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RESUMEN

Antecedentes: la hernioplastia inguinal (HI) en adultos mayores parece estar asociada a mayor tasa
de complicaciones. Ademas, en este grupo etario hay mayor incidencia de hernias complicadas y altos
indices de morbimortalidad, por lo que el manejo de estos pacientes atn continta siendo motivo de
debate.

Objetivo: comparar los resultados de la HI en pacientes menores de 75 afios versus aquellos de 75
afios o mayores.

Material y métodos: se incluyd una serie consecutiva de pacientes con HI desde enero de 2013 hasta
diciembre de 2022, con seguimiento minimo de 6 meses. Se definié como adulto mayor al paciente
de 75 afios o mayor y se dividié la muestra en dos grupos, G1: pacientes menores de 75 afios y G2:
pacientes de 75 afos o mayores. Se analizaron variables demograficas, quirurgicas y resultados
posoperatorios.

Resultados: se realizé un total de 2739 HI en 2089 pacientes, de los cuales 1744 (83,5%) pacientes
pertenecieron a G1y 345 (16,5 %) pacientes a G2. La HI de urgencia fue mas frecuente en G2: 9,2%
vs. G1: 1,9% (p < 0,001). La morbilidad global fue similar en ambos grupos; sin embargo, hubo mas
eventos de sitio quirdrgico en G2 (G1: 4,9% vs. G2: 8,7%; p = 0,004). No hubo diferencias entre ambos
grupos respecto de la tasa de recidiva. Se registraron 2 casos de mortalidad (0,5%), ambos fueron a
causa de hernias estranguladas operadas de urgencia pertenecientes a G2 (p = 0,03).

Conclusiones: : los pacientes > de 75 afios requieren cirugia de urgencia con mayor frecuencia; en
ellos la hernioplastia inguinal programada es factible y segura, aunque se asocia a mayor morbilidad
del sitio quirurgico.

B Palabras clave: hernioplastia inguinal, hernia inguinal, ancianos, morbilidad posoperatoria.

ABSTRACT

Background: Inguinal hernia repair (IHR) in older adults appears to be associated with a higher rate of
complications. As the incidence of complicated hernias, morbidity and mortality are higher in this age
group, the management of these patients is still a matter of debate.

Objective: The aim of this study was to compare the results of IHR in patients < than 75 years versus
those 75 years of age or older.

Material and methods: We included a consecutive series of patients undergoing IHR from January
2013 to December 2022, with a minimum follow-up of 6 months. Older adults were defined as patients
of 75 years of age or older and the sample was divided into two groups, G1: patients < 75 years
of age and G2: patients 75 years of age or older. The demographic and operative variables and the
postoperative outcomes were analyzed.

Results: A total of 2739 IHR procedures were performed in 2089 patients, 1744 (83.5%) in G1 and
345 (16.5%) patients in G2. Emergency IHR was more common in G2: 9.2% vs. G1: 1.9% (p < 0.001).
The overall rate of complications was similar in both groups; however, there were more surgical site
events in G2 (G1: 4.9% vs. G2: 8.7%; p = 0.004). The recurrence rate was similar in both groups. Two
patients died (0.5%). Both patients were in G2(p = 0.03) and presented strangulated hernias requiring
emergency surgery.

Conclusions: Emergency surgery is more frequently required in patients > 75 years of age with inguinal
hernia; in them elective inguinal hernia repair is a feasible and safe surgical option, but it is associated
with an increased risk of surgical site complications.

B Keywords: inguinal hernia repair, elderly, inguinal hernia, postoperative morbidity.
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Introduccion

La hernia inguinal es una de las patologias qui-
rargicas mas frecuentes, y se estima que se realizan
aproximadamente 2 millones de hernioplastias ingui-
nales por afio en el mundo®. La incidencia aumenta
con la edad: es mas frecuente luego de los 45 afios, y
con el aumento de la expectativa de vida, la incidencia
también se ha incrementado en pacientes adultos ma-
yores?. Entre los factores de riesgo estdn, por un lado,
aquellos determinados por la pérdida de fuerza y el de-
bilitamiento de los tejidos de la pared abdominal, y, por
otro lado, aquellos que aumentan la presion intraab-
dominal como: obesidad, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crdnica, hiperplasia prostatica benigna, ascitis®.

