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Resumen

La hernia abdominal puede expresarse clinicamente
como: simple o reductible, incarcerada y
estrangulada. Si bien en estas ltimas situaciones la
indicacion de cirugia urgente es obvia, la
incertidumbre aparece en los pacientes con hernias
reductibles, pero en los que la sintomatologia persiste
a pesar de la reduccion herniaria. Para intentar
definir la existencia de criterios clinicos-analiticos
que nos indiquen la necesidad de ingreso hospitalario
realizamos el presente trabajo. Se han incluido en
protocolo prospectivo a 100 pacientes que acudieron a
nuestro servicio por sintomatologia derivada de una
hernia abdominal, excluyendo a 33 por no reduccion
de la misma. De los 67 enfermos restantes se
correlaciond los sintomas y signos que presentaban
antes y después de la reduccion herniaria,
comprobandose que tinicamente la persistencia de los
vomitos después de ésta y un tiempo de duracion
superior a las 12 horas fueron indicacion de
tratamiento quirirgico urgente. No existieron
diferencias significativas entre los pacientes a quienes
se les redujo la hernia abdominal sin medicacion de
los que precisaron medicacion previa, ni se detecto
ninguna alteracion significativa en las exploraciones
complementarias solicitadas antes y después de la
reduccion.

Palabras clave: Hernia. Reduccion. Complicacion.
Factores clinico-analiticos.

Introduccion

La hernia abdominal es una patologia frecuente, con
una prevalencia de 1 de cada 30 habitantes mayores
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de 45 anos'. Teniendo en cuenta esta frecuencia y que
el unico tratamiento definitivo es el quirdrgico, es 16-
gico deducir el por qué esta patologia ocupa el primer
puesto en las listas de espera de la mayoria de los Ser-
vicios de Cirugia General y Digestiva.

Si bien la practica totalidad de los autores coinci-
den en senalar que la incarceracidn y estrangulacion
herniaria son indicaciones de ingreso hospitalario ur-
gente, se desconoce qué criterios han de seguirse para
recomendar el ingreso, en aquellos pacientes que acu-
den a un Servicio de Urgencia por sintomatologia de-
rivada de su hernia abdominal si ésta se reduce ma-
nualmente.

En base a estos hechos, nuestro trabajo pretende de-
tectar la existencia de factores predictivos clinico-ana-
liticos de complicacion herniaria, de tal modo que
cuando aparezca alguno de ellos, aunque la hernia ab-
dominal se reduzca manualmente, se dictamine el in-
greso del paciente ante la posibilidad de complicacion
a medio o corto plazo.

Material y métodos

Se ha realizado un trabajo prospectivo de 6 meses
de duracidn a todos los pacientes que consultaron en
la Unidad Funcional de Urgencias del Hospital Uni-
versitario «Reina Sofia» de Cdrdoba por cualquier
sintomatologia derivada de una hernia abdominal.

Se estudiaron 100 enfermos a quienes tras una his-
toria clinica de urgencia y exploracion fisica detalla-
da. se les realizd una radiografia simple de abdomen,
un recuento con formula leucocitaria y una bioquimi-
ca sanguinea basica que incluia urea, creatinina, glu-
cosa, sodio, potasio y amilasa.

Una vez realizadas las exploraciones complementa-
rias se procedio a intentar la reduccion manual de la
hernia abdominal. Si no fue posible, en un primer in-
tento, se administrd a los pacientes medicacion
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miorrelajante (Diazepdn) y espasmolitica (N-butilbro-
muro de hioscina y Novaminsulfonato sddico) por via
intramuscular, tras la cual y después de un tiempo de
espera de 20 minutos se intent6 una nueva reduccion.

De los 100 pacientes estudiados, en 51 se consiguio
la reduccion herniaria-sin medicacion previa, en 35
casos se logro la reduccion tras la administracion de
los fdrmacos citados anteriormente y en los 14 enfer-
mos restantes no se logro la reduccion. Este ultimo
grupo estaba representado en base a criterios clinicos,
por hernias incarceradas (9 casos) y estranguladas (5
casos). Estos 14 enfermos fueron excluidos de nuestro
estudio al estar claramente definida la indicacion de
ingreso urgente.

