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Amer Shakil, MD, MBA; Kimberly Aparicio, MD; Elizabeth Barta, DO; y Kristal Munez, MD

University of Texas Southwestern Medical Center, Dallas, Texas

La causa de las hernias inguinales es un defecto en la pared abdominal en el drea de la ingle y comprenden
las hernias inguinales y las femorales. Las hernias inguinales son mas frecuentes en los varones. Aunque las
hernias inguinales en los varones se diagnostican con facilidad en la exploracion fisica, a menudo es necesa-
ria la ultrasonografia en las mujeres. La ultrasonografia es util también cuando existe una hernia recurrente,
complicaciones quirtrgicas después de una reparacion o cuando se sospecha otra causa de dolor en la ingle
(p. €j., masa inguinal, hidrocele). El estudio de resonancia magnética tiene una mayor sensibilidad y especi-
ficidad que la ultrasonografia y es util para el diagndstico de hernias ocultas si se tiene alta sospecha clinica
a pesar de los hallazgos ultrasonograficos negativos. La herniografia, que implica la inyeccion de medio de
contraste dentro del saco herniario se utiliza en pacientes selectos. Familiarizarse con los tipos frecuentes
de intervenciones quirurgicas ayuda a los médicos familiares a facilitar la atencion posoperatoria y evaluar
en busca de complicaciones, que incluyen la recurrencia. La reparacion laparoscoépica se relaciona con un
tiempo de recuperacion mas corto, reanudacion temprana de actividades de la vida diaria, menos dolor y
tasas mas bajas de recurrencia que en la reparacion abierta. La observacion expectante es una opcion razo-
nable y segura en los varones con hernias inguinales asintomaticas o con sintomas minimos. La observacion
expectante no se recomienda en pacientes con hernias sintomaticas o en las mujeres no embarazadas. (Am
Fam Physician. 2020;102(8):487-492. Copyright © 2020 American Academy of Family Physicians.)

gulo inguinal (de Hesselbach) el cual es un

para que el médico familiar refiera a los pa- punto de referencia anatémico limitado en

cientes para tratamiento quirurgico. Exis-
ten muchos tipos diferentes de hernias,
aunque la mayoria ocurre en el abdomen y
la ingle. El término de hernia inguinal com-
prende tres tipos de hernias, dependiendo
de la localizacién en relacion con el tridan-

Este contenido clinico se ajusta a los criterios de la
AAFP para educacion médica continua (CME, continuing
medical education).

Revelacion del autor: sin afiliaciones financieras relevantes.

Informacion para el paciente: en http://www.aafp.org/
afp/2020/1015/p487-s1.html, estd disponible un folleto
sobre este topico, escrito por los autores de este articulo.

el lado medial por el musculo recto abdo-
minal, en el lado inferior por el ligamento
inguinal y en el lado externo por los vasos
epigastricos inferiores': inguinal directa,
inguinal indirecta y femoral. Una hernia in-
guinal directa es una protrusion de tejido a
través de la pared posterior del canal ingui-
nal, en situacion medial a los vasos epigas-
tricos inferiores, en este tipo de hernia el
saco herniario pasa en forma directa a tra-
vés del tridngulo infguinal y trastorna el piso
del canal inguinal,” mientras que la hernia
inguinal indirecta se proyecta a través del
anillo inguinal interno, en situacién lateral

"Copyright 2020, American Academy of Family Physicians. Todos los derechos reservados. Este articulo en esta Edicion en Espariol esta traducido del articulo original publicado en American Family Physician, copyright 2020, (Am Fam Physician
2020;102(8):487-492). American Family Physician, es una publicacion de la American Academy of Family Physicians.” Este articulo es una traduccion delinglés al espafiol y tal traduccion se tendra en cuenta al leer este articulo. Este articulo mantiene sus
propositos educativos como son. The American Academy of Family Physicians (AAFP) e Intersistemas no garantizan la exactitud, suficiencia, integridad o disponibilidad de cualquier informacion y no son responsables por cualquier error u omisiones o
por los resultados obtenidos del uso de tal informacion incluida en el contenido autorizado. AAFP e Intersistemas no dan ninguna garantia expresa o implicita, lo que incluye, pero no se limita, a cualquier garantia mercantil o capacidad para un propésito
particular o uso. En ninguin evento AAFP e Intersistemas son responsables por cualquier dafio o perjuicio indirecto, especial o consiguiente en relacion con suscriptores, lectores u otros por el uso del contenido autorizado.
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a los vasos epigastricos inferiores, en ella, el
saco herniario pasa por fuera de los limites
del triangulo inguinal y sigue el trayecto del
cordén espermatico.’ Una hernia femoral
es la protrusidn de tejido por debajo del li-
gamento inguinal, en localizaciéon medial a
los vasos femorales.