Varios estudios han observado un aumento de
la morbimortalidad en procedimientos quirdrgicos en
ancianos, sobre todo los mayores de 80 afios*®. Respec-
to de las hernioplastias inguinales programadas (HIP),
los resultados posoperatorios parecen ser similares
cuando se comparan pacientes jévenes con pacientes
de edad avanzada®”’. Sin embargo, cuando el procedi-
miento se realiza en contexto de urgencia, algunos au-
tores informan un riesgo de mortalidad de 5 a 15 veces
mayor en pacientes mayores de 65 afios®*2. Esto expli-
ca, en parte, que en la practica no se indique de rutina
la cirugia de hernia en pacientes de mayor edad que
presentan comorbilidades> 3. Por otro lado, en este
grupo etario hay mayor nimero de consultas de urgen-
cia por hernias de larga evolucion y sus complicaciones.

En la actualidad no hay consenso sobre cuando
indicar la cirugia de hernia en pacientes de mayor edad
dada la variabilidad que presentan, tema que estd en
continuo debate. El objetivo de este trabajo fue evaluar
los resultados de hernioplastias inguinales en pacientes
de 75 aflos o mayores en nuestra Institucion y compa-
rarlos con los resultados de pacientes mas jovenes.

Material y métodos

El presente es un estudio de disefio observa-
cional, comparativo, retrospectivo, de cohorte. Se ana-
lizé una serie consecutiva de pacientes a los que se les
realizaron hernioplastias inguinales desde enero de
2013 hasta diciembre de 2022 con 6 meses de segui-
miento posoperatorio como minimo.

La cohorte fue dividida en dos grupos segun
edad: aquellos menores de 75 afios (G1) y los de 75
afios o mayores (G2). Se revisaron las historias clinicas
de internacidn y seguimiento ambulatorio. Se evalua-
ron variables demograficas, perioperatorias y compli-
caciones posoperatorias y se compararon entre ambos
grupos. Se clasificéd la morbilidad global de acuerdo con
la clasificacién de Clavien-Dindo. Se clasificé la morbi-
lidad asociada a hernia como infeccion de sitio quirar-
gico (SSl), evento de sitio quirurgico (SSO) y evento de
sitio quirdrgico que requirié una intervencion (SSOPI).

Para el andlisis estadistico de los datos se uti-
lizé la distribucién t de Student para las variables nu-
méricas o continuas y chi cuadrado para las variables
categoricas. Se utilizd el sistema IBM SPSS Statistics
v3.0°. Las variables categoricas se expresaron como fre-
cuencia relativa y las continuas con media y desvio es-
tandar, menos en el tiempo de seguimiento, en el cual
se empled la mediana y el rango intercuartilico.

Resultados

Durante el periodo en estudio se realizaron
2739 hernioplastias inguinales en 2089 pacientes, sien-
do 650 reparaciones bilaterales, 663 izquierdas y 776
derechas. Un total de 1744 (83,5%) pacientes pertene-
cieron a G1y 345 a G2 (16,5%). Las variables demogra-
ficas se muestran en la tabla 1.

Las variables perioperatorias y posoperatorias
que fueron objeto de comparacidn entre ambos grupos
se expresan en las tablas 2 y 3.

Se registraron 2 casos de mortalidad, ambos
fueron hernias estranguladas operadas de urgencia

m TABLA 1

Variables demograficas

G1 (n=1744) G2 (n=354) p
Edad*, afios (DE) 55 (£13) 80 (+4,4) <,001
Sexo ?, (M:F) 1568: 176 304: 41 NS
IMCY, kg/m?(DE) 25,6 (45,3) 25,3 (5,2) NS
Tabaquismo?, n (%) 244 (14%) 32(9,3%) NS
ASA?
/11, n (%) 1684 (96,5) 272 (78,8) <001
11/1V, n (%) 60 (3,5) 73(21,2) ]

DE: desvio estandar, IMC: indice de masa corporal, ASA: American
Society of Anestesiologists. Pruebas estadisticas: *(distribucion t de
Student); ?(chi cuadrado)

m TABLA 2

Variables perioperatorias

G1(n=1744)  G2(n=354) p
Urgencia? n (%) 33 (1,9%) 29 (9,2%) <,001
Reparacion?
Unilateral, n (%) 1182 (67,8) 257 (74,5) 0014
Bilateral, n (%) 562 (32,2) 88 (25,5) b

imi iado?

