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Las hernias inguinales son causa comun de dolor inguinal y de consulta al servicio de
emergencias. Su reparacion es uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados.
Se clasifican segun su caracteristica anatdmica en indirectas o directas. Ademas, tras
la anamnesis y exploracion fisica, se pueden catalogar segun la escala de Nyhus. Su
etiopatogenia se ha descrito multifactorial, ya que se presenta por alteraciones en
genes y fibras de colageno, musculo liso, persistencia de proceso vaginalis, sindromes
genéticos y factores ambientales. El diagndstico es fundamentalmente clinico, aunque
si no esta claro, el estudio de primera linea es el US. Si persiste la duda, se apoya
con imagenes de TAC o resonancia magnética. Debido a la menor incidencia de
complicaciones documentada por via laparoscopica, esta es la via de eleccidon cuando
hay sintomatologia. A pesar de esto, la técnica abierta de Lichtenstein continua
siendo utilizada en diversos centros. En pacientes asintomaticos se debe establecer,
idealmente, una adecuada relacién médico-paciente para ofrecer con detalle riesgo/
beneficio y llegar a una decisidn conjunta.

Palabras clave: Hernia inguinal, Lichtenstein, dolor crénico inguinal, clasificacién
Nyhus.

ABSTRACT

Inguinal hernias are a common cause of groin pain and a reason to visit emergency
service. Its repair is one of the most performed surgical procedures. They are classified
according to their anatomical characteristic as indirect, direct or femoral. In addition,
after the clinical history and physical examination, they can be classified according
to the Nyhus scale. Its etiology is multifactorial. It is presented by alterations in genes
and collagen fibers, smooth muscle, persistence of the processus vaginalis, genetic
syndromes and environmental factors. The diagnosis is fundamentally clinical, although
if it is not clear, the first line study is the US. If doubt persists, it is supported by CT
or MRI images. When symptoms occur, its management is surgical, laparoscopy its
the way of choice. A lower incidence of complications has been well documented
under this method. However, the open Lichtenstein technique continues to be used in
various centers. Ideally, an adequate doctor-patient relationship should be established
in asymptomatic patients to clearly offer the risk/benefit in detail and reach together
the better decision.
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Método

Se realizd una revisidn bibliografica exhaustiva como tema principal de hernias inguinales. Las plataformas
utilizadas fueron Google Scholar y PUBMED, con palabras claves como “hernia inguinal”, “Lichtenstein”,
“dolor crénico inguinal”, “clasificacion Nyhus”, “inguinal hernia” Se obtuvieron articulos de diferentes paises
alrededor del mundo en inglés, espanol y francés. Se tomaron en cuenta aquellos publicados en los Ultimos
5 afnos cuyo contenido se encontrara la etiologia, tipos, clinica, métodos diagndsticos, técnicas quirdrgicas,

comparacion de técnicas y complicaciones. Se excluyeron aquellos que no presentaran dicho enfoque.
INTRODUCCION

La reparaciéon de hernias inguinales continda siendo uno de los principales procedimientos quirdrgicos
realizados en distintos centros hospitalarios [1]. De hecho, se estima que a lo largo de la vida el riesgo de
presentarla en varones es alrededor de 27%, en contraste con un 3-5,8% para las mujeres [1,2,3].

Se han descrito distintos factores de riesgo; tanto modificables como no modificables [4]. Especial énfasis
se realiza en aspectos como la edad, actividades laborales, fisicas, antecedentes de cirugia previos y
preferencias del paciente. Sin dejar de lado aspectos puntuales de la hernia, como su tamafo y localizaciéon
[3,4]. Recientemente, se han documentado alteraciones en coldgeno, enzimas y células de musculo liso que
podrian explicar su génesis [2]. Ademas, un anillo inguinal interno de mayor didmetro y un menor grosor
del musculo recto abdominal, podria explicar la diferencia que existe entre géneros [3].

La clinica puede variar de persona a persona, lo cual se vuelve un punto crucial para definir manejo. Ya que,
con base en ello, se orienta hacia un manejo electivo o un manejo quirdrgico de emergencia [1,5]. Sin embargo,
en una importante proporcion de casos, termina siendo quirurgico [4].

Con base en lo anterior, el objetivo del presente articulo se centra en realizar una revision bibliografica del
tema. De tal forma que sea una fuente de informacién puntual, resumida y actualizada para el lector.

Hernias inguinales

Es la entidad patoldgica que se presenta producto de un defecto en la pared abdominal que provoca
protusion de contenido y que puede llegar o no a provocar sintomas [5]. Anatdmicamente, el canal inguinal
se extiende del anillo inguinal interno al anillo inguinal externo y contiene el corddn espermatico en el hombre,
mientras que en las mujeres se encuentra el ligamento redondo [2]. Las hernias se pueden clasificar seguln su
localizacion y relacion con los vasos epigastricos inferiores (VEI). Se describen dos tipos: directas o mediales,
asi como indirectas o laterales [2,5].

Las hernias inguinales directas se encuentran mediales a los VEI, protruyen por el tridngulo de Hesselbach.
Dentro de su etiologia, se postula que presentan fibras elasticas desordenadas y fibras musculares mas
delgadas [2].