En Estados Unidos, se diagnostican 1.6
millones de hernias inguinales al afio y se
reparan quirdrgicamente 700,000.> La pre-
valencia de las hernias inguinales durante la
vida es de 27% en los varones y de 3% en las
mujeres. La frecuencia de la reparacién de
la hernia inguinal se eleva desde 0.25% en
los pacientes de 18 anos de edad hasta 4.2%
en pacientes de 75 a 80 afios de edad.’

En Estados Unidos, cerca de 96% de las
hernias en la ingle son inguinales, de las
cuales cerca de 20% es bilateral.' Las her-
nias femorales comprenden el restante 4%
de las hernias de la ingle y son mas frecuen-
tes en las mujeres (16 a 37% de las muje-
res).* Los factores de riesgo de las hernias
inguinales incluyen antecedentes familia-
res del padecimiento, sexo masculino, edad
avanzada, indice de masa corporal bajo,
enfermedad sistémica de tejido conjuntivo
y antecedente de prostatectomia radical o
radioterapia.”® En las mujeres las hernias
inguinales se relacionan también con una
estatura mas alta, tos cronica, hernia um-
bilical y residencia en areas rurales.® No se
ha encontrado relacién entre tabaquismo o
consumo de alcohol y las hernias.*

Presentacion

Los pacientes con una hernia inguinal refie-
ren un abultamiento en la ingle que con el
tiempo aumenta progresivamente de tama-
no. La mayoria de los pacientes con hernias
inguinales refiere dolor o molestia, aunque
incluso un tercio de los pacientes no tiene
sintomas.® Los sintomas empeoran al po-
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MEJORES PRACTICAS EN CIRUGIA

Recomendaciones de la campaiia Elegir
de manera inteligente (Choosing Wisely
Campaign)

Organizacién

Recomendacién patrocinadora

Evitar el uso sistematico
de la ultrasonografia
cuando se evalua una
hernia clinicamente
aparente.

Society of American
Gastrointestinal and
Endoscopic
Surgeons

Fuente: para mayor informacion acerca de la Choosing Wisely
Campaign, véase http://www.choosingwisely.org. Para citas
de soporte y busqueda de las recomendaciones de Choosing
Wisely, relevantes para la atencion primaria, véase http://www.
aafp.org/afp/recommendations/search.htm

nerse de pie, al pujar, al levantar cosas pe-
sadas o al toser. Estos movimientos aumen-
tan la presidn intraabdominal, lo que causa
que el contenido del abdomen se empuje a
través del orificio herniario.’” En ocasiones,
los pacientes refieren tener sintomas sélo
al final del dia o después de una actividad
prolongada y que el abultamiento desapare-
ce cuando estan acostados. Sin embargo, la
ausencia de una masa reductible o un ori-
ficio palpable no descarta la hernia. En un
subgrupo de pacientes, el dolor inguinal o
pélvico lo causa una hernia oculta.

Si hay dolor en la ingle, se describe como
una molestia, una sensacioén de que algo jala
o arde. La molestia localizada se desarrolla
por el estiramiento o desgarro del tejido en el
sitio o alrededor del orificio herniario. Con-
forme esto ocurre, la hernia suele aumentar
de tamano. El dolor intenso indica que la
hernia se ha estrangulado y requiere una in-
tervencion quirdrgica urgente. En el Cuadro
1'®!" se sefialan otros diagndsticos que deben
considerarse en pacientes que se presentan
con dolor inguinal con una masa escrotal.
Sin embargo, es posible encontrar de mane-
ra incidental en la exploracion fisica, hernias
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CUADRO 1
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Diagnéstico diferencial de dolor inguinal con masa escrotal

Diagnédstico

Presentacion clinica

Testiculo ectopico
Epididimitis

Adenitis/adenopatia femo-
ral

Aneurisma de la arteria
femoral

Hematoma

Hidrosadenitis
Hidrocele

Adenitis / adenopatia
inguinal

Hernia inguinal o femoral

Lipoma

Linfoma

Neoplasia metastasica

Absceso del psoas

Quiste sebaceo

Torsion testicular

Varicocele

Ausencia de testiculo en el escroto

Dolor intenso alrededor del testiculo, do-
lor a la palpacion, fiebre, escalofrios

Ganglios bilaterales, duros y dolorosos a
la palpacion; fiebre

Paciente de edad avanzada, masa pulsa-
til, sin sintomas sistémicos

Traumatismo relacionado, equimosis,
dolor a la palpacion, sin cambios con la
maniobra de Valsalva

