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LA HERNIA INGUINAL es un problema frecuente

en todo el mundo. El riesgo de por vida es,
aproximadamente, del 3% entre las mujeres y del
27% entre los hombres. Este riesgo aumenta con la
edad y se ha comunicado una incidencia maxima

en hombres de 60 anos. El1 86% de todas las hernias
inguinales se producen en hombres'?. A pesar de que
muchos pacientes con este tipo de hernia permanecen
asintomaticos, la encarcelacion y el estrangulamiento
intestinales son complicaciones graves y
potencialmente mortales. Este articulo trata sobre la
fisiopatologia de la hernia inguinal, su diagnéstico

y tratamiento, y sobre cuestiones de enfermerfa en
relacion con aquellos pacientes con hernia inguinal.

Conceptos basicos sobre la hernia

Por definicién, una hernia es una protrusion de un
6rgano u otra estructura anatomica a través de la pared
del tronco que normalmente lo contiene’. Las hernias
de la region inguinal se pueden clasificar en inguinales
(directas o indirectas) y femorales.

® Una hernia inguinal directa se produce cuando el
tejido abdominal sobresale medialmente a través de la
pared posterior del conducto inguinal e inferiormente
al anillo inguinal interno (profundo)* (v. el cuadro
Hernia inguinal directa).
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® Una hernia inguinal indirecta se produce
cuando el tejido abdominal atraviesa una
lesion o defecto de la pared abdominal

en direccion al anillo inguinal interno y

al conducto inguinal* (v. el cuadro Hernia
inguinal indirecta). Este es el tipo mas
frecuente’.

® Una hernia femoral, que aparece como
un bulto en la parte superior del muslo
cerca la ingle, es una extension del intestino
u otra estructura abdominal a través de una
anomalfa o defecto en el anillo femoral.

La hernia femoral se produce con mayor
frecuencia en mujeres multiparas mayores y,
por lo general, afecta al lado derecho. Puesto
que el conducto femoral es estrecho y el
anillo femoral rigido, y el encarcelamiento
y la estrangulacion intestinal son posibles,
este cuadro clinico es una urgencia. Una
hernia femoral generalmente es dolorosa y
no es reducible®.

Solo un 4% de las hernias inguinales son
femorales’ (v. el cuadro Datos bdsicos sobre
la hernia inguinal). La hernia inguinal es
el tema de este articulo porque la mayoria
de las hernias en la region inguinal son
inguinales (v. el cuadro Factores de riesgo
para el desarrollo de una hernia inguinal).

Sintomas y signos

Alrededor de una tercera parte de

los pacientes con hernia inguinal

apenas presenta sintomas o permanece
asintomatica’. El paciente puede tener
un bulto visible en el drea de la ingle,
que le produzca dolor o no. El paciente
puede ser consciente de que lo tiene o
puede encontrarlo el médico durante una
exploracion fisica habitual.

Cuando el inicio de la hernia es
repentino, el dolor por naturaleza suele ser
unilateral, agudo o urente e irradiarse a la
parte inferior del abdomen, a la porcion
proximal del muslo, a la zona lumbar,
al perineo o el escroto®. Sin embargo,
es mas probable que la aparicion sea
gradual®®. Algunos pacientes se quejan
de una sensacion de pesadez o de dolor
sordo en la ingle que les resulta incomoda;
las mujeres pueden explicar que sienten
dolor pélvico’. Los sintomas pueden
agravarse por actividades frecuentes, como
subir escaleras, toser, estornudar u otras
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Hernia inguinal directa*

Una hernia inguinal directa sobresale directamente a través de la pared inguinal
posterior. A diferencia de las hernias indirectas, las hernias directas sobresalen
medialmente de los vasos epigéstricos inferiores y no estan asociadas con un conducto
peritoneovaginal permeable.
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Hernia inguinal indirecta’

Se produce una hernia inguinal indirecta cuando el intestino, epipl6n u otro 6rgano
intraabdominal sobresale a través del anillo inguinal profundo que desciende dentro
de la cubierta peritoneal continua de un conducto peritoneovaginal permeable, que es
anteromedial al cordon espermatico.

