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Resumen

Introduccién y objetivo: El manejo conservador en pacientes con hernia inguinal asintomatica u oligosintoma-
tica parece ser una estrategia adecuada. Sin embargo, su implementacion es motivo de controversia. El objetivo del
siguiente trabajo es evaluar la factibilidad y los resultados del manejo conservador en pacientes con poca clinica o
asintomaticos
Meétodos: Entre 2013 y 2020 se incluyo una serie consecutiva de pacientes con poca clinica o ausencia de sintomas
a los que se les ofrecio manejo conservador con un seguimiento minimo de 6 meses. Se realizo analisis comparativo
de pacientes que continuaron en seguimiento y pacientes que requirieron cirugia. Se evalu6 la calidad de vida con la
ihido: 16-04- encuesta EuraHS quality of life score.
Eigg:)tl:gol ?3(_)35%3(2)52 Res!lltados: Se incluyeron un tpta} de 100 pacientes. La edad promedio fue d; 67 e}ﬁos (23-95)‘y e'l 91 % fue QG sexo
: masculino. A los 52 meses de seguimiento, el 50 % de los pacientes habia requerido cirugia. La principal indicacion fue
la aparicion o el incremento del dolor (88 %). No se registraron cirugias de urgencia. El grupo operado presentd una
Palabras clave: mejpria signifi cat@va de la calidad de vida 'después de la cirugia. Al compa}rarlo con los de seguimiento se observaron
.. . . similares puntuaciones respecto al promedio de dolor en reposo y en actividad.
Hernla- inguinal, mirar y esperar, . Conclusion: La estrategia conservadora pareceria ser factible y segura. Los pacientes oligosintomaticos tuvieron
tratamiento conservador, calidad de vida. mas probabilidades de requerir cirugia. La aparicion o el empeoramiento del dolor inguinal son factores determinantes
para el cambio de estrategia.
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Abstract

Introduction and objective: Conservative management or watchful waiting in patients with asymptomatic inguinal
hernia or oligosymptomatic inguinal hernia seems to be a suitable strategy, however, its implementation is under dis-
cussion. The objective of this study was to evaluate the feasibility and the results of watchful waiting in patients with
asymptomatic inguinal hernia and oligosymptomatic inguinal hernia.

Methods: Between 2013 and 2020, a consecutive series of patients with asymptomatic inguinal hernia or oligo-
symptomatic inguinal hernia who underwent to the watchful waiting approach with a minimum follow-up of 6 months
was included. A comparative analysis of patients who remained in watchful waiting and patients who underwent sur-
gery was performed. Quality of life was assessed with the EuraHS Quality of life score survey.

Results: A total of 100 patients were included. The average age was 67 years (23-95) and 91 % were male. At 52
months of follow-up, 50 % of the patients had undergone surgery, the main indication being the onset or increase in
pain (88 %). No emergency surgeries were recorded. The surgery group showed a significant improvement in the qual-
ity of life in the postoperative period. When comparing surgery versus watchful waiting, similar scores were observed

Inguinal hernia, watchful waiting,
conservative treatment, quality of life.

INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal es uno de los procedimientos quirar-
gicos realizados con mayor frecuencia en el mundo y representa
una las mayores cargas econdmicas para los sistemas de salud'~.
A pesar de la alta incidencia de hernia inguinal en la poblacion
mundial, la estrategia terapéutica con mejor indice costo-benefi-
cio es atin motivo de debate.

Historicamente toda hernia diagnosticada debia repararse de
forma programada para evitar las complicaciones severas, como
el atascamiento y el estrangulamiento®*. En consecuencia, no se
conocia con exactitud la evolucion natural de la hernia inguinal
ni la incidencia de las complicaciones’. Por otro lado, se ha obser-
vado un incremento de las complicaciones después de la hernio-
plastia. El dolor inguinal cronico posoperatorio es uno de los mas
temidos, con una incidencia de hasta un 18 %?°. Considerando que
un tercio de los pacientes con hernia inguinal son asintomaticos
u oligosintomaticos, no seria razonable exponerlos al riesgo de
las complicaciones quirtrgicas, que incluso podria superar el
de las complicaciones propias de la patologia’. En concordancia,
dos estudios prospectivos aleatorizados de 2006 evaluaron la uti-
lidad de la estrategia watchful waiting (WW) en pacientes asin-
tomaticos o con escasos sintomas. En el estudio de Fitzgibbons
Jr.® los autores concluyeron que WW es una estrategia aceptable
y con baja tasa de necesidad de cirugia de urgencia, mientras
que en el estudio de O'Dwyer’ se concluyd que la reparacion de
hernias en pacientes asintomaticos podria ser beneficiosa, ya que
mejoraria la calidad de vida sin un riesgo aumentado de dolor
cronico posoperatorio.