Abscesos que drenan en el intertrigo de
la piel de la ingle

Masa en el escroto o canal inguinal que
presenta transiluminacion

Dolor a la palpacion y posiblemente
enrojecimiento, a menudo bilateral, sin-
tomas sistémicos

Abultamiento o impulso detectado en el
canal inguinal con la maniobra de Valsal-
va o al toser

Masa blanda, asintomatica; no cambia de
tamano

Masa dura, dolorosa a la palpacion;
aumenta de tamafio; organomegalia;
sintomas sistémicos

Masa dura, dolorosa; que ha crecido;
sintomas sistémicos o adelgazamiento

Dolor de espalda o del flanco, fiebre,
masa inguinal, cojera, adelgazamiento

Masa blanda, no dolorosa a la palpacion;
mas superficial; sin cambios con la ma-
niobra de Valsalva

Inicio agudo de dolor con un testiculo
que se encuentra en situacion mas alta,
tumefaccion, muy doloroso a la palpa-
cion

Por lo general asintomatico o dolor
sordo, “bolsa de gusanos” unilateral en el
escroto

Adaptado con permiso de LeBlanc KE, LeBlanc LL, LeBlanc KA. Inguinal hernias:
diagnosis and management. Am Fam Physician. 2013; 87(12): 846
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asintomaticas. Dentro del
diagnoéstico  diferencial
del dolor inguinal se en-
cuentran las causas vis-
cerales como la hernia
abdominal, adherencias,
apendicitis, diverticulosis,
hernia inguinal o femoral,
torsion testicular y vari-
cocele; existen también
cuadros relacionados con
la cadera como el desga-
rro del labio acetabular y
compresion acetabulofe-
moral, la necrosis avascu-
lar, el sindrome de banda
iliotibial, la osteoartritis y
el sindrome de chasquido
de la cadera y tendinitis
del psoas iliaco; las cau-
sas infecciosas incluyen
abscesos,  diverticulitis,
infeccidon por herpes, os-
teomielitis, artritis séptica
e infeccién de vias urina-
rias; dentro de las causas
inflamatorias se encuen-
tran la endometriosis,
epididimitis y orquitis,
enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad in-
flamatoria pélvica, pros-
tatitis, sinovitis. También
se debera hacer diagnos-
tico diferencial con causas
traumaticas como la con-
tusion muscular, fractu-
ra por esfuerzo, avulsion
tendinosa; asi como las
causas neuroldgicas como
el sindrome de compre-
siéon nerviosa y el dolor
referido (sacroilitis, dolor
de musculos isquiotibia-
les, dolor de la rodilla).
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SORT (Strength of Recommendation Taxonomy): RECOMENDACIONES CLAVE PARA

LA PRACTICA

Recomendacion clinica

Calificacionde 1 ntarios

Es posible utilizar la ultrasonografia para diagnosticar
hernias inguinales ocultas.

La observacion expectante es razonable y segura en
los varones si las actividades usuales del paciente no
se ven limitadas por dolor o molestia y la hernia se
reduce con facilidad.?°

La reparacion laparoscopica de la hernia se relacio-
na con una recuperacion mas pronta, reanudacion
temprana de las actividades de la vida diaria y menos
dolor, en comparacién con la reparacion abierta.??

la evidencia

Revision sistematica de estudios

B de baja calidad
Estudio comparativo con asig-
nacion aleatoria

A
Revision sistematica de estudios
comparativos con asignacion

A aleatoria

RCT = estudio comparativo con asignacion aleatoria (randomized controlled trial).

A = evidencia consistente, de buena calidad, orientada al paciente; B = evidencia sin consistencia o de calidad limitada,
orientada al paciente; C = evidencia de consenso, orientada a la enfermedad, practica usual, opinidon experta, o serie de
casos. Para informacion sobre el Sistema de calificacion de la evidencia SORT ir a http://www.aafp.org/afpsort.

Exploracion fisica

En los varones, la exploracion debe iniciar-
se con el paciente de pie y el médico senta-
do frente a él. Debe observarse la ingle en
busca de un abultamiento obvio. El médico
debe buscar cualquier abultamiento que se
expande cuando el paciente puja (maniobra
de Valsalva). Una hernia indirecta tiene a
menudo una forma piriforme, ancha en el
escroto y angosta sobre la mitad medial del
ligamento inguinal. Una hernia directa tie-
ne forma globular sobre la mitad medial del
ligamento inguinal y por lo general no entra
al escroto.'?