Por otro lado, las hernias inguinales indirectas yacen laterales a los VEI. Dentro de su patogenia destaca la
persistencia del proceso vaginalis. En ambas se han evidenciado alteraciones en la composicidn del colageno,
metaloproteinasas y disfuncion de células del musculo liso [2]. No se deben dejar de lado alteraciones
genéticas que también pueden influir sobre estos trastornos.
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Presentacion clinica y evaluaciéon

Su presentacion clinica usual suele ser la sensacion de masa, dolorosa o no, en regidn inguinal gue aumenta
con el esfuerzo, especialmente al realizar maniobra de Valsalva. Sin embargo, hasta un tercio de los pacientes
pueden ser asintomaticos [5]. Un incremento en el dolor, junto con cambios de coloracidn en piel y temperatura,
puede ser indicio de una hernia incarcerada o estrangulada [5,6]. Es indispensable realizar una historia clinica
completa para descartar otras causas. Durante la exploracidn, se debe realizar una inspeccion en bipedestacion
y decubito supino. En la palpacidn se debe introducir el dedo por el canal inguinal, solicitar al paciente que
tosa y segun donde se sienta la masa, se diferencia entre directa o indirecta. Si se siente en la punta, sera
indirecta. Si por el contrario, se percibe al lado del dedo, sera directa [7].

Por otra parte, estudios complementarios de hemograma, PCR y niveles de lactato, pueden orientar al clinico
a valorar el compromiso sistémico al que se estd sometiendo el paciente [8,9].

Clasificacion

Diversas clasificaciones se han creado, pero la que se utiliza con mayor frecuencia es la de Nyhus, creada
en 1991 [10].

Tipo I: hernia inguinal indirecta con anillo profundo normal.

Tipo II: hernia inguinal indirecta con anillo profundo dilatado.

Tipo lll:

e |lla: hernia inguinal directa

e |lb: hernia inguinoescrotal. Dilatacidon de anillo profundo y defectos en pared posterior
e lllc: hernia femoral

Tipo IV: recurrentes.

DIAGNOSTICO

El diagndstico suele ser clinico. Sin embargo ante la duda, el ultrasonido (US) es el estudio complementario de
eleccion [11]. Dentro de sus ventajas destacan la capacidad de evaluacion mediante flujo Doppler, evaluacion
en tiempo real y la presencia de cambios dinamicos. Como desventajas se encuentran el hecho de que no
es el estudio mas especifico para masas y ser operador dependiente [12]. Si el resultado del US es dudoso,
se puede considerar TAC o resonancia magnética [11,13].

Manejo

Los principales objetivos al realizar la cirugia son mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones [4].
Por lo que en pacientes asintomaticos aun es controversial su manejo [4,6]. Se ha estimado que el riesgo
de hernia estrangulada es < 1% durante la vida. Sin embargo, el malestar diario y el dolor, terminan siendo
motivo de resolucidn quirurgica eventualmente [6]. Por lo que es importante valorar riesgo/beneficio y
preferencia del paciente.
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La resolucién quirurgica esta claramente indicada en pacientes con hernias sintomaticas. Su dilema radica
en la técnica apropiada [14]. Se puede realizar por via laparoscopia, que es actualmente la recomendacion,
0 por cirugia abierta [4]. No hay un nivel establecido de preferencia entre técnicas laparoscdpicas, por lo
gue su eleccidén se basa en gusto y habilidad del cirujano [15]. Diversos estudios han documentado como
principales resultados una menor incidencia de dolor crénico, dada la visidén directa de estructuras nerviosas
y un menor periodo de convalecencia con cirugias laparoscdpicas [15,16]. Adicionalmente, esta técnica ha
demostrado mejoria de parestesias postquirurgicas, menor disfuncion e inflamacién testicular [17]. Dentro
de sus principales indicaciones se describen: hernias bilaterales, recidivas tras abordaje abierto, mujeres,
incarceradas y femorales [14]. Es controversial la supremacia entre una técnica u otra con respecto a las
recurrencias, ya que algunos estudios no concluyen diferencias significativas [15,17,18]. Por su parte, la técnica
de eleccidén por via abierta es la técnica de Lichtenstein. Durante muchos aflos demostrd ser una técnica
segura, eficaz y con menor tiempo de curva de aprendizaje para los profesionales [16]. De hecho, continula
siendo la eleccién de muchos cirujanos [16,18]. Adicionalmente, también se han descrito técnicas como
Shouldice, Gilbert, mesh plug, Bassini y Stoppa [10]. Factores de experiencia, comodidad, disponibilidad de
insumos, comorbilidades y preferencia del paciente, son cruciales en la toma de decisiones.

El tiempo para retomar sus actividades diarias se define en funcidon de las actividades que el paciente realice
[19]. Puede ser desde 7 dias o menos si el esfuerzo es minimo o hasta 8 semanas si requiere de grandes
esfuerzos que aumenten considerablemente la presion intrabdominal [19].

Complicaciones

La principal molestia postoperatoria es el dolor crénico, reportada hasta en 53% de casos [19,20]. Se define
como la presencia de dolor tras 3-6 meses del procedimiento y se postula su origen por dafo a nervio
ilioinguinal, iliohipogastrico y/o genital. Ademas de cicatriz peri neural y reaccién inflamatoria [20]. También
se ha descrito la retencidn urinaria, seromas, hematomas, infeccion herida quirdrgica y recurrencias [10,19].
Participan en dichas complicaciones variables como la técnica quirurgica, tipo de malla y método de fijacion
de esta [20].

CONCLUSION

Diversas técnicas quirurgicas se han descrito a lo largo del tiempo. Actualmente se recomienda en la mayoria
de los casos un abordaje laparoscopico, sin que se haya documentado superioridad entre sus tipos. Los
beneficios en cuanto a dolor créonico y retorno cercano a la vida cotidiana han sido claramente establecidos
mediante esta técnica. Sin embargo, persiste la controversia en si hay diferencia significativa en casos de
recurrencia. Razén por la cual, asociado a experiencia y costos, la técnica de Lichtenstein continta siendo
de eleccidén en diversos centros.
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