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Resumen

Obijetivo. Valorar si el tratamiento quirargico electi-
vo de la hernia inguinal en pacientes mayores de 75
afos tiene unos resultados similares al observado en
personas mas jévenes en términos de mortalidad y
morbilidad.

Material y método. Estudio prospectivo en 299 pa-
cientes intervenidos de forma electiva durante 2002
por hernia inguinal unilateral no complicada; 54 pa-
cientes (grupo 1) eran mayores de 75 afios y 245 pa-
cientes (grupo 2), menores de esta edad. Las varia-
bles registradas fueron: tipo de hernia, porcentaje de
hernias primarias y recidivadas, tipo de anestesia,
técnica de reparacidn, indice de sustitucién en ciru-
gia mayor ambulatoria y complicaciones postopera-
torias.

Resultados. Aunque el riesgo anestésico fue signi-
ficativamente mayor en el grupo 1 (el 88,8% de pa-
cientes ASA Il frente al 6,9%; p < 0,0005), no hubo di-
ferencias significativas entre ambos grupos en la
morbimortalidad registrada (mortalidad: 0; complica-
ciones postoperatorias: 3,7 frente al 1,6%).

Conclusion. Los resultados de la hernioplastia sin
tension son satisfactorios con independencia de la
edad de los pacientes.
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PROSPECTIVE STUDY OF COMPLICATIONS OF
HERNIA REPAIR ACCORDING TO PATIENT AGE

Objective. To evaluate whether morbidity and mor-
tality after elective repair of inguinal hernia in pa-
tients older than 75 years are similar to those obser-
ved in younger patients.

Material and method. We performed a prospective
study of 299 patients who underwent elective surgery
in 2002 for uncomplicated unilateral inguinal hernia.
Fifty-four patients (group 1) were older than 75 years
and 245 patients (group 2) were younger than 75 ye-
ars. The variables analyzed were: type of hernia, per-
centage of primary and recurrent hernias, type of
anesthesia, surgical technique, substitution rate in
ambulatory surgery, and postoperative complica-
tions.

Results. The anesthetic risk was significantly hig-
her in group 1 (88.8% of patients were ASA Il vs
6.9%; p < 0.0005), but there were no significant diffe-
rences between the two groups in morbidity and mor-
tality (mortality O; postoperative complications: 3.7%
vs 1.6%).

Conclusion. The results of tension-free hernio-
plasty are satisfactory, irrespective of patient age.

Key words: Inguinal hernia. Hernioplasty. Age.

Introduccion
La hernia de la regién inguinal es una enfermedad fre-

cuente en las personas mayores?, lo que se debe a la de-
bilidad de la pared abdominal y a diversas enfermedades
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que aumentan la presion intraabdominal**. Sin embargo,
en muchas ocasiones se desaconseja el tratamiento qui-
rargico, dado el mayor riesgo anestésico y la escasa im-
portancia que a menudo se da a la sintomatologia que la
hernia puede provocar en pacientes con una actividad fi-
sica limitada®. No obstante, un 80% de estos pacientes
presenta sintomatologia en relacién a ella®®. Por otra par-
te, un 12-20% de las intervenciones por hernia se realizan
con caracter de urgencia*®, y en estos casos la tasa de
mortalidad es del 5%, cifra que aumenta hasta un 19,4%
cuando los pacientes precisan una reseccion intestinal.
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TABLA 1. Riesgo anestésico (ASA)

TABLA 4. Complicaciones

<75afos (n=245) >75afos (n=54)

< 75 afos (n = 245) > 75 afios (n =54)

n % n % p n % n % p
ASA Lyl 228 93,0 6 11,1 < 0,0005 Infeccion herida 1 0,40 1 1,85 NS
ASA I 17 6,9 48 88,8 < 0,0005 Seroma 1 0,40 1 1,85 NS
Retirada malla 1 0,40 0 - NS
Neuralgia 1 0,40 0 - NS
Orquitis 0 - 0 - NS
TABLA 2. TipOS de hernia Morbilidad gIobaI 4 1,6 2 3,7 NS

<75 afos (n =245) >75afios (n =54)

n % n % p
Gilbert 1 23 9,3 4 7.4 NS
2 84 34,2 16 29,6 NS
3 34 13,8 7 12,9 NS
4 56 22,8 4 7,4 <0,01
5 9 3,6 2 3,7 NS
6 16 6,5 14 25,9 < 0,0005
7 17 6,9 6 11,1 NS
7 + inguinal 6 2,4 1 1,8 NS
Primaria 225 91,8 48 88,8 NS
Recidivada 20 8,1 6 11,1 NS

NS: no significativa.