Si no se visualiza la hernia, deben reali-
zarse maniobras adicionales. El médico pal-
pa la base del escroto con su dedo indice e
invagina con suavidad la piel redundante del
escroto hacia dentro del canal inguinal en di-
reccion al tubérculo pubico. El dedo sigue el
cordon espermatico adyacente y la punta del
dedo estara justo dentro del anillo externo. Se
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le pide al paciente que puje o que tosa mien-
tras el médico palpa en busca de un impulso
suave, el cual indica herniacion."

Las hernias inguinales en las mujeres a
menudo no presentan un abultamiento vi-
sible. Sin embargo, es posible detectar el
abultamiento con la palpacién directa du-
rante la maniobra de Valsalva.!

Estudios de imagen

El diagnoéstico en los varones por lo gene-
ral no requiere estudios de imagen.” Sin
embargo, en las mujeres a menudo se re-
quieren estudios y son utiles cuando se
sospecha una hernia recurrente, complica-
cion quirdrgica después de la reparaciéon u
otra causa de dolor inguinal (p. ej., masa
inguinal, hidrocele). La ultrasonografia,
que es la modalidad de primera linea, tiene
una sensibilidad de 33 a 86% y especifici-
dad de 71 a 90% para las hernias ocultas
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y cuando se tiene la sospecha, es posible
utilizarla para diagnosticar hernias ingui-
nales que no son evidentes a la exploracion
clinica.'®"

Es posible considerar el estudio de reso-
nancia magnética (MRI, magnetic resonan-
ce imaging) con maniobra de Valsalva si la
sospecha clinica de hernia inguinal es alta a
pesar de los hallazgos negativos en la ultra-
sonografia. La MRI tiene una sensibilidad
de 91%, especificidad de 92%, valor pre-
dictivo positivo de 95% y valor predictivo
negativo de 85% para las hernias ocultas.
La MRI es superior a la ultrasonografia y
tomografia computarizada para diagnos-
ticar las hernias inguinales, en particular
las ocultas.!” La herniografia, en la cual se
inyecta medio de contraste en el saco her-
niario, tiene una sensibilidad de 91% y es-
pecificidad de 83% para detectar las hernias
ocultas. Es superior a la ultrasonografia y
la tomografia computarizada (sensibilidad
= 80%; especificidad = 65%) y es util en pa-
cientes selectos."”

Tratamiento

En 2018, diversas sociedades internacio-
nales (el grupo HerniaSurge) revisaron la
literatura y crearon directrices para el tra-
tamiento de las hernias inguinales. El gru-
po recibié apoyo financiero directo de los
tabricantes de malla Bard y Johnson & Jo-
hnson. El grupo de HerniaSurge clasifica el
tratamiento en dos categorias principales:
conservador y quirdrgico.'®"

La observacién expectante es una opcion
razonable y segura en varones si las activi-
dades usuales del paciente no se ven limi-
tadas por el dolor y la molestia y no existe
dificultad para reducir la hernia.”® Debe lle-
varse a cabo la intervencidn quirurgica si se
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desarrolla dolor. La observacidn expectante
no se recomienda en mujeres no embaraza-
das debido a la mayor probabilidad de her-
nias femorales, las cuales se relacionan con
un mayor riesgo de estrangulacion.” La ob-
servacion expectante tampoco se recomien-
da para las hernias sintomaticas debido a su
mayor riesgo de estrangulamiento."

El riesgo de la observacion expectante es
que el contenido abdominal quede atrapa-
do dentro del saco herniario, lo que provo-
ca el estrangulamiento. Con el tiempo, esto
impide el flujo sanguineo en el contenido
herniario encarcelado (es decir, estrangu-
lamiento). La hernia de Richter, una rara
complicacién con una alta tasa de mortali-
dad, ocurre cuando parte de la circunferen-
cia intestinal se atrapa y se estrangula en el
saco herniario.”” La directriz de HerniaSur-
ge recomienda que los médicos informen a
los pacientes con hernias inguinales asinto-
maticas o con sintomas minimos, sobre el
curso natural esperado del padecimiento y
los riesgos de la cirugia de urgencia."

El médico familiar puede elegir referir a
los pacientes o trabajar de forma estrecha
con el cirujano durante el tiempo de ob-
servacion expectante, la cual incluye segui-
miento regular para vigilar en busca del de-
sarrollo de sintomas y continuar estudiando
en busca de diagnoésticos subyacentes que
pudieron contribuir a la hernia. No esta del
todo claro el mejor intervalo de seguimien-
to durante la observacidn expectante.