El objetivo de este estudio fue evaluar la factibilidad y la
seguridad del manejo conservador (WW) en pacientes con her-
nias inguinales asintomaticas u oligosintomaticas en nuestra
institucion.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2013 y junio 2020 se incluyeron pacientes a los
que, después del diagnostico de hernia inguinal asintomatica u
oligosintomatica, se les ofreci6 y aceptaron el manejo conserva-
dor (WW). Firmaron un consentimiento informado en el que se
especificaban las caracteristicas del programa, los riesgos y los
beneficios. El estudio fue evaluado y autorizado por el comité

regarding the average pain at rest and during activity.
Conclusion: The watchful waiting approach seems to be feasible and safe. Oligosymptomatic patients were more
likely to underwent surgery, with the onset or increase in groin pain being a determining factor to switch the strategy.

de ética independiente del Hospital Aleman de Buenos Aires (Ar-
gentina). El diagnoéstico de hernia inguinal se realizé mediante
un examen fisico. La hernia asintomatica u oligosintomatica se
definié como un «bulto inguinal reductible que no afecta a las
actividades de la vida diaria ni a la actividad fisica». Se excluye-
ron: pacientes con hernias no detectables en el examen fisico, pa-
cientes con dolor inguinal de otra causa (por ejemplo, pubalgia)
y aquellos con una clasificacion del estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologos (ASA) sueperior a 3. Finalmente,
aquellos pacientes que tenian menos de 6 meses de seguimiento
se excluyeron del estudio. El diagndstico de hernia inguinal se
realiz6 mediante examen fisico. La clasificacion de las hernias
al momento de la presentacion se realizo segin la clasificacion
propuesta por la European Hernia Society'®. El seguimiento se
realizo cada 6 meses, los primeros 2 afios y luego, anualmente.
En los casos en los que debio realizarse una reparacion inguinal,
se utilizo la técnica de Lichtenstein'' para los abordajes conven-
cionales y para los abordajes laparoscopicos se realizo la técnica
transabdominal preperitoneal (TAPP)'>". En todos los casos se
utilizé una malla de polipropileno de alto peso y materiales de
fijacion reabsorbibles (suturas o facks).

Se analizaron la edad, el sexo, el indice de masa corporal
(IMC), ASA, el tiempo de observacion, el motivo de la cirugia,
las complicaciones de la hernia inguinal, las complicaciones
posoperatorias y la incidencia de dolor inguinal crénico poso-
peratorio. Se evalud la calidad de vida con la encuesta EuraHS
quality of life score'” en todos los pacientes al inicio del estudio.
Se compararon los resultados del inicio y al momento de realizar
este trabajo en los pacientes sin cirugia, mientras que para los pa-
cientes operados el analisis fue al momento de decidir la cirugia
y al mes posoperatorio. Se definié como dolor inguinal cronico
poshernioplastia a la presencia de dolor inguinal por dafio ner-
vioso o afectacion del sistema somatosensorial tisular que persis-
te mas de 6 meses después de la cirugia.

Finalmente, se realizo una encuesta en centros de alto volumen
en cirugia de paredes abdominales del pais (tanto publicos como
privados) para conocer la tasa de implementacion y de evalua-
cion de programas similares.

