (8,3)

Prostatismo 5 (31,3) – 5 (8,3)
Hipertrofia 3
Prostatectomía previa 2

IRC 1 (6,3) 1 (2,3) 2 (3,3)
Otras 1 (6,3) 6 (13,6) 7 (11,7)

HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ACV: accidente cerebrovascular; IRC: insuficiencia renal crónica.

TABLA 3. Estrangulación herniaria y resección intestinal según
los tipos de hernia 

Tipo Incarceración Estrangulación Resección 
Pacientes (%) Pacientes (%) intestinal

Pacientes (%)

Inguinal 11 (73,3) 4 (26,7) 1 (6,7)
Crural 10 (31,3) 22 (68,7) 11 (34,4)
Umbilical 3 (42,8) 4 (57,2) 2 (28,6)
Eventración 3 (50,0) 3 (50,0) 3 (50,0)

Fig. 1. Morbilidad y mortalidad según la clasificación ASA.
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hospitalaria fue de 12,8 ± 7,4 días (rango, 3-43 días). Los
pacientes con complicaciones postoperatorias mayores
tuvieron estancias hospitalarias más largas (19,3 ± 11,6
días) que los que no presentaban dichas complicaciones
(11,4 ± 5,2 días; p = 0,02). Las tasas de morbilidad global
y mayor entre los pacientes con intestino viable fueron
del 51,2 y del 20,9%, mientras que entre los enfermos
con intestino gangrenado fueron del 76,5 y del 11,8% (p =
0,06 y p = 0,336, respectivamente). Por otra parte, la re-
sección intestinal no conllevó mortalidad.

Mediante un estudio univariable, se estudiaron diversos
factores clínicos relacionados con la presencia de un curso
clínico desfavorable (tabla 5). En las mujeres y en los pa-

cientes con hernias crurales se observó una mayor tasa de
estrangulación. La estancia hospitalaria fue significativa-
mente más larga en pacientes con grado ASA alto y en los
intervenidos bajo anestesia general. El retraso en la hospi-
talización y un grado ASA alto fueron factores significativa-
mente asociados con una mayor morbilidad y mortalidad.

Discusión

Al igual que en los países de nuestro entorno, la pobla-
ción geriátrica se ha ido incrementando en los últimos
años, como lo demuestra el hecho de que la población
octogenaria de nuestra área sanitaria aumentara un
26,7%, de 4.526 a 5.735 personas, entre el comienzo del
presente estudio y su final. El rechazo a operar electiva-
mente a los pacientes ancianos con hernias reductibles,
basándose en el aumento de las complicaciones posto-
peratorias, es injustificado, ya que éstas son escasas;
además, el retraso terapéutico puede incrementar la po-
sibilidad de estrangulación, la cual necesita cirugía ur-
gente, lo que conlleva un incremento del riesgo de morbi-
mortalidad6.

En esta serie, la distribución por sexos, según el tipo
de hernia, fue similar a la hallada en estudios en los que
se incluyó a pacientes adultos de todas las edades7,8.
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TABLA 4. Complicaciones mayores tras reparación herniaria
(11 pacientes)

Pacientes 

Fallo renal agudo 4
Neumonía 2
Insuficiencia cardíaca 2
Hemorragia digestiva 2
Peritonitis 2
EPOC agudizada 1
Obstrucción intestinal 1

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

TABLA 5. Factores asociados con evolución clínica desfavorable

Estrangulación Resección Estancia Morbilidad Mortalidad
Pacientes (%) intestinal hospitalaria mayor Pacientes (%)

Pacientes (%) Díasa Pacientes (%)

Edad (años)
< 84 16 (53,3) 10 (33,3) 14,3 ± 8,7 6 (20,0) 1 (3,3)
≥ 85 17 (56,6) 7 (23,3) 11,3 ± 5,6 5 (16,6) 4 (13,3)

Significación NS NS NS NS NS
Sexo

Varones 5 (31,2) 2 (12,5) 12,5 ± 9,9 4 (25,0) 2 (12,5)
Mujeres 28 (63,6) 15 (34,1) 12,9 ± 6,4 7 (15,9) 3 (6,8)

Significación p = 0,02 NS NS NS NS
Tipo de hernia

Inguinal 4 (26,7) 1 (6,7) 12,5 ± 10,2 3 (20,0) 1 (6,7)
Crural 22 (68,7) 11 (34,4) 13,0 ± 6,6 6 (18,7) 3 (9,4)
Umbilical 4 (57,2) 2 (28,6) 10,6 ± 5,1 0 (0) 0 (0)
Eventración 3 (50,0) 3 (50,0) 15,2 ± 5,9 2 (33,3) 1 (16,6)