Anillo inguinal

Vena y arteria

profundo epigastricas inferiores
Saco herniario
indirecto
Pared posterior
Arco crural P

Cordon espermético

Vaina femoral — Ligamento de Cooper :




maniobras de Valsalva. Algunas actividades
deportivas y ciertos movimientos, como
correr, dar una patada a un balon, girarse,
hacer una sentadilla o ponerse de lado,
también pueden agravar los sintomas.

Salir de la cama también puede provocar
dolor, pero es extrano que los pacientes

se despierten mientras duermen porque el
dolor relacionado con la hernia inguinal
generalmente tiene que ver con la actividad
y se alivia con reposo®.

Si el tejido se hernia a través de una
pequena abertura, puede quedar alli
atrapado. En casos graves, el atrapamiento
puede cortar el suministro de sangre al
intestino (estrangulacion) y provocar
necrosis tisular y perforacion intestinal (v. el
cuadro Sintomas y signos de estrangulacion).
Es poco probable que la hernia inguinal
provoque dolor intenso a menos que se
produzca estrangulamiento’.

Aunque es poco frecuente, el
estrangulamiento es una urgencia médica’.
Sin embargo, Fitzgibbons et al. mostraron
que las complicaciones graves son muy
poco frecuentes, con una tasa del 2,4%,
segun se informa’.

Diagnoéstico

La hernia inguinal se diagnostica mediante
el historial médico y los hallazgos de

la exploracion clinica del paciente.

La exploracion clinica consiste en un
reconocimiento médico seguido de la
palpacion de la ingle con el paciente en
bipedestacion y en dectbito supino, y

de la exploracion dactilar bilateral de los
conductos inguinales. Una protuberancia o
bulto reducible en la region inguinal es la
evidencia definitiva de una hernia inguinal
y, por lo general, no necesita una nueva
exploracion diagnostica?.

Debido a la gran proximidad de
numerosas estructuras anatomicas, los
médicos deben tener en cuenta si coexisten
otras patologias, como lesiones musculares,
enfermedades de la cadera, problemas en
la zona lumbar, compresion nerviosa y
enfermedades intestinales, genitourinarias
o ginecologicas. En algunos casos son
necesarias las pruebas de diagnostico por
la imagen para descartar alguno de estos u
otros diagnosticos'. La ecografia dindmica

Factores de riesgo para
el desarrollo de una
hernia inguinal'?>

® Antecedentes familiares de hernia.

® Antecedentes de hernia o reparacion
previa de hernia (incluso durante la
infancia).

® Sexo masculino.

® Edad > 60.

® Raza blanca.

® Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (metabolismo defectuoso del
tejido conjuntivo y tos cronica).

® Lesion de la pared abdominal.

® Tabaquismo (puede daiiar el tejido
conjuntivo de la ingle y el pulmaén).

o indice de masa corporal bajo (los
pacientes con sobrepeso u obesos
corren menor riesgo de sufrir una
hernia inguinal).

® Enfermedad del colageno sin
especificar.

es una herramienta valiosa para detectar la
anomalia o defecto de la parte posterior de
la pared inguinal durante las maniobras
de Valsalva y también permite medir el
tamano de la anomalia o defecto.

En la herniografia (peritoneografia)
se inyecta un medio de contraste en la
cavidad peritoneal y se obtienen iméagenes

fluoroscopicas de la region inguinal a
medida que el paciente vaya realizando
maniobras de Valsalva. La prueba es
positiva si el medio de contraste fluye
fuera del peritoneo. A pesar de que la
herniografia de contraste se utiliza con
poca frecuencia, se la considera un
procedimiento diagnostico seguro y debe
tenerse en cuenta en la evaluacion de
pacientes cuando la etiologia del dolor
inguinal no esta clara'?. Si las pruebas
de diagnostico por la imagen no son
concluyentes, se puede recomendar

la realizacion de una laparoscopia
diagnostica’.