Andlisis estadistico

Para la caracterizacion de los datos se utilizé el programa Micro-
soft Excel® version de 2019. Se realizo una estadistica descriptiva
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de las variables demograficas y quirtirgicas. Se utilizo una curva de
Kaplan-Meier para estimar el porcentaje de pacientes en WW
que debid ser operado durante el periodo de estudio. Se utilizd
el test t de Student para muestras relacionadas para comparar los
resultados obtenidos de las encuestas EuraHS quality of life score
antes y después de la cirugia. Las variables categoricas fueron
analizadas con la prueba de y>. Los datos continuos se compa-
raron con el test U de Mann-Whitney o el test t de Student de
acuerdo a su distribucion no paramétrica o paramétrica, respecti-
vamente. Para identificar factores de riesgo independientes aso-
ciados al pasaje desde el grupo WW al grupo de cirugia se utilizé
un modelo de riesgo proporcional (cox), incluyendo las variables
estadisticamente significativas en el analisis univariado. Para el
analisis estadistico se utilizo R version 4.0.2. Se considerd una
p <0.05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis 100 pacientes con diagndstico de
hernias inguinales asintomaticas u oligosintomaticas. El prome-
dio de edad fue de 67 afios (23-95). E1 91 % de los pacientes era
de sexo masculino. El indice de masa corporal (IMC) promedio
fue de 26.5 (18.1-35.8) kg/m?. Respecto de las comorbilidades,
el 30 % presentaba hipertension arterial; el 18 %, dislipemia; el
9 %, diabetes, y el 11 % eran fumadores activos. El 69 % de los
pacientes presentaba una hernia inguinal unilateral (tabla I).

La mediana de seguimiento fue de 51 meses (6-90). Un total de
53 pacientes (53 %) requirieron hernioplastia inguinal. Las cau-
sas que motivaron la cirugia fueron el dolor (90 %) y el aumento

Tabla I. Variables demograficas de los pacientes

incluidos en el estudio

n=100
Sexo, n (%)

Femenino 9(9)
Masculino 91 (91)
Edad promedio, (rango) afios 67 (23-95)

Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 30 (30)
Dislipidemia 18 (18)
Diabetes mellitus de tipo Il 9(9)
Tabaquismo 11(11)

Indice de masa corporal, (rango) kg/m?

Hernia inguinal, n (%)

Bilateral 31 (31
Unilateral 69 (69)
Clasificacion (EHS)

L1 10 (10)
L2 20 (20)
L3 27 (27)
M1 171(11)
M2 15 (15)
M3 17(017)
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del tamafio herniario, que afectaba la calidad de vida en el 10 %.
El 60 % de las hernias fueron reparadas por via laparosco-
pica y el 40 % restante, con técnica abierta. Se observo un
crossover del 50 % de los pacientes a los 52 meses de segui-
miento (fig. 1). Durante el periodo de estudio no hubo com-
plicaciones agudas de la hernia inguinal y ninguna de las
cirugias debid ser de urgencia. No se registraron recurrencias
en los pacientes operados. Hubo 12 eventos posoperatorios,
8 seromas, 1 hematoma de herida, 2 infecciones de herida su-
perficial y 1 paciente con dolor inguinal tipo neuropatico que
se resolvid a los dos meses. No se registro dolor cronico pos-
hernioplastia.
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Figura 1. Probabilidad de que los pacientes en watchful waiting requie-
ran cirugia con el tiempo.

El 100 % de los pacientes completo la encuesta al inicio del
estudio, mientras que solo el 87 % de las encuestas fueron res-
pondidas por pacientes que continian en control o cursaban
el posoperatorio. Los 53 pacientes operados por un incremen-
to de los sintomas no presentaron diferencias después de ser
operados respecto a los pacientes que continuaron en el grupo
de WW en el promedio de dolor en reposo (operados: 1.04 fren-
te a WW: 0.44, p = 0.15) y en actividad (operados: 1.55 frente
a WW: 1.28, p = 0.58). No hubo diferencia en la restriccion de
las actividades diarias, fuera de casa, deportivas ni de trabajo
forzado, como asi tampoco en los resultados estéticos entre los
pacientes operados y aquellos que continuaron con la observa-
cion (tabla II).