Significación p = 0,02b p = 0,04b NS NS NS
Duración de síntomas (años)

< 10 7 (38,9) 4 (22,2) 13,4 ± 9,2 3 (16,7) 0 (0)
≥ 10 7 (58,3) 4 (33,3) 10,7 ± 4,6 4 (33,3) 3 (25,0)

Significación NS NS NS NS p = 0,05
Hospitalización tardía (horas)

≤ 48 18 (52,9) 12 (35,3) 11,3 ± 5,1 3 (8,8) 0 (0)
> 48 15 (57,7) 5 (19,2) 14,8 ± 9,4 8 (30,8) 5 (19,2)

Significación NS NS NS p = 0,03 p = 0,01
Enfermedad asociada

No 6 (46,1) 5 (38,5) 9,8 ± 3,3 1 (7,7) 0 (0)
Sí 27 (57,4) 12 (25,5) 13,6 ± 8,1 10 (21,3) 5 (10,6)

Significación NS NS NS NS NS
Grado ASA 

II 13 (46,4) 8 (28,6) 9,9 ± 4,1 1 (3,6) 0 (0)
III/IV 20 (62,5) 9 (28,1) 15,4 ± 8,7 10 (31,2) 5 (15,6)

Significación NS NS p = 0,01 p = 0,01 p = 0,04
Tipo de anestesia

Raquídea 12 (50.0) 6 (25,0) 11,4 ± 8,4 3 (12,5) 1 (4,2)
General 21 (58,3) 11 (30,5) 13,7 ± 6,6 8 (22,2) 4 (11,1)

Significación NS NS p = 0,03 NS NS

NS: no significativo. aValores expresados como media ± desviación estándar. bSólo significativo para hernia crural frente a inguinal.



Igualmente, también nosotros encontramos un predomi-
nio de la hernia inguinal en varones y de la hernia crural
en mujeres. Las presentaciones con estrangulación estu-
vieron asociadas con el sexo femenino (p = 0,02). Las
hernias crurales conllevaron porcentajes de estrangula-
ción y resección significativamente superiores a los halla-
dos en hernias inguinales, como ya se ha descrito9. La
elevada tasa de resección en las hernias crurales del an-
ciano suele atribuirse al frecuente retraso en el diagnósti-
co correcto10.

Por lo que respecta a la presentación clínica de estos
enfermos, se sabe que no hay ninguna conexión útil en-
tre los hallazgos clínicos y la viabilidad intestinal, ya
que el diagnóstico definitivo de estrangulación sólo pue-
de establecerse en el momento de la intervención qui-
rúrgica7. Las hernias externas incarceradas en adultos
de todas la edades contienen intestino necrótico en el
10-16% de los casos11,12; este porcentaje aumenta has-
ta el 19% cuando se trata sólo de pacientes mayores de
65 años9. En los pacientes octogenarios de nuestro es-
tudio, la tasa de intestino gangrenado fue incluso mu-
cho mayor, alcanzando el 28%. Estos hallazgos indican
que la frecuencia de intestino inviable en la enfermedad
herniaria complicada es mayor cuanto más avanzada
es la edad del paciente. La relación de la morbilidad y
de la mortalidad con la viabilidad del intestino atrapado
ha sido subrayada por diversos autores12,13. En nuestro
caso, la morbilidad global casi estuvo afectada significa-
tivamente por la enterectomía, pero no la morbilidad
mayor ni la mortalidad. Aunque las técnicas de hernio-
rrafia clásicas fueron las más utilizadas en la serie, en
los últimos años del estudio se observó un mayor uso
de la hernioplastia sin tensión, en sintonía con las ten-
dencias actuales14-16. Las tasas de morbilidad global y
de mortalidad halladas en el presente artículo fueron si-
milares a las referidas en otros estudios sobre pacien-
tes octogenarios operados de urgencia por enfermedad
herniaria17, pero superiores a las descritas en pacientes
mayores de 65 años con esta afección18.