Tratamiento

Después de un diagnostico de hernia
inguinal, el tratamiento inicial no quirargico
consiste en la observacion atenta de
cualquier cambio en la actividad tras

6-8 semanas de reposo, medicamentos
antiinflamatorios, laxantes emolientes

y fisioterapia con supervision para el
fortalecimiento del tronco, y ejercicios

de estiramiento muscular. La exploracion
y reparacion quirurgicas deben tenerse
en cuenta en el paciente sintomatico o
cuando con el tratamiento no quirtrgico
no mejoran los sintomas'. Entonces se
prefiere la reparacion quirdrgica opcional
frente a una reparacion quirurgica de
urgencias, puesto que la recurrencia de la
hernia inguinal tiene mayor incidencia en

Datos basicos sobre la hernia inguinal

La mayoria de las hernias de la regién inguinal son inguinales (96%); solo el 4% son

femorales®.

® Las hernias inguinales directas representan del 30% al 40% de las hernias inguinales
en los hombres, en comparacidn con el 14% al 21% de las hernias inguinales en las

mujeres.

® La hernia inguinal indirecta es la hernia inguinal mas frecuente tanto en hombres

como en mujeres.

® Las reparaciones quirtirgicas de la hernia femoral representan del 20% al 31% de
todas las reparaciones de hernia inguinal en mujeres, mientras que son solo el 1% en

hombres3.

La reparacion de la hernia inguinal (hernioplastia inguinal) es la intervencién quirtrgica
programada mas frecuente en cirugia general con mas de 20 millones realizadas en
todo el mundo cada afio272¢. En los Estados Unidos, anualmente se realizan unas
800.000 hernioplastias inguinales con un coste de unos 500.000.000 ddlares*'4.
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esta ultima opcion y se relaciona con un
aumento de las complicaciones, la morbilidad
y la mortalidad'®.

La reparacion quirirgica de la hernia es
una de las operaciones que se realizan con
mas frecuencia'. Con avances técnicos
quirurgicos y anestésicos que evitan la
necesidad de anestesia general, a menudo se
realiza como una intervencion sin ingreso
en centros quirurgicos ambulatorios.

La reparacion quirirgica puede mejorar la
calidad de vida de los pacientes con hernia
inguinal sintomatica, independientemente
de la edad?. Los principales objetivos de la
cirugia son:
® Reparacion de la hernia inguinal.
® Reduccion de la posibilidad de
recurrencia.
® Reduccion de las molestias posquirturgicas
y las complicaciones postoperatorias.
® Ripido regreso del paciente a las
actividades normales.
® Mejora de la calidad de vida.

Antiguamente, era frecuente la colocacion
de un braguero sobre la hernia inguinal,

Sintomas y signos
de estrangulacion®

Una hernia estrangulada puede ser
dolorosa al tacto y la piel circundante
de la ingle puede estar eritematosa.
Otros indicadores posibles son fiebre y
sintomas y signos de oclusion intestinal,
como nauseas, vomitos, hinchazén

y dolor abdominal. Si se produce
necrosis intestinal, el paciente puede
presentar sintomas y signos sistémicos.
El estrangulamiento es una urgencia
médica que requiere intervencion
inmediata.

como tratamiento no quirargico para
hernias inguinales en varones. Sin embargo,
este tratamiento ya no se recomienda en

la mayoria de los casos debido a la falta

de evidencia que apoye la eficacia®!>".
Ademas, si se utiliza indebidamente,

Mas informacion acerca de la malla

Independientemente del enfoque, el método mas eficaz para la reparacion de una
hernia inguinal implica el uso de malla sintética??>. La malla ideal para la reparacion
de una hernia inguinal presenta las siguientes caracteristicas:

® Resistencia suficiente para soportar tensiones fisiologicas durante mucho tiempo.
® Posibilidad de ajustarse a la pared abdominal.

® Capacidad de fomentar el crecimiento del tejido del huésped, que imita la curacion

normal del tejido.

® Resistencia a la formacion de adherencias y erosiones intestinales en las estructuras

viscerales.

® No provocara reacciones alérgicas o reacciones adversas al cuerpo extrafio.

® Resistente a la infeccion.
® No es carcinogénica.

Las recomendaciones de la European Hernia Society y la Danish Hernia Database indican
claramente que las técnicas en que se utiliza malla tienen una tasa de recurrencia inferior a
la de las técnicas con sutura?. En la mayoria de los paises, la malla sintética se utiliza en casi
todas las reparaciones de hernia inguinal debido a un riesgo considerablemente menor de
recurrencia que con técnicas con suturas en que no se utiliza malla'.