TABLA 3. Técnica anestésica, técnicas quirdrgicas y régimen
deingreso

< 75 afios (n = 245) > 75 afios (n = 54)

n % n % p
Anestesia local 196 80,0 47 87,0 NS
Anestesia raquidea 49 20,0 7 12,9 NS
Lichtenstein 53 21,6 6 11,1 NS
Plug + Lichtenstein 157 64,0 38 70,3 NS
Plug 18 73 7 12,9 NS
Rives 17 6,9 3 55 NS
CMA 198 80,8 45 83,3 NS
CCE 47 19,1 9 16,6 NS

NS: no significativa; CMA: cirugia mayor ambulatoria; CCE: cirugfa de corta estancia.

El objetivo de este trabajo ha sido valorar si con el tra-
tamiento quirdrgico electivo de la hernia inguinal en pa-
cientes mayores de 75 afios se obtienen resultados simi-
lares a los observados en personas méas jovenes en
términos de mortalidad y morbilidad.

Material y método

Durante el afio 2002 se estudi6 de forma prospectiva a todos los pa-
cientes (299) que fueron intervenidos de forma electiva por hernia in-
guinal unilateral no complicada. Se empled la clasificacion propuesta
por Gilbert” y por Rutkow y Robbins® para catalogar las hernias. Las in-
tervenciones se realizaron con anestesia local con sedacién de forma
preferente. Se utilizé anestesia raquidea cuando los pacientes presen-
taban una obesidad importante, una hernia voluminosa con contenido
dificilmente reductible o irreductible, o una hernia recidivada. El riesgo
anestésico se catalogd mediante la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA)°. No se realizd profilaxis antibitica
ni antitrombética. En todos los casos se llevd a cabo una hernioplastia
sin tension utilizando mallas de polipropileno. La técnica varié segin el
tipo de hernia. En general, se realizé una técnica de Lichtenstein'® en
las hernias directas; tapon més Lichtenstein! en las hernias indirectas
y mixtas; tapon*? en las hernias crurales, y Rives® en hernias recidiva-
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NS: no significativa.

das o cuando coexistian una hernia inguinal y una crural. Los pacientes
fueron intervenidos en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA), o
en régimen de corta estancia (tiempo de ingreso > 24 h y < 72 h; media
de 30 h) cuando no cumplian alguno de los criterios estandar de inclu-
sion en CMA.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos en funcién de su edad: gru-
po 1, pacientes mayores de 75 afios (54 personas), y grupo 2, pacien-
tes menores de 75 afios (245 personas).

Los pacientes fueron revisados a la semana y al mes de la operacion.
Las variables registradas fueron: tipo de hernia, porcentaje de hernias
primarias y recidivadas, tipo de anestesia, técnica de reparacion, indice
de sustitucion en HchA y complicaciones postoperatorias. La infeccion
de herida se definié como la presencia de drenaje purulento a través de
ésta, exudado no purulento con cultivo microbioldgico positivo y apertura
de la herida por el cirujano para tratar una sospecha de infeccion**. Se
consideré que un paciente tenia un seroma cuando presentd un exuda-
do claro con cultivo microbiolégico negativo®®.

El estudio estadistico se realiz6 mediante el paquete estadistico
SPSS (v. 10) (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). Se utilizaron los
tests de la x? y exacto de Fisher, ambos bilaterales. El nivel de significa-
cién considerado fue 0,05.