A'los 86 pacientes que se les redujo la hernia abdo-
minal con o sin medicacion previa, se les ubicd en la
sala de espera de nuestro Servicio de Urgencias, para
ser reevaluados transcurridos 90 minutos. En esta
nueva evaluacion se dedico especial atencion a la
constatacion de la desaparicion o de la persistencia de
los sintomas y/o signos motivos de consulta y del tiem-
po transcurrido entre el inicio de los mismos y el de-
sarrollo de ulterior complicacion. Si la sintomatologia
desaparecio completamente tras la reduccion manual
se procedio al alta del enfermo, si por el contrario ésta
persistia se ingreso al paciente en el drea de Observa-
cion.

Los datos obtenidos fueron procesados informatica-
mente introduciéndolos en una base de datos estadis-
tica (Rsigma Horus Hardware S.D.). Se les realizo un
analisis estadistico no paramétrico basado en las prue-
bas de Fisher y Wilcoxon.

El nivel de significacion estadistica considerado fue
del 95 % (p<0,05).

Resultados

Se incluyeron en el protocolo de estudio los 86 pa-
cientes con hernias abdominales que pudieron ser re-
ducidas manualmente. De ellos, 66 (76,74 %) eran va-
rones y 20 (23,25 %) mujeres. En la estratificacion por
grupos de edad (Tabla I) se observa que la mayoria de
los pacientes (43,02 %) estaban comprendidos entre
los 56y los 75 afios.

El 35.82 % de estos enfermos habia sido interveni-
do anteriormente de alguna hernia abdominal. De
ellos, en 8 casos fueron intervenidos de una hernia de
la misma localizacion que motivo la consulta y 16 te-
nian antecedentes de intervencion quirurgica de una
hernia abdominal de otra localizacion. En cuanto a la
situacion laboral 41 pacientes (47,67 %) se encontra-

TABLA 1. Frecuencia por grupos de edad

Grupos de edad Numero de %
pacientes
15-35 10 11,62
36-55 19 22,09
56-75 37 43,02
76-95 12 13,95
>95 8 9,30
TOTAL 86 100

ban en activo, 15 (17,44 %) estaban en paro y 30
(34,88 %) eran pensionistas.

La localizacion mds frecuente de las hernias abdo-
minales (Tabla II) fue la inguinal izquierda (24 casos),
seguida de la inguinal derecha (19 casos).

La sintomatologia que motivd la consulta de estos
pacientes (Tabla III) se limit6 a la existencia de ndu-
seas y/o vomitos, distension abdominal, dolor abdo-
minal y dolor en la hernia. De ellas el dolor herniario
fue el mas frecuente (33,72 % de los casos) seguido,
por orden decreciente de frecuencia por el dolor ab-
dominal difuso (27,90 %), la distension abdominal
(26,74 %) y la presencia de nduseas y/o vOmitos
(11,62 %).

TABLA II. Localizacién herniaria

. Numero de 0
Localizacion pacientes Yo

Inguinal izquierda 24 27,90
Inguinal derecha 19 22,09
Crural izquierda 12 13,95
Crural derecha 7 8,13
Inguinoescrotal izquierda 5 5,81
Inguinoescrotal derecha 4 4,65
Umbilical 11 12,79
Epigéstrica 4 4,65

TOTAL 86 100

TABLA III. Sintomatologia motivo de consulta

. ) Numero de 0
Sintomatologia pacientes )
Néuseas y/o vomitos 10 11,62
Distension abdominal 23 26,74
Dolor abdominal 24 27,90
Dolor herniario 29 33,72
TOTAL 86 100
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Mediante la realizacion de la anamnesis y de la ex-
ploracion fisica, se comprobd que la sintomatologia
presentada por los pacientes objeto de nuestro estudio
no era debida a una patologia diferente a la herniaria,
por lo que se supuso que el estado en ese momento de
la hernia era el responsable de los sintomas y signos
que presentaban estos enfermos.

En relacion a las exploraciones complementarias
realizadas de urgencia, se detecto leucocitosis en 3 ca-
sos (5,81 %), alteraciones ionicas en 2 pacientes
(2,32 %) y modificaciones inespecificas en la radiogra-
fia simple de abdomen en 18 casos (20,9 %).