El principal objetivo de la reparacién con malla es fortalecer la fascia transversal y
la pared abdominal. Entre las técnicas de fijacion de la malla pueden citarse suturas,
pegamento o hemoclips autoadherentes o tachuelas. Cada método comporta riesgos y
beneficios. Los pacientes fisicamente activos que consideren una reparacion con malla
deben conocer las posibles consecuencias postoperatorias, incluido el dolor crénico. La

existencia de un cuerpo extrafio o sustancia puede hacer que el ejercicio y la actividad se

vuelvan incémodos'2.
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un braguero puede danar el contenido
abdominal o complicar la reparacion
quirurgica'’.

Sobre la base de los resultados de
dos ensayos de control de distribucion
aleatoria realizados recientemente en
Reino Unido y en Norteamérica, la espera
vigilante en el caso de hernias inguinales
asintomaticas y no progresivas en varones se
ha convertido en una alternativa aceptada
a la reparacion quirtrgica habitual en
casos seleccionados®’. Con todo, otros dos
estudios comunicaron que la calidad de
vida en general 1 afio mas tarde era mejor
después de la reparacion quirargica que con
la espera vigilante'.

Aunque la cirugia no siempre
esta indicada para la hernia inguinal
asintomatica en varones, la reparacion
quirurgica de las hernias inguinales en
mujeres no embarazadas es una practica
frecuente?. Las hernias inguinales son
poco frecuentes en las mujeres, pero estas
pacientes tienen mas probabilidades de
sufrir hernias femorales, hernias recurrentes
y complicaciones graves de la hernia, como
atrapamiento o estrangulacion®>!!.

Las técnicas de reparacion quirurgica
pueden basarse en suturas o en mallas,
mediante un abordaje anterior o posterior,
mediante cirugia abierta o laparoscopia/
endoscopia. Las intervenciones
minimamente invasivas siempre se realizan
mediante un abordaje posterior con el uso
de una malla; las operaciones abiertas,
basadas en suturas, se realizan mediante
un abordaje anterior? (v. el cuadro Mds
informacion acerca de la malla).

Opciones quirurgicas
Las intervenciones quirdrgicas de reparacion
de la hernia inguinal generalmente se
clasifican en una de las siguientes tres
categorias:
® Reparacion quirdrgica abierta con suturas
(CA); sin el implante de una malla.
® Reparacion quirdrgica abierta con malla
(CM).
® Reparacion laparoscopica con malla.

Los estudios que comparan la CM
y la reparacion laparoscopica muestran
que la reparacion laparoscopica
minimamente invasiva de la hernia



inguinal es una alternativa aceptable a
las reparaciones quirtrgicas abiertas'*!°.
La reparacion quirdrgica esta indicada
para tratar todas las hernias inguinales
en mujeres no embarazadas y las hernias
bilaterales; un abordaje laparoscopico es
preferible a la cirugia abierta'?.

Los metaanalisis que comparan el
abordaje laparoscopico con las reparaciones
quirurgicas abiertas de la hernia inguinal
han encontrado resultados similares a largo
plazo en relacion con la recurrencia de
hernia, el dolor postoperatorio y la calidad
de vida. En un estudio se presentaron las
diferencias entre los abordajes quirtirgicos
laparoscopicos y abiertos en la incidencia
de entumecimiento postoperatorio
cronico, que fue del 9,2% frente al 21,5%,

respectivamente, lo que apoyaba las técnicas

minimamente invasivas'*".

El parche transabdominal preperitoneal
(TAPP, del inglés transabdominal
preperitoneal patch) y las técnicas de
reparacion laparoscopica totalmente
extraperitoneal (TEP) son cada vez mas
utilizadas debido a la mayor satisfaccion de
los pacientes y menores tasas de recidivas
y complicaciones'*". Con los avances
recientes en el instrumental, asi como con
las técnicas quirtrgicas mejoradas, parece
que las reparaciones laparoscopicas ofrecen
mejor calidad de vida, reducen la estancia
hospitalaria y fomentan un regreso mas
rapido al trabajo'®.