Resultados

El riesgo anestésico fue significativamente mayor en
los pacientes mayores de 75 afios (tabla 1). En cuanto al
tipo de hernia, no hubo diferencias entre ambos grupos
en los porcentajes de primarias y recidivadas (tabla 2).
Segun la clasificacion de Gilbert-Rutkow-Robbins, las
hernias mixtas o de tipo 6 fueron significativamente mas
frecuentes en los pacientes mayores de 75 afios, y las de
tipo 4 lo fueron en los menores (tabla 2), pero no hubo di-
ferencias significativas en las técnicas de reparacién em-
pleadas (tabla 3). Tampoco hubo diferencias en el tipo de
anestesia con la que se realizo la intervencion ni en el in-
dice de sustitucion en CMA (tabla 3).

No hubo mortalidad ni complicaciones mayores en nin-
guno de los grupos. La tasa de morbilidad fue del 3,7% en
los pacientes mayores de 75 afios y del 1,6% en los pa-
cientes menores de esa edad (p = no significativa [NS]).
Las complicaciones se detallan en la tabla 4. Precisaron
sonda vesical 7 pacientes (2 mayores de 75 afios y 5 me-
nores de esa edad) que habian sido intervenidos con
anestesia raquidea. No hubo infecciones de orina poste-
riores. La tasa de infeccion de la herida fue del 0,7%.

Discusion
En este estudio, los pacientes mayores de 75 afios tuvie-
ron un comportamiento similar al de los pacientes de me-

nor edad. El tipo de anestesia, las técnicas quirtrgicas em-
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pleadas y el indice de sustitucion en CMA fueron similares.
Por otra parte, la tasa de mortalidad, nula, y la de morbili-
dad fueron similares en ambos grupos, aunque el riesgo
anestésico fue mas elevado en los pacientes mayores de
75 afios. En este sentido, nuestros resultados han sido si-
milares a los de otras series, tanto en la tasa de mortalidad,
que en cirugia electiva puede considerarse nula, como en
las tasas de complicaciones mayores, minimas en la mayo-
ria de las series, y las de complicaciones menores que se
observan en porcentajes inferiores al 5-10%1°,

La ausencia de complicaciones cardiacas, respiratorias
y urinarias posiblemente se ha debido a la utilizacion ma-
yoritaria de anestesia local, y a que las técnicas de her-
nioplastia se han realizado sin tensidn. La anestesia local
debe ser la técnica de eleccion en los pacientes mayo-
res, dadas las limitaciones de sus reservas cardiacas,
respiratorias y renales*?. Por otra parte, el uso de técni-
cas de reparacion libres de tensioén permite, junto con la
anestesia local, una movilizacién precoz y mantenida,
con una menor necesidad de analgesia?!22,

La tasa de complicaciones infecciosas tampoco ha
sido significativamente mayor en los pacientes afosos.
La tasa global encontrada en nuestra serie (0,7%), a pe-
sar de no haber empleado profilaxis antibidtica, se com-
para favorablemente con la de otras series de la biblio-
grafia en las que se ha utilizado esta profilaxis®, y es
similar a la de otras series en las que no se ha
empleado?. Posiblemente a ello haya contribuido, ade-
mas de una técnica quirGrgica minuciosa, el incremento
paulatino de los programas de CMA, que ademas de
obligar a la movilizacion del paciente lo alejan del am-
biente hospitalario, séptico por naturaleza®.

Por dltimo, y como conclusion, si se tiene en cuenta
que la edad incrementa la incidencia de las hernias ingui-
nales?, la probabilidad de estrangulacion y, por tanto, la
necesidad de una intervencion quirGrgica urgente?46.26,
y que la cirugia de urgencia, debido a la alta incidencia
de reseccion intestinal asociada, es el factor que mas
condiciona la supervivencia tras la intervencion quirlrgi-
ca en los pacientes afiosos'*¢, quiza ante una hernia in-
guinal en pacientes de edad se deberia considerar la ci-
rugia electiva de forma inequivoca, dado que como se
observa en nuestros resultados, la hernioplastia, sin ten-
sion, con anestesia local y en régimen ambulatorio, tiene
unos resultados satisfactorios con independencia de la
edad de los pacientes.
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