De los 86 pacientes que entraron en nuestro proto-
colo, en 51 casos la reduccion manual se logrd en un
primer intento sin tener que administrar ningun tipo
de medicacion.

En estos 51 casos, tras esperar 90 minutos, se pudo
comprobar como en 42 habia desaparecido toda la sin-
tomatologia por la que consultaban, por lo que se pro-
cedio a su alta; los otros 9 casos fueron ingresados en
el area de Observacion por persistir la clinica (5 casos
por dolor herniario y 4 por dolor abdominal), tras 48
horas la clinica desaparecid y también fueron dados
de alta.

Del resto de los pacientes, 35 casos en los que se
pudo reducir la hernia tras la administracion de me-
dicacion miorrelajante y espasmolitica, en 13 casos la
clinica desaparecio y se procedio a su alta y los 22 ca-
sos restantes tuvieron que ser ingresados por persis-
tencia o agravamiento de su sintomatologia inicial; en
16 de éstos la clinica desapareci en las siguientes 48
horas y se fueron de alta y solo 6 pacientes tuvieron
que ser intervenidos.

Estos 6 enfermos que se intervinieron quirurgica-
mente ingresaron por persistencia de los vomitos, a
pesar de la reduccion manual, y por una duracion del
cuadro mayor de 12 horas. Una vez intervenidos se
observd que en dos pacientes existia perforacion de
un asa de intestino delgado por necrosis que necesito
su reseccion y en los 4 casos restantes solo se detectd

una congestion venosa de la viscera prolapsada que
desaparecio tras reintegrar el asa intestinal a su lugar
de origen.

Ninguno de los enfermos que fueron dados de alta
desde el drea de urgencias por desaparicion de la sin-
tomatologia tras la reduccion de la hernia volvid a
consultar por el mismo motivo en las 72 horas siguien-
tes.

Asi, al correlacionar los sintomas motivo de consul-
ta con la posterior intervencion quirurgica urgente
(Tabla IV) observamos como la persistencia de nau-
seas y/o vomitos es indicacion en el 93 % de los casos
de la necesidad de cirugia. Menor correlacion estadis-
tica existe cuando el motivo de consulta fue el dolor
abdominal difuso (31 %), la distension abdominal
(27 %) o dolor en la zona prolapsada (10 %); unica-
mente en el caso de la presencia de nauseas y/o vomi-
tos no existe una diferencia significativa con la indi-
cacion de cirugia.

Al estudiar el tiempo transcurrido desde que se ini-
c10 la clinica hasta que se estudid en nuestro servicio,
se pudo comprobar como aquellos casos en los que la
duracion fue mayor de 12 horas coincidan con los que
presentaban nauseas y/o vomitos y todos tuvieron que
se intervenidos de urgencia.

No existio correlacion estadisticamente significati-
va entre las alteraciones de las pruebas complementa-
rias y la evolucion quirurgica posterior.

Realizadas las pruebas estadisticas de Fisher y Wil-
coxon nos confirman que la reduccion manual de la
hernia, con o sin medicacion previa, no es indice fia-
ble para sentar la indicacion de intervencion quirir-
gica urgente, pues la relacion existente entre la reduc-
cién y la cirugia es solo del 10 %.

Discusion
Tanto el diagnostico como el tratamiento estdn lo

suficientemente claros en el caso de la hernia abdomi-
nal; sin embargo se complica en aquellos casos en los

TABLA V. Correlacion entre clinica y cirugia (Fisher, Wilcoson (W))

Suma Suma Tamaio
Clinica Fisher rango rango muestra Sig.
+(W) -(W) (W)
Nauseas y/o vomitos 0,93347 16,5 38,5 10 No
Distension 0,27174 36 251 23 Si
Dolor abdominal 0,31688 37,5 262,5 24 Si
Dolor herniario 0,10354 0 435 29 Si

Sig.: Significacion (W).
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que el paciente presenta cualquier otra patologia
acompanante2. De esta manera se han descrito casos
en los que una hernia abdominal incarcerada o estran-
gulada se ha confundido con perforacion intestinal3-,
tumores de visceras intraabdominales®, rotura de
aneurismas de aorta abdominal’ 8, etc.