Se recurre a la observaciéon expectante
con frecuencia en las mujeres embaraza-
das debido a que la tumefaccién inguinal
la causan las varices autolimitadas del li-
gamento redondo.” El estudio Doppler de
flujo de color se utiliza para distinguir entre
una hernia verdadera y las varices del liga-
mento redondo. En un estudio de cohorte
de 2017, con 20,714 pacientes embarazadas,
s6lo 25 tuvieron hernias inguinales y nin-



HERNIAS INGUINALES

guna se sometid a reparacion electiva o de
urgencia de la hernia durante el embarazo.
En 10 pacientes, el abultamiento en la ingle
desaparecié de manera espontanea después
del parto.** Para las hernias inguinales re-
ductibles en las pacientes embarazadas, pa-
rece seguro y rentable esperar hasta después
del parto para intentar la reparacidn.

La eleccién de la técnica quirargica para la
reparacion de una hernia inguinal depen-
de de factores como accesibilidad a aneste-
sia, la preferencia y entrenamiento del ci-
rujano. La preferencia del paciente, costo,
disponibilidad de malla y otras logisticas.
Familiarizarse con los tipos frecuentes de
intervenciones quirurgicas ayuda al mé-
dico familiar a facilitar la atencién poso-
peratoria y evaluar en busca de complica-
ciones, que incluyen las recurrencias. Las
intervenciones quirurgicas se catalogan
en reparacion anterior abierta, reparacion
posterior abierta, reparacién con malla sin
tension y reparacion laparoscopica.

Aunque en Estados Unidos ya casi no se
realizan las técnicas sin malla, siguen sien-
do aceptables en otros paises, las técnicas
con malla se recomiendan ampliamente
debido a su baja tasa de recurrencia en
comparacion con las técnicas sin malla."
Si no se dispone de malla, en una directriz
europea se indica que la mas favorable es
la técnica abierta anterior sin malla.”?*

Se ha mostrado que el uso de las técni-
cas laparoscopicas es superior a la repara-
ci6n con malla sin tension en cuanto a los
criterios de valoracion de dolor."” Las téc-
nicas laparoscépicas frecuentes incluyen el
abordaje extraperitoneal total y el abordaje
preperitoneal transabdominal. En ambos,
la malla se coloca en el espacio preperito-
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neal, aunque el acceso inicia en diferentes
puntos anatémicos.

La reparacidn laparoscopica de las her-
nias inguinales es preferible a la repara-
cion abierta debido a mejores criterios de
valoracién de recuperacion.’* Las direc-
trices recomiendan de manera especifica
la técnica laparoscdpica en las mujeres
para disminuir el riesgo de dolor crénico y
evitar pasar por alto las hernias femorales.
La técnica laparoscopica se utiliza también
en pacientes con hernias previas que se re-
pararon con una técnica abierta para evitar
el tejido cicatricial importante.” En una
revision de Cochrane en la que se compa-
ro la reparacion abierta y la laparoscépica
se encontrd que la reparacion laparoscopi-
ca requirié mas tiempo y se relacion6 con
una tasa mas alta de lesidon vascular, del
colon o la vejiga; sin embargo, en general,
la cirugia laparoscdpica se relacion6 con
una recuperacion mas rapida, la reanuda-
cion mas temprana de las actividades de la
vida diaria, menos dolor y tasas menores
de recurrencia.”

Cuidados postoperatorios

Histéricamente, los cirujanos han reco-
mendado cuatro a seis semanas de inacti-
vidad después de la reparacion de la her-
nia inguinal, lo cual se basaba en opinién
experta.”’ Sin embargo, no existe evidencia
de que la actividad fisica temprana aumen-
te el riesgo de recurrencia, sin importar
la técnica quirturgica.’ La mayoria de los
pacientes que se someten a reparacidn la-
paroscopica de la hernia deben alentarse
a reanudar la actividad fisica tres a cinco
dias después del procedimiento.’® La evi-
dencia no apoya los periodos largos de
tratamiento analgésico ni la incapacidad
prolongada.*
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Este articulo actualiza articulos previos
sobre el topico realizados por LeBlanc et
al.l%y Bax, et al.t

Fuentes de datos: se realizd una busqueda de
PubMed utilizando las frases clave (“hernia,
inguinal’[mesh] and "hernia“[mesh]) y (“hernia,
inguinal/classification”[mesh] o "hernia,
inguinal/diagnosis”[mesh] o "hernia, inguinal/
diagnostic imaging”[mesh] o "hernia, inguinal/
prevention and control’[mesh] o "hernia,
inguinal/rehabilitation”[mesh] o "hernia,
inguinal/surgery”[meshl]). Fechas de busqueda:
6 de diciembre de 2019 y 18 de enero de 2020.
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