Parche transabdominal
preperitoneal o reparacion
totalmente extraperitoneal

Los cirujanos que utilizan cualquiera de
estas técnicas laparoscopicas minimamente
invasivas realizan de dos a cuatro pequetias
incisiones en el abdomen, a través de las
cuales se introducen el laparoscopio y los
instrumentos quirtrgicos para reparar la
hernia inguinal. También se puede realizar
una tnica incisién infraumbilical de 1 a
1,5 cm de longitud, dependiendo de la
experiencia y la pericia del cirujano’®.

Un cirujano que utiliza la técnica TAPP
coloca la malla en el espacio preperitoneal,
entre la pared abdominal y el peritoneo.
Puesto que la TAPP comporta el acceso a
la cavidad abdominal, expone al paciente a

Una hernia es una
protrusion de un érgano u
otra estructura anatomica

a través de la pared del
tronco que normalmente
lo contiene.

los riesgos de un abordaje intraperitoneal,
que conlleva posibles lesiones en 6rganos
abdominales (especialmente la vejiga),
lesiones vasculares, adherencias y hernia
intestinal'®!". El abordaje TAPP es una
alternativa adecuada a las reparaciones
clasicas de CA o CM, pero solo cuando lo
realiza un cirujano experimentado'*".

El TAPP se puede realizar con la asistencia
de un robot para facilitar la fijacion de la
malla. Sin embargo, actualmente hay pocos
datos disponibles sobre los resultados en los
pacientes de las intervenciones realizadas
con asistencia robética'”.

La técnica TEP, que se realiza fuera de la
cavidad peritoneal, se cre¢ para evitar los
riesgos de un abordaje intraperitoneal'*"°.
El cirujano crea un espacio preperitoneal
sin entrar en la cavidad abdominal y utiliza
una malla para sellar la hernia desde fuera
del peritoneo. La preparacion para la

reparacion de la hernia inguinal realizada
en el espacio preperitoneal utilizando la
técnica TEP se considera compleja, ya que
los puntos de referencia anatomicos son mas
dificiles de identificar. La TEP se asocia con
tiempos de operacién mas largos y mayores
tasas de complicaciones, sobre todo cuando
los 6rganos abdominales estan unidos al
peritoneo por adherencias.

La evidencia generalmente prefiere el
TAPP sobre la TEP'>!*. Sin embargo, ambas
técnicas tienen una tasa de recurrencias
de hernia inguinal mayor (10,1%) que
una reparacion de CM (4,9%); esto
puede deberse a la reparacion incompleta
de la rotura de la hernia anatémica
relacionada con la visualizacion limitada
con el laparoscopio durante la técnica
minimamente invasiva'?. Entre los factores
de riesgo independientes para la recurrencia
de una hernia inguinal después de una
reparacion abierta o minimamente invasiva
se encuentran la hernia inguinal directa,
sexo femenino, antecedentes de hernia
inguinal recurrente y tabaquismo?.

Siguiendo la tendencia al alza de
la reparacion de la hernia inguinal
minimamente invasiva, la industria de
instrumental médico se centra en la creacion
de productos para la reparacion de la hernia
minimamente invasiva con la idea puesta en
la mejora de la manejabilidad por parte del
cirujano y en la seguridad del paciente'*".

Complicaciones postoperatorias
Las complicaciones asociadas con

las reparaciones de CA (sin malla y

con suturas) son mas graves que las
asociadas con reparaciones de CM (con
malla). Las complicaciones viscerales

y vasculares graves y las infecciones
profundas son mas frecuentes en las
reparaciones laparoscopicas mientras que
en las reparaciones de CA predominan

las recidivas y el dolor neuropatico
cronico'?181? Independientemente

del método, entre las complicaciones
postoperatorias también pueden citarse
hematoma, infecciones y dehiscencia por
herida'®*°. Un riesgo mucho mayor de
hemorragia o hematoma durante los 30 dias
posteriores a la cirugia de la hernia inguinal
se ha asociado con edad avanzada, sexo
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masculino, cirrosis, enfermedad arterial
oclusiva periférica y enfermedad del
tejido conjuntivo. Los factores de riesgo
de la dehiscencia por herida son edad
avanzada (80 afos o mas), antecedentes
de enfermedad vascular periférica o
enfermedad del tejido conjuntivo, y sexo
masculino®.