Prcgcedlm|ento asociado?, 413(237) 71(20,6) NS
n (%)
Recidiva?, n (%) 126 (7,2) 37(10,7) 0,02
{omaio del defecto’, " g4(162)  153(:85) <001
Laparoscopia?, n (%) 1151 (66) 212 (60) NS

. L
(TE',EE’)"F’O operatorio’, min  gq ;44 4) 99 (+40,4) NS

Internacion?, dias (DE) 0,3(0,2) 0,8 (+1,5) <,001
Unidad cerrada? n (%) 3(0,17) 3(0,87) 0,02

DE: desvio estandar. Pruebas estadisticas: ‘(distribucion t de Stu-
dent); ?(chi cuadrado).
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m TABLA 3

Variables posoperatorias

G1 G2

(n=1744) (n=354) P
Seguimiento!, meses (RIQ) 30(19) 30(12) NS
Morbilidad global?, n (%) 123(7)  16(4,6) NS
Clavien- Dindo Illb o mayor?, n (%) 9(0,5) 6(1,7) 0,01
SSO% n (%) 85(49) 30(87) 0,004
SSP n (%) 17(1) 41 NS
SSOPP, n (%) 5(03)  6(1,7) 0,001
Seroma?, n (%) 39(2,2) 13(3,8) NS
Hematoma?, n (%) 34(1,9) 11(3,2) NS
Recidiva?, n (%) 17 (0,7) 3(0,7) NS
Mortalidad?, n (%) 0(0) 2(0,6) 0,03

RIC: rango intercuartilico, SSO: evento de sitio quirurgico, SSI: infec-
cidn de sitio quirurgico, SSOPI: evento de sitio quirdrgico que requirié
un procedimiento. Pruebas estadisticas: *(distribucién t de Student);
2(chi cuadrado)

pertenecientes a G2 (G1: 0% vs. G2: 0,5%; p = 0,03).
En ambos casos el dbito ocurrié dentro de las 24 ho-
ras posoperatorias: eran hernias inguinoescrotales y los
pacientes no registraban consulta previa al Servicio de
Cirugia. Uno de ellos presentaba antecedente de en-
fermedad reumatoldgica con requerimiento de cortico-
terapia y evoluciond con fallo respiratorio secundario a
neumonia aspirativa. El otro paciente, sin antecedentes
de relevancia, presenté shock séptico secundario a ne-
crosis intestinal.

Discusion

En la actualidad es clara la diferencia entre la
edad bioldgica y la edad cronoldgica. Esto ha llevado a
gue, en nuestra practica, se indiquen procedimientos
quirargicos, incluso de alta complejidad, en pacientes
adultos mayores o ancianos. Convencionalmente, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los
adultos mayores a partir de los 65 afios!; sin embargo,
segln datos del afio 2023 presentados por la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (OPS), es actualmen-
te de 78 afios, constituyendo un aumento de 4,1 afios
respecto de lo informado en el afio 2000%. Si bien la
edad cronoldgica no pareceria ser, por si sola, un fac-
tor determinante para definir el procedimiento, su uti-
lizacion como punto de corte permitiria una adecuada
evaluaciéon de la muestra en estudio. Sobre esta base,
consideramos que la edad de 75 afios es un punto de
referencia apropiado para nuestro trabajo.

La toma de decisiones en pacientes de 75 afios
0 mayores con hernia inguinal, que habitualmente pre-
sentan comorbilidades, requiere la evaluacion de varios
factores para mejorar los resultados. En este trabajo
observamos que los pacientes de 75 afios o mayores
con hernia inguinal: a) requieren cirugia de urgencia

con mayor frecuencia, b) presentan una mayor morbi-
lidad posoperatoria en sitio quirdrgico y c) presentan
mortalidad asociada a la hernioplastia.