Coincidimos con la mayoria de los autores en la for-
ma de presentacion clinica de estos pacientes. La ma-
yoria refiere un episodio de dolor abdominal agudo®!!
o de obstruccion intestinal'2!3, Si el enfermo consulta
por este ultimo motivo hay que sospechar que la her-
nia es la causa en un 22,1 % de los casos, sobre todo
sila viscera prolapsada es el intestino delgado.

La duda aparece en aquellos casos en los que la her-
nia se puede reducir manualmente, ya que aunque
como hemos comentado el tratamiento definitivo es
el quirurgico, hay que intentar que éste no se realice
de manera urgente, puesto que tanto la mortalidad
como la morbilidad aumentan de forma considera-
ble's.

Las hernias intervenidas con carédcter urgente (9,5 %
del total) tiene una mortalidad del 8,5 %, mientras que
si la hernia se interviene de manera reglada, la mor-
talidad desciende hasta un 0,1 %!7- 18,

Otros autores han analizado la morbimortalidad de
las intervenciones herniarias urgentes y electivas es-
tratificandolas por grupos de edad. Asi, si los pacien-
tes son intervenidos con cardcter urgente y tienen mds
de 80 afios la morbilidad es del 46 % y la mortalidad
del 11 %. A medida que disminuye la edad lo hacen
igualmente ambos indicadores, de esta forma los en-
fermos con edades comprendidas entre los 65 y 80
anos presentan una morbilidad del 30 % y una mor-
talidad del 5,2 %, que se reduce al 17 % y al 1.4 % res-
pectivamente en pacientes menores de 30 anos. Cuan-
do la cirugia es electiva la mortalidad de los pacientes
mayores de 80 anos se reduce el 4 %'®. En nuestro es-
tudio no existi6 ningun caso de fallecimiento.

Transcurrido el episodio agudo la complicacion mas
frecuente de las hernias abdominales es la recurren-
cia, casi siempre producida por un aumento de la pre-
sion intraabdominal?®. La mayoria de los autores ci-
fran las recidivas entre un 24,5 %2' y un 48,4 %, va-
lores entre los que se encuentran los recogidos en nues-
tro estudio (35,8 %). Otra complicacion mds grave,
pero menos frecuente es la presencia de neumoperito-
neo postintervencion (6 %), aunque suele resolverse es-
pontaneamente en las 48 horas siguientes a la cirugia®.

Por todo esto, hemos intentado establecer un crite-
rio clinico-analitico que nos indique la necesidad de
ingresar a estos pacientes.

De los 14 casos excluidos de nuestro estudio por
presentar herniacion abdominal no reductible fueron
sometidos a cirugia urgente el 100 %, 9 pacientes por
hernias incarceradas y 5 por hernias estranguladas.
Los autores consultados presentan una frecuencia del
36,7 % de hernias incarceradas y un 25,7 % de estran-
guladas?*; estos valores son sensiblemente superiores
a los obtenidos en nuestro estudio debido probable-
mente a que ante la presencia de clinica sugestiva de
irritacion intestinal, se abstienen de practicar cual-
quier intento de reduccion manual, actitud que no
compartimos dado que la intervencion quirurgica de
estos enfermos no esta exenta de complicaciones.

Con todos los autores consultados coincidimos en
la necesidad de ingresar a todos aquellos pacientes que
presenten una hernia de la pared abdominal en el con-
texto de una obstruccion intestinal; sin embargo, no
hemos encontrado ningun trabajo en el que se relacio-
ne la sintomatologia antes y después de la reduccion
herniaria. Se puede observar en nuestro estudio como
la persistencia de vomitos tras la reduccion, descar-
tando cualquier otro origen de este vomito, junto a
una evolucion de la sintomatologia motivo de consul-
ta mayor de 12 horas, son los unicos indices fiables de
intervencion quirirgica urgente, independientemente
de la localizacion herniaria, y de la utilizacion de me-
dicacion miorrelajante y espasmolitica para lograr la
reduccion.
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