Se ha hallado un riesgo mucho mayor
de infeccion superficial o hemorragia
en pacientes con enfermedad vascular
periférica y en pacientes mayores. La
cirrosis, la enfermedad renal cronica y
los medicamentos que se toman para
estas enfermedades pueden interferir en
la curacion de heridas postoperatorias.
Un indice de masa corporal IMC) de 25
o superior, que corresponde a un peso
aproximado 78 kg en un varon de estatura
media, y sexo masculino en general se
asocian con mayor riesgo de infeccion
postoperatoria®®. Ademas, la reparacion
quirdrgica de la hernia inguinal mediante
cualquier método esta asociada con
dolor crénico a largo plazo y una tasa de
recurrencia del 5% al 10%?".

Temas de enfermeria

La cirugfa sin ingreso para la reparacion

de la hernia inguinal ha fomentado mayor
implicacion de las enfermeras durante todo
el perfodo perioperatorio, que comienza con
la evaluacion preoperatoria y termina con
el seguimiento posterior al alta®?. La
enfermera revisa el historial médico del
paciente, incluidos los medicamentos y

las alergias, mide las constantes vitales

y realiza una evaluacion completa de los
sistemas cardiaco y pulmonar del paciente.
La enfermera también se asegura de que el
paciente tenga una comprension basica de
la intervencion quirtirgica durante la visita
anterior a la operacion. El anestesista llevara
a cabo una evaluacion de la movilidad

del cuello, la abertura de la mandibula, la
dentadura y la permeabilidad de las vias
respiratorias, independientemente del tipo
de anestesia planificada, ya que siempre es
posible convertirla en anestesia general.

El paciente recibe instrucciones de
ducharse con jabon antibacteriano la noche
antes de la intervencion quirurgica y se le
indica que no coma ni beba, por lo menos,
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6 horas antes de la operacion. Si el paciente

debe tomar medicamentos el dia de la
intervencion, se deben tomar con un sorbo
de agua. La enfermera revisa y confirma
que los medicamentos anticoagulantes

y antiinflamatorios, otros medicamentos
recetados y los suplementos de venta libre
y fitoterapicos se han mantenido a menos
que el cirujano indique lo contrario. Entre
las instrucciones adicionales se cuentan la
obtencion de todos los datos de contacto
relevantes y la garantia de que un adulto
responsable acompanara al paciente al
centro y lo trasladara al domicilio cuando se
dé el alta al paciente®.

El dia de la operacion, una enfermera
comprueba la identidad del paciente
mediante dos identificadores exclusivos del
paciente, lleva al paciente al area de espera
preoperatoria y le pide que alli se desvista
y se quite las joyas, y se ponga una bata de
hospital. La enfermera también se asegura
de que se haya obtenido el consentimiento
informado, que se hayan revisado todas las
alergias y el historial médico y quirurgico,
y que se hayan sacado todas las protesis,
incluidas lentillas, gafas, protesis dentales y
audifonos.

Siguiendo las recomendaciones del
proyecto de mejora de los cuidados

quirurgicos, la enfermera administra un
antibiotico recetado que ha demostrado
ser beneficioso cuando la intervencion
quirtrgica incluye implantes, incluso
aunque el riesgo de infeccion sea bajo®.
La enfermera también revisa todas las
instrucciones preoperatorias y responde
a todas las preguntas que el paciente o
su acompariante puedan tener sobre el
procedimiento planificado.

La enfermera confirma que el lecho
quirtrgico indicado se ha identificado
y sefialado correctamente, e inicia una
perfusion del liquido i.v. recetado a la
velocidad establecida.

Cuidados de enfermeria
postoperatorios

Después de la intervencion quirdrgica,

el paciente es trasladado al area de
recuperacion indicada donde una enfermera
le ofrece cuidados y valora el estado clinico
del paciente, incluido el nivel de conciencia.
El acompanante del paciente también podra
estar presente.

La enfermera valora el area de la incision
quirurgica y le pide al paciente que
comunique el nivel de intensidad del dolor
mediante una escala de calificacion del
dolor validada. Después de administrar los
analgésicos recetados, la enfermera evalua la
eficacia de la respuesta del paciente.