Parece estar claro que la cirugia de hernia se
asocia a mayor morbilidad en estos pacientes. Sin em-
bargo, la decisién de no realizar la cirugia deberia to-
marse con extrema precaucién, dado que este grupo
etario requiere cirugia de urgencia con mayor frecuen-
cia, la cual se relaciona con una elevada morbimortali-
dad. En concordancia, en nuestra serie, los pacientes
de 75 afios o mayores tuvieron 4 veces mas chances de
cirugia de urgencia y solo en este mismo grupo se re-
gistré mortalidad. Esto también ha sido observado por
otros autores®! que ponen de relieve la necesidad de
una adecuada evaluacién por parte del equipo quirdrgi-
co. Por otro lado, dada la escasa sintomatologia y baja
tasa de complicacién general de las hernias inguinales,
seria factible considerar que un tratamiento conserva-
dor (watchful waiting) podria ser adecuado®. En nues-
tra experiencia, después de aplicar este protocolo en
100 pacientes, observamos una tasa de necesidad de
cirugia (cross-over) de 50% dentro de los 52 meses de
seguimiento, y fueron el dolor y la edad mayor de 75
afios factores independientes para requerir la cirugia®’.
Van den Dop vy cols. [18] han observado un cross-over
del 64% luego de 12 afios y una tasa de incarceracion
de 3,9%. Por lo tanto, son numerosas las variables para
sopesar a fin de lograr un manejo adecuado de este
grupo de pacientes. En caso de elegir un tratamiento
conservador, este deberia ser implementado en un
centro de referencia en cirugia de pared abdominal,
con seguimiento protocolizado, y considerando que los
pacientes mayores de 65 afios tienen una mayor nece-
sidad de cirugia comparados con los adultos jévenes?.

Es importante resaltar que los pacientes de 75
afios o mayores habitualmente concurren a la consul-
ta con hernias inguinales crdnicas, de mayor tamafio
y sintomas que afectan la calidad de vida. Esto podria
explicar, en parte, la mayor frecuencia de cirugias de
urgencia y también la mayor morbilidad del sitio ope-
ratorio. En concordancia, Akeel*® observé que los pa-
cientes de 60 afios o mayores con cirugia de hernia
electiva presentan significativamente mayores tasas
de complicaciones de herida, como seroma y hemato-
ma, al compararlos con pacientes menores de 60 afios.
Recientemente, en una revisidn sistematica realizada
por Piltcher-da-Silva y cols.? en pacientes ancianos y
cirugia de hernia en la urgencia, los autores observa-
ron una tasa de complicaciones posoperatorias del 21-
29% y una mortalidad del 1,2-6%. En nuestra serie, los
pacientes > 75 afios presentaron mayor porcentaje de
SSO y SSOPI; sin embargo, esto no parece haber tenido
ningun impacto en la evoluciéon a mediano y largo plazo
en términos de dolor crénico y tasa de recidiva. Estas
observaciones refrendan que —a pesar de presentar
una tasa morbilidad mas alta— la hernioplastia inguinal
en este grupo de pacientes continta siendo una alter-
nativa fiable en centros especializados.
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El tipo de anestesia utilizado en pacientes afio-
sos representa un riesgo asociado a la descompensa-
cion de enfermedades preexistentes principalmente
pulmonares y cardiacas. Es por eso que se sugiere un
abordaje multidisciplinario en la evaluacion preopera-
toria de estos pacientes, ya que el manejo efectivo de
estas patologias ayuda a reducir las tasas de complica-
ciones?. En concordancia, Chlebny y cols.?? observaron
un aumento de las complicaciones anestésicas en pa-
cientes mayores de 75 afios operados de forma urgente
en comparacion con la cirugia electiva. En nuestra serie,
los pacientes de 75 afios o mayores presentaban ASA IlI
o0 mayor en mas del 20% de los casos, y la gran mayoria
de los procedimientos fueron realizados con anestesia
general. Sin embargo, algunos grupos se han inclinado
a indicar anestesia regional e incluso local observando
bajas tasas de complicaciones anestésicas asociadas,
sugiriendo este tipo de practica para pacientes con alto
riesgo operatorio®. Por lo tanto, la decision del tipo de
anestesia queda a discrecion del equipo quirdrgico y de
una correcta evaluacién preoperatoria.