Los pacientes operados presentaron un promedio similar de
dolor en reposo que antes de operarse (antes: 1.04 frente a des-
pués: 0.44, p = 0.15). Sin embargo, después de la hernioplastia
presentaron una mejoria significativa en el dolor durante la acti-
vidad (antes: 3.52 frente a después: 0.93, p <0.001). Aunque no
hubo diferencia en la restriccion en las actividades diarias des-
pués de la cirugia, los pacientes operados presentaron una mejo-
ria en la restriccion de las actividades fuera de la casa, deportivas
y de trabajo forzado, como asi también en la estética del sitio de
la hernia inguinal (tabla IIT). De los 44 pacientes (83 %) operados
que respondieron la encuesta, un 3.7 % (2 pacientes) no volveria
a hacerlo. Ambos pacientes cursaron con complicaciones en el
posoperatorio (dolor y hematoma), que se resolvieron con trata-
miento conservador.
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Tabla Il. EuraHS Quality of life score después de la cirugia en los pacientes operados frente a aquellos

que continuaron en watchful waiting

Variables

en los pacientes operados

EuraHS quality of life score
después de la cirugia

EuraHS quality of life
score en los pacientes p
que continuaron en WW

Dolor en reposo, promedio (rango) 1.04 (1-9) 0.44 (0-10) 0.15
Dolor durante la actividad, promedio (rango) 1.55 (1-10) 1.28 (0-10) 0.58
Dolor en la Ultima semana, promedio (rango) 0.98 (0-9) 0.98 (0-4) 0.99
Restriccion de la actividad diaria, promedio (rango) 0.70 (0-9) 0.42 (0-8) 0.44
Restriccion de la actividad moderada, promedio (rango) 1.02 (0-9) 0.98 (0-9) 0.92
Restriccion de la actividad deportiva, promedio (rango) 1.18 (0-10) 1.16 (0-9) 0.97
Restriccion de la actividad intensa, promedio (rango) 1.23 (0-10) 0.95 (0-8) 0.57
Promedio de estética del abdomen, promedio (rango) 0.61 (0-9) 0.49 (0-10) 0.76
Promedio de estética del sitio de la hernia, promedio (rango) 0.61 (0-9) 0.86 (0-10) 0.58

Tabla lll. EuraHS Quality of life score antes y después de la cirugia en los pacientes operados

EuraHS Quality of EuraHS quality of life
. life score antes de la score después de la
Variables it ) - . p
cirugia en los pacientes  cirugia en los pacientes
operados operados
Dolor en reposo, promedio (rango) 1.09 (1-9) 1.04 (1-9) 0.88
Dolor durante la actividad, promedio (rango) 3.52 (1-10) 1.55 (1-10) <0.0001
Dolor en la Ultima semana, promedio (rango) 2.39 (0-9) 0.98 (0-9) 0.001
Restriccion de la actividad diaria, promedio (rango) 1.09 (0-9) 0.70 (0-9) 0.17
Restriccion de la actividad moderada, promedio (rango) 2.75(0-9) 1.02 (0-9) 0.001
Restriccion de la actividad deportiva, promedio (rango) 2.89 (0-10) 1.18 (0-10) 0.001
Restriccion de la actividad intensa, promedio (rango) 2.52 (0-10) 1.23 (0-10) 0.005
Promedio de estética del abdomen, promedio (rango) 0.84 (0-9) 0.61 (0-9) 0.34
Promedio de estética del sitio de la hernia, promedio (rango) 1.50 (0-9) 0.61 (0-9) 0.02

En aquellos pacientes que presentaban dolor durante la pri-
mera consulta o tenian el antecedente de hipertension arterial,
la reparacion de hernia fue mas frecuente. Por el contrario,
en el grupo WW fueron mas frecuentes lo pacientes mayores
de 75 anos y aquellos pacientes asintomaticos en los que la
hernia fue un hallazgo (tabla IV). Con el modelo de regresion
proporcional (Cox) se observo que la edad superior a 75 afios
(OR: 0.28, IC 95 %, 0.10-0.80) y una hernia asintomatica en
el momento de la primera consulta (OR: 0.22, IC 95 %, 0.05-
0.96) fueron factores independientes de no realizarse cirugia.
Por otro lado, la presencia de sintomas al momento de la pri-

mera consulta (OR: 2.03, IC 95 %, 1.15-3.59) resulté un fac-
tor de riesgo independiente para cirugia durante el tiempo de
seguimiento (tabla V).