Un procedimiento fundamental consiste
en proporcionar la analgesia adecuada
inmediatamente después de la cirugia
de la hernia inguinal; los pacientes que
comunican un dolor mayor de 3 en la
escala analdgica visual en el postoperatorio
reciente son seis veces mas propensos
a desarrollar dolor crénico®. El dolor
postoperatorio inmediato retrasa la
recuperacion y el alta*. Si el paciente
informa de dolor intenso en la unidad de
cuidados postanestésicos, avise al cirujano
de inmediato. Ello puede ser un signo de
que una grapa o tachuela estan fuera de
lugar!”.

Inmediatamente y hasta 1 semana
después de la reparacion de la hernia,
los pacientes pueden sufrir espasmos
musculares localizados, que estan
relacionados con la postura®. La
administracion de medicamentos que



acttan sobre la modulacion central de

la transmision del dolor nociceptivo y la
relajacion muscular puede controlar el dolor
y mejorar la calidad de vida general después
de la reparacion de la hernia inguinal. Se ha
demostrado que la clonidina alivia el dolor y
disminuye el consumo de opidceos después
de la reparacion de la hernia**.

Una vez que el paciente puede tolerar
los liquidos por via oral, se interrumpe la
perfusion i.v. A continuacion, se fomenta
que el paciente se siente al lado de la
cama, se levante y camine hasta una silla.
La enfermera aconsejara al paciente que
evite toser y estornudar, si es posible, y le
ensenard como proteger la incision si es
inevitable toser o estornudar. Se le debe
comunicar al paciente que probablemente
presentara hinchazéon y hematomas en la
ingle durante la recuperacion'’.

El esfuerzo durante las deposiciones y
otras maniobras de Valsalva aumentan el
dolor y pueden alterar el lecho quirargico.
La enfermera debe explicar la importancia
de tomar un laxante emoliente suave y un
purgante suave, segun lo recetado, para
evitar la presion sobre la incision durante las
deposiciones.

Antes del alta, la enfermera revisa con
el paciente los cuidados postoperatorios
de la herida, el tratamiento del dolor y la
reanudacion de las actividades habituales,
incluida la conduccion y la vuelta al trabajo.
La enfermera se asegurara de tratar con el
paciente y el cuidador temas especificos de
seguridad. Por ejemplo, el paciente debe
comprender que los efectos residuales
de la sedacion afectan a la capacidad de
conduccion durante 24 horas y que el
dolor asociado con la reparacion de la
hernia puede comprometer la capacidad
del paciente para controlar el automovil
de forma segura o realizar una parada de
emergencia incluso después de las primeras
24 horas tras la intervencion. Ademas, se
deben revisar las limitaciones prescritas de
la actividad fisica.

El paciente y el acompanante deben
recibir instrucciones sobre a quién deben
llamar si aparecen sintomas y signos
potencialmente graves. También se debe
citar al paciente para realizar el seguimiento

y un resumen de los medicamentos,
incluido el nombre, la indicacion, las
dosis y consideraciones especificas de los
medicamentos recetados (analgésicos,
purgantes y laxantes). El paciente también
debe recibir instrucciones sobre cuando
puede volver a tomar sus medicamentos
habituales.

Entre otras instrucciones pueden citarse:
® Dieta al alta. Reanude la dieta
preoperatoria y avance a medida que vaya
tolerando los alimentos.
® Instrucciones sobre actividad. Camine
si se siente capaz y segun lo tolere, sin
restricciones. No levante mas de 2 kg hasta
que se le indique que puede hacerlo en
la cita de seguimiento. Evite tensiones y
cualquier otra maniobra de Valsalva.
® Instrucciones para el cuidado de las
heridas. Por ejemplo, retire el vendaje en
24 horas segun las indicaciones®.

Durante la recuperacion

La hernia inguinal es un problema frecuente
y su reparacion se encuentra entre los
procedimientos quirdrgicos mas frecuentes
de este pais. Los cuidados expertos de
enfermerfa y la formacion del paciente

son ingredientes fundamentales para una
recuperacion satisfactoria. Il
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