Finalmente, quedaclaroqueeltipode anestesiatambién
define la técnica quirurgica, ya que los procedimientos
mininvasivos requieren anestesia general. Como
resultado, la mayoria de los centros utiliza técnicas
convencionales y anestesia locorregional®*. En un
estudio sobre una base de datos nacional en Estados
Unidos con 41 937 pacientes, los autores observaron

que la hernioplastia inguinal laparoscdpica se asocia
a bajas tasas de morbimortalidad y una reduccion de
estadia y costos hospitalarios?. En nuestro trabajo,
en el 60% de los pacientes > 75 afios fueron operados
por via laparoscépica. La decisién del tipo de abordaje
fue a discrecion del cirujano actuante, y los resultados
fueron similares a los de aquellos operados por via
convencional. Por lo tanto, el tipo de abordaje para
la reparacion de hernia inguinal queda supeditado a
la experiencia del equipo quirurgico y la evaluacién
multidisciplinaria preoperatoria.

El presente trabajo muestra algunas limitaciones,
principalmente su naturaleza retrospectiva. Ademas,
nuestra Institucién es un hospital de comunidad
polivalente y el mayor volumen de atencidon estd
representado por pacientes mas jovenes. A pesar de
eso, creemos que podria ser un valioso aporte a la
literatura dadas sus fortalezas: el tamafio de la muestra
y los hallazgos observados.

En conclusién, en pacientes de 75 afos o mayores,
la hernioplastia inguinal programada es factible y
segura, aunque se asocia a mayor morbilidad del sitio
quirargico. Por otro lado, este grupo etario requiere
con mayor frecuencia cirugia de urgencia que conlleva
un aumento significativo de la morbimortalidad. Por
lo tanto, una adecuada evaluacién de este grupo de
pacientes y una reparacion en tiempo podrian disminuir
la morbimortalidad asociada.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Inguinal hernias are one of the most common
surgical conditions and is estimated that approximately
2 million inguinal hernia repair procedures are
performed annually worldwide!. The incidence of the
condition increases with age, being more frequent
after age 45. As life expectancy is higher, the incidence
also increases in elder patients?. Risk factors include
those caused by loss of strength and weakening of
the abdominal wall tissues and those that increase
intra-abdominal pressure, such as obesity, chronic
obstructive pulmonary disease, benign prostatic
hyperplasia and ascites®.

Several studies have observed higher morbidity
and mortality in surgical procedures in the elderly,
especially in those > 80 years*®. The postoperative
outcomes of elective inguinal hernia repair (EIHR)
appear to be similar in young patients compared to
elderly patients®’. However, when the procedure is
performed in an emergency setting, some authors
have reported a 5 to 15 times higher risk of mortality in
patients > 65 years®'2, This partially explains why hernia
repair is not routinely indicated in elderly patients with

comorbidities>®®. This age group also has a higher
number of emergency visits for chronic hernias and
their complications.

The timing of IHR in elder patients is variable
and has been the subject of ongoing debate due to the
lack of consensus. The aim of this study was to evaluate
the results of inguinal hernia repair in patients of 75
years of age or older in our institution and to compare
them with the results in younger patients.

Material and methods

We conducted a retrospective and comparative
observational cohort study by analyzing a consecutive
series of patients undergoing inguinal hernia repair
between December 2013 and December 2022. All
the patients were followed up postoperatively for a
minimum of 6 months.

The cohort was divided into two groups: < 75
years (G1) and = 75 years (G2). Inpatient and outpatient
medical records during the follow-up period were
reviewed. The demographic and perioperative variables
and the postoperative complications were evaluated
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and compared between the two groups. Complications
were categorized using the Clavien-Dindo classification.
The morbidity associated with hernia repair was
classified as surgical site infection (SSI), surgical site
occurrence (SSO) and surgical site occurrence requiring
procedural interventions (SSOPIs).

Quantitative or continuous variables were
analyzed using the Student’s t test and the chi
square test was used for qualitative variables. All the
calculations were performed using IBM SPSS Statistics
3.0 software package. Categorical data are expressed
as relative frequency and continuous variables as mean
and standard deviation except for the follow-up period
in which median and interquartile range were used.

Results

During the study period, 2739 inguinal hernia
repair procedures were performed in 2089 patients:
650 corresponded to bilateral inguinal hernias, 663 to
left inguinal hernias and 776 to right inguinal hernias. A
total of 1744 (83.5%) patients were included in G1 and
345 in G2 (16.5%). The demographic data are shown in
Table 1.