Un total de 17 centros de referencia en cirugia de pared abdo-
minal de Argentina contestaron la encuesta. E1 76 % (13 centros)
indic6 que ha utilizado la estrategia WW en alguna oportunidad.
De estos, solo 9 (65 %) realizaron alguna evaluacion después
de la implementacion, con lo que se concluye que WW solo re-
trasa la cirugia, no genera beneficios (30 %) o creen que podria
existir algun beneficio, pero se requieren mas estudios para im-
plementarlo con seguridad (70 %).
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Tabla IV. Variables demograficas del grupo

watchful waiting y del grupo sometido a cirugia

. WW Cirugia
Variable n=a7 n=c3 p
Sexo, n (%)
Femenino 4(9) 5(9) 0.87
Masculino 43 (91) 48 (91)
Edad > 75 arios, n (%) 11 (23) 4(8) 0.02
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 9(19) 21 (40) 0.02
Dislipidemia 6 (13) 12 (23) 0.19
Diabetes mellitus de tipo Il 4(9) 5(9) 0.87
Tabaquismo 7 (15) 4 (8) 0.24
Obesidad 7 (15) 6(11) 0.59
Presentacion, n (%)
Dolor 15(32) 31 (58) 0.01
Asintomaticos 13 (28) 2 (4) <0.001
Tumor 19 (40) 20 (38) 0.62

Tabla V. Modelo de regresién proporcional (cox)
para el analisis de factores de riesgo de requerir

cirugia en los pacientes que se encontraban
en watchful waiting

Variables OR IC 95 % P
Dolor 2.03 1.15-3.59 0.01
Asintomaticos 0.23 0.05-0.96 0.04
Hipertension arterial 1.24 0.70-2.20 0.45
Edad > 75 afios 0.29 0.10-0.80 0.01

DISCUSION

En este estudio evaluamos la seguridad y la factibilidad de la
estrategia WW en pacientes con hernia inguinal. Observamos
que: 1) la estrategia WW es segura y factible en pacientes con
hernias inguinales asintomaticas u oligosintomaticas; 2) el 50 %
de los pacientes requiri6 cirugia por progresion de los sintomas
en un promedio de 51 meses; 3) la indicacion de cirugia es mas
frecuente en los pacientes con sintomas en la primera consulta;
4) no se observaron diferencias en cuanto a dolor y restriccion a
la actividad entre los pacientes operados por incremento de los
sintomas y aquellos que permanecieron en observacion (WW), y
5) no se registraron cirugias de urgencia en el periodo de estudio.

Historicamente, la indicacion de hernioplastia inguinal era
independiente de los sintomas' bajo el lema hernia diagnosti-
cada, hernia operada. Esta estrategia estaba fundada en evitar
posibles complicaciones debido a estudios que reportaban una
alta tasa de estrangulacion (8.6 % a 5 aflos) y una mortalidad de
hasta el 20 %'*'8. En los ultimos aflos, nuevas investigaciones
sobre las complicaciones posoperatorias han llevado a un cam-
bio en este paradigma®. En 2006, Fitzgibbons y cols.® publicaron
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un estudio aleatorizado multicéntrico que incluyé a 720 pa-
cientes (WW: 364 frente a cirugia de inicio: 356). Después de
4 afios de seguimiento observaron una incidencia de her-
nia complicada de 1.8/1000 pacientes. Ademas, De Goede y
cols. (19), en un estudio multicéntrico que incluyd 496 pacien-
tes (WW: 234 frente a cirugia de inicio: 262), observo una tasa
de hernia complicada en el grupo de WW del 2.3 % después de
3 afios de seguimiento. En nuestra serie, con una mediana de se-
guimiento de 51 meses, no observamos ninguna complicacion
aguda que haya requerido una cirugia de urgencia.

Entendiendo la hernia inguinal como una entidad cronica y
evolutiva, pareceria 16gico que cuanto mayor es el seguimiento
mayor es el porcentaje de pacientes que requieren cirugia. Esta
observacion resulta evidente y se repite en la mayoria de los es-
tudios, con tasas de conversion (crossover) de WW a cirugia del
37.8 % a 3 anos', del 60 % a los 7.5 afios® y del 70 % a los 10
afios’. Nuestros hallazgos son similares, con una tasa de conver-
sion a cirugia del 50 % después de 52 meses de seguimiento.