Las potenciales complicaciones de las hernias, como
incarceración y obstrucción, con o sin estrangulación,
pueden transformar a una enfermedad fácilmente tratable
en otra con un grave compromiso vital. La identificación
de los factores de riesgo que pueden predecir su desa-
rrollo podría desempeñar un importante papel en los pa-
cientes de alto riesgo. Entre los enfermos octogenarios
intervenidos quirúrgicamente por enfermedades diversas,
Reiss et al3 describieron una mayor mortalidad en aque-
llos mayores de 85 años; en nuestro caso, aunque la
mortalidad fue más elevada en este grupo etario, no
pudo establecerse una relación estadísticamente signifi-
cativa entre ambos aspectos. A pesar del mayor porcen-
taje de estrangulación en mujeres y en hernias crurales,
ni el sexo ni el tipo de hernia fueron factores con una in-
fluencia negativa en la evolución clínica.

Los estudios de la bibliografía que se ocupan de exa-
minar si la duración de las hernias tiene alguna implica-
ción en el curso clínico son escasos y algo contradicto-
rios. Rai et al19, en una investigación realizada entre
pacientes con hernias inguinocrurales de todas las eda-
des, encontraron una mayor tasa de morbilidad en los
que presentaban hernias de menos de un año de evolu-

ción; en cambio, Kulah et al9, en un trabajo sobre hernias
externas incarceradas en pacientes mayores de 65 años,
hallaron más complicaciones en los que presentaban
hernias de más de 10 años de evolución. En nuestra se-
rie, las tasas de morbilidad y de mortalidad fueron supe-
riores en los enfermos con una prolongada duración sin-
tomática, alcanzando casi la significación estadística en
el caso de la mortalidad.

La hospitalización tardía es considerada como un fac-
tor importante en la determinación de la resección intesti-
nal y en la posterior aparición de morbimortalidad7,12.
Sorprendentemente, en este estudio, no sólo la necesi-
dad de enterectomía no estuvo afectada por el retraso en
la hospitalización, sino que incluso fue superior en enfer-
mos ingresados de manera más temprana; no obstante,
este factor fue uno de los más importantes determinan-
tes de mala evolución clínica.

La incidencia de enfermedades concomitantes distintas
de la enfermedad quirúrgica primaria aumenta de una
forma constante con la edad. Así, en esta serie, casi el
80% de los pacientes tenía alguna enfermedad asociada.
Las enfermedades concomitantes en pacientes con 
hernias han sido relacionadas con tasas elevadas de
morbilidad y de mortalidad, tanto en adultos19 como en
ancianos9,20. En este estudio, a pesar de que había enfer-
medades asociadas en todos menos en uno de los pa-
cientes con complicaciones y en todos los fallecidos, este
factor clínico no afectó significativamente a ninguno de
los dos aspectos evolutivos.

Debido a la elevada incidencia de problemas médicos
en el paciente octogenario, la valoración del riesgo qui-
rúrgico y anestésico mediante la clasificación ASA ha
sido utilizada con frecuencia en estos enfermos3,21. En
estudios previos sobre hernias externas incarceradas en
pacientes mayores de 65 años se describió una estancia
hospitalaria más larga y una morbimortalidad significati-
vamente mayor entre los pacientes con grados ASA III o
IV9,18. Nosotros también hemos confirmado estos hallaz-
gos en los enfermos de más de 80 años.

El efecto del tipo de anestesia en la evolución clínica,
tras una reparación herniaria, ha sido referido en la bi-
bliografía médica con resultados dispares. Dos estudios
previos que compararon diferentes tipos de anestesia
en cirugía electiva de la hernia revelaron que la raquia-
nestesia y la anestesia general se asociaron con eleva-
dos porcentajes de complicaciones postoperatorias22,23.
En otras investigaciones realizadas sobre cirugía her-
niaria urgente en pacientes mayores de 65 años9,18, la
anestesia general no fue un factor que afectase a la
morbilidad ni a la mortalidad. En nuestra serie, aparte
de que la anestesia general dio lugar a una prolonga-
ción de la estancia hospitalaria, dicha modalidad anes-
tésica no fue un factor asociado con una mala evolución
clínica.

Nuestra experiencia demuestra que la cirugía herniaria
de urgencia en pacientes octogenarios es un problema
grave, ya que conlleva un alto riesgo de complicaciones y
de mortalidad. Los factores relacionados con un curso
clínico desfavorable fueron la hospitalización tardía y un
grado ASA alto. Para evitar dichos riesgos, la reparación
herniaria electiva precoz debería ser el planteamiento te-
rapéutico adecuado en este tipo de enfermos.
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