The perioperative and postoperative variables
that were compared between both groups are
presented in Tables 2 and 3.

Two patients died. Both patients were in
G2 and presented strangulated hernias requiring
emergency surgery (G1: 0% vs. G2: 0.5%; p = 0.03). Both
cases were inguinoscrotal hernias that had never been
evaluated by a surgeon before, and death occurred
within 24 hours of surgery. One patient had a history
of rheumatic disease requiring corticosteroids and
developed respiratory failure secondary to aspiration
pneumonia. The other patients with no relevant history
developed septic shock secondary to intestinal necrosis.

m TABLE 1

Demographic variables

Aget, years (SD) 55 (+13) 80 (+4.4) <0.001
Sex?, (M:F) 1568: 176 304:41 NS
BMI, kg/m? (SD) 25.6 (45.3) 25.3 (45.2) NS
Smoking?, n (%) 244 (14%) 32(9.3%) NS
ASA? grgde

G mmy ZE am

SD: standard deviation; BMI: body mass index. ASA: American Society of
Anesthesiologists. Statistical tests: 1(Student’s t test); 2 (chi square test)

m TABLE 2

Perioperative variables

Emergency?, n (%) 33 (1.9%) 29(9.2%)  <0.001
Repair?

Unilateral, n (%) 1182 (67.8)  257(745) (014
Bilateral, n (%) 562 (32.2) 88(25.5)
Associated procedure?, n (%) 413 (23.7) 71(20.6) NS
Recurrence?, n (%) 126 (7.2) 37(10.7) 0.02
Size of the defect®, cm? (SD) 8.4(+6.2)  15.3(#8.5) <0.001
Laparoscopy?, n (%) 1151 (66) 212 (60) NS
Operative time!, min (SD) 99 (+44.4) 99 (+40.4) NS
Length of hospital stay*, days (SD) 0.3 (0.2) 0.8(+1.5) <0.001
Critical care area?, n (%) 3(0.17) 3(0.87) 0.02

SD: )standard deviation. Statistical tests: 1(Student’s t test); 2 (chi square
test

= TABLE 3

Postoperative variables

Follow-up?, months (IQR) 30(19) 30(12) NS
Overall morbidity?, n (%) 123 (7) 16 (4.6) NS
Clavien- Dindo 2b or greater? n (%) 9(0.5) 6(1.7) 0.01
SSO% n (%) 85 (4.9) 30(87)  0.004
SSIZ, n (%) 17(1) 4(1.1) NS
SSOPE, n (%) 5(0.3) 6(1.7)  0.001
Seroma?, n (%) 39(2.2) 13 (3.8) NS
Hematoma?, n (%) 34(1.9) 11(3.2) NS
Recurrence?, n (%) 17(0.7) 3(0.7) NS
Mortality?, n (%) 0(0) 2(0.6) 0.03

IQR: interquartile range; SSO: surgical site occurrence; SSOPI: surgical site
occurrence requiring procedural intervention. Statistical tests: 1(Student’s
t test); 2 (chi square test).

Discussion

Nowadays, the difference between biological
age and chronological age is clear. As a result, we are
increasingly performing more complex surgeries on
older adults or elder patients. Conventionally, the World
Health Organization (WHO) has defined older adults as
individuals aged 65 years or older'*. However, data for
the year 2023 presented by the Pan American Health
Organization (PAHO) indicate that the current age of an
older adult is 78 years, representing a 4.1-year increase
compared with the year 2000%. While chronological
age alone does not appear to be a determining factor to
indicate the procedure, its use as a cut-off point would
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allow for an adequate evaluation of the sample under
study. Based on this concept, we consider that age 75 is
an appropriate cut-off point for our study.

Decision-making in patients 75 years of
age or older with inguinal hernia, who usually have
comorbidities, requires the assessment of several
factors to improve outcomes. The present study
observed that patients aged 75 years or older with
inguinal hernia exhibited a higher incidence of the
following: a) emergency surgery, b) postoperative
surgical site complications, and c) mortality associated
with inguinal hernia repair.