El incremento o la aparicion del dolor representa el sintoma
principal de necesidad de cirugia. O’Dwyer y cols. evaluaron a
160 pacientes (WW: 80 frente a cirugia de inicio: 80) y, después
de 12 meses de seguimiento, encontraron que la tasa de dolor
en reposo o en actividad era similar entre ambas estrategias, sin
embargo, la mejoria en la calidad de vida fue superior para la
cirugia’. En el estudio de De Goede y cols.!” encontraron una
diferencia en el promedio de dolor entre ambas estrategias de
-0.23 (IC 95 %, -0.32 a -0.14). En dicho estudio se habia es-
tablecido que el WW seria al menos no inferior a la cirugia de
inicio, con un corte de 0.20 puntos de diferencia en el promedio
de dolor. Por lo que, si bien resultd estadisticamente significati-
vo, clinicamente pareceria irrelevante. Recientemente, Gong y
Li?! realizaron un metaanalisis de estudios aleatorizados en el que
comparaban cirugia de inicio y WW. Observaron que los pacien-
tes sometidos a cirugia de inicio tuvieron menor promedio de do-
lor que los pacientes en el grupo de WW. Sin embargo, al analizar
los trabajos incluidos, puede observarse que el estudio realizado
por De Goede y cols.”” tuvo gran influencia en el resultado vy,
desafortunadamente, el estudio no cuenta con un analisis de sen-
sibilidad para evaluar la robustez del resultado. En nuestra serie,
encontramos que el 50 % de los pacientes requirié de cirugia en un
promedio de 51 meses por incremento o aparicion de los sintomas.
Ademas, observamos que los pacientes mayores de 75 afios y
aquellos asintomaticos permanecieron mas frecuentemente en el
grupo WW; por el contrario, los pacientes con algiin sintoma al
momento de la presentacion tuvieron mayor riesgo de requerir
la cirugia. Encontramos, ademas, que los pacientes operados pre-
sentaron un promedio similar de dolor y de restriccion a la activi-
dad que los que continuaron con la estrategia WW. Sin embargo,
al comparar la calidad de vida antes y después de la cirugia se
observo una mejoria significativa en la mayoria de los parame-
tros evaluados. Estos hallazgos son similares a los publicados en
el estudio de O’Dwyer y cols.’.

Basado en la cohorte de pacientes de Fitzgibbons Jr y cols.?,
Stroupe y cols.?? realizaron un andlisis de coste-beneficio en el
que compararon cirugia de inicio y WW. A dos afos de segui-
miento, la estrategia WW para pacientes asintomaticos u oligo-
sintomaticos parece ser una opcion coste-efectiva. Sin embargo,
a dos afios solo el 23 % de los pacientes del grupo WW se habia
cruzado al grupo de cirugia. Después de 10 afios el porcentaje
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de pacientes operados fue tres veces mayor?’, por lo que pro-
bablemente los resultados no puedan extrapolarse en segui-
mientos a largo plazo. En concordancia, el estudio publicado
por Hwang y cols.* reporté una mayor tasa de cirugia de ur-
gencia (3.6 % frente a 5.5 %), de eventos adversos después
de la cirugia (4.7 % frente a 18.5 %) y de mortalidad (0.1 %
frente a 5.4 %) respecto al periodo de tiempo anterior a la
implementacion del WW. Los autores concluyen que, con un
periodo de seguimiento mayor, la estrategia WW probable-
mente tenga mayor costo que la cirugia de inicio.

Finalmente, aunque la implementacion del manejo conserva-
dor en Argentina se realiza, al menos selectivamente, en la ma-
yoria de las instituciones con alto volumen en cirugia de pared
abdominal, son pocas las que han determinado un beneficio sig-
nificativo. Si bien nuestra cohorte presenta un numero limitado
de pacientes, segin nuestro conocimiento es el primer estudio
en evaluar la factibilidad y la seguridad de la estrategia watchful
waiting en Sudamérica.

CONCLUSION

La estrategia WW en pacientes con hernia inguinal asintoma-
tica u oligosintomatica es factible y segura. Retrasar la cirugia
hasta la aparicion/incremento de los sintomas pareceria ser una
estrategia razonable debido a que las complicaciones agudas de
la hernia inguinal son poco frecuentes.
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