Resumen de Hernias

Elaborado por Dr. Carlos de la Cruz

Hernia directa

Una hernia directa hace protrusión a través de suelo del conducto inguinal en el triangulo de Hesselbach, limitado por fuera por la arteria epigástrica inferior, abajo por el ligamento inguinal y dentro por el borde lateral de la vaina de los rectos.

Como la hernia directa se proyecta a través de la parte medial del suelo del conducto, no puede encontrarse dentro de las fibras del cremaster.  Mas bien esta detrás de él y del resto del cordón espermático.  Por esto este tipo de hernia no se proyecta a través del anillo inguinal externo y es raro que alcance el escroto.  La ausencia de este cuello angosto hace que la encarcelación de una hernia inguinal directa sea una rareza.  Cuando ocurre suele producirse a nivel del anillo inguinal externo, en pocas ocasiones en las que un saco directo atraviesa esta región.

Hernia región inguinal

Una hernia inguinal indirecta implica protrusión del contenido de la cavidad abdominal a través del anillo inguinal interno y paso con las estructuras del cordón espermático hacia el escroto.  Así la hernia inguinal indirecta debe encontrarse dentro de las fibras del músculo cremaster.

Excepto en lactantes, una hernia indirecta indica aumento del diámetro del anillo inguinal interno.

Si la hernia es por deslizamiento el componente intestinal forma parte o toda la pared posterior del saco.

Si puede regresarse el contenido de la hernia al sitio de origen se dice que esta hernia es  reducible.

En caso contrario se llama encarcelada.  Si además de la encarcelación se produce dificultad para el riesgo sanguíneo del órgano contenido, se habla de una hernia estrangulada.

El saco de una hernia inguinal a veces penetra entre las capas de la pared abdominal en lugar de dirigirse hacia la conducta inguinal, y se denomina hernia interparietal.

Hernia inguinal de tipo crural

También depende para su aparición de un afecto de la facia transversalis a nivel del triangulo de Hesselbach.

Pero en este tipo de hernia hay un saco peritoneal que pasa debajo del ligamento inguinal hacia el triangulo femoral en lugar de seguir el trayecto de una hernia directa hacia el conducto inguinal.

En posición medial con relación a la vena femoral se encuentra un pequeño espacio vació a través del cual puede proyectarse una hernia crural.

Pero una vez que el saco entra en el muslo puede alcanzar grandes dimensiones dentro del tejido conjuntivo laxo.

Debido al cuello angosto de este tipo de hernia, la posibilidad de estrangulación y encarcelación es muy alta.

Reparación quirúrgica

En cualquier herniorrafia hay dos pasos especiales a considerar:  1)El tratamiento del saco peritoneal y su contenido, 2)La reparación del defecto aponeurótico.

Si el saco es un divertículo de cuello angosto, suele extirparse y se cierre el pediculo.  Si es una protrusión de base amplia, por lo general no se abre el peritoneo, mas bien se reduce intacto debajo de la aponeurosis y se asegura ahí al reparar el defecto.  Si se sospecha que hay adherencias dentro del saco es indispensable cerciorarse de que no se trate en realidad de una hernia por deslizamiento.

La presencia de una hernia por deslizamiento requiere que el órgano que forma parte de la pared del saco sea devuelto al abdomen antes de suprimirlo.  Si se descubre, es posible reducir el órgano deslizado desde la ingle a través del defecto aponeurótico.  Luego se extirpa el saco peritoneal sin lesionar el intestino ni su riego sanguíneo.  En raras ocasiones se requiere una incisión adicional en la pared peritoneal vecina para reducir la víscera desde arriba.

Una vez tratado el saco peritoneal, se dirige la atención al defecto aponeurótico.  Es necesario el cierre parcial o total del defecto.
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Definicion.-Hernia Abdominal es la protrusién de las visceras contenidas en 1a
cavidad abdominopelviana, a través de orificios naturales anormalmente agrandados o de

zonas de debilidad de Ia capa muscular o fascial, destinadas a contenerlas.

Se se clasifican segin su ubicacidn , en :

Inguinales Pararrectales Diafragmaticas
Crurales Lumbares
Umbilicales Obturatrices Perineales
Epigéastricas Cidticas

HERNIAS INGUINALES .-

Son aquellas que se producen en relacién con el Conducto Inguinal