It seems to be clear that inguinal hernia repair
is associated with increased morbidity in these patients.
However, the decision not to perform surgery should be
made with extreme caution, as this age group is more
likely to require emergency surgery, which is associated
with high morbidity and mortality. Accordingly, in
our series, patients aged 75 years or older were 4
times more likely to undergo emergency surgery, and
mortality only occurred in this group. This has also
been observed by other authors>* who emphasize the
need for appropriate evaluation by the surgical team.
In addition, considering that inguinal hernias have few
symptoms and a low complication rate in general, it is
reasonable to assume that conservative management
(watchful waiting) may be appropriate!®. In our
experience, after implementing this protocol in 100
patients, we observed a crossover rate of 50% within
52 months of follow-up, with pain and age > 75 years
as independent factors for the need for surgery?’. Van
den Dop et al.’® reported a crossover rate of 64% after
12 years and an incarceration rate of 3.9%. Therefore,
several variables should be considered to achieve an
appropriate management in this group of patients. If
watchful waiting is decided, it should be implemented
in a referral center for abdominal wall surgery with a
clearly defined protocol for follow-up and taking into
account that patients > 65 years have a greater need for
surgery compared with younger adults?®.

It is important to emphasize that patients
75 years of age or older usually present with chronic
and large inguinal hernias and symptoms that affect
quality of life. This may partially explain the higher
frequency of emergency surgery and higher rates
of surgical site complications. For example, Akeell9
found that patients aged 60 years or older undergoing
elective hernia repair had significantly higher rates of
wound complications, such as seroma and hematoma,
compared with patients younger than 60 years. In a
recent systematic review by Piltcher-da-Silva et al.?°
in elderly patients undergoing emergency inguinal
hernia repair, the authors observed a postoperative
complication rate of 21-29% and a mortality rate of
1.2-6%. In our series, patients > 75 years had a higher
percentage of SSOs and SSOPIs; however, this did
not seem to affect the mid- and long-term outcome

in terms of chronic pain and recurrence rate. These
observations confirm that, despite a higher morbidity
rate, inguinal hernia repair in specialized centers is still
a reliable alternative for this group of patients.

The type of anesthesia used in elderly patients
represents an associated risk of decompensation
of pre-existing pulmonary and cardiac diseases. For
this reason, the preoperative assessment of these
patients requires a multidisciplinary approach, since
the effective management of these conditions helps to
reduce complication rates?'. Chlebny et al.? observed
an increase in anesthetic complications in patients
older than 75 years undergoing emergency surgery
compared with elective surgery. In our series, more
than 20% of patients aged 75 years or older were
classified as ASA grade 3 or higher and most procedures
were performed under general anesthesia. However,
some groups preferred to use regional or even local
anesthesia and reported low rates of associated
anesthetic complications, suggesting this type of
practice for patients at high surgical risk?®. Therefore,
the decision of the type of anesthesia is left to the
discretion of the surgicalteamand a proper preoperative
evaluation.

Finally, it is clear that the type of anesthesia
also determines the surgical technique, as minimally
invasive procedures require general anesthesia. As
a result, most centers use conventional techniques
and locoregional anesthesia?®. A study on a national
database in the United States with 41,937 patients
revealed that laparoscopic inguinal hernia repair is
associated with low morbidity and mortality rates,
as well as a reduction in length of hospital stay and
hospital costs?. In our study, 60% of patients > 75 years
underwent laparoscopic surgery. The decision on the
type of approach was at the discretion of the treating
surgeon, and the results were similar to those achieved
using the conventional approach. Therefore, the type
of approach for inguinal hernia repair depends on the
experience of the surgical team and the preoperative
multidisciplinary evaluation.

The present study has some limitations
mainly due to its retrospective nature. Furthermore,
our institution is a multispecialty community hospital,
with the highest volume of care provided to younger
patients. Nevertheless, because of the sample size and
our findings, the strengths of our study, we believe it
could be a valuable contribution to the literature.

In conclusion, elective inguinal hernia repair
is a feasible and safe surgical option for patients
aged 75 years and older, although it is associated
with an increased risk of surgical site complications.
This age group is more likely to require emergency
surgery, resulting in a significant increase in morbidity
and mortality. Therefore, proper evaluation of this
patient population and timely repair could reduce the
associated morbidity and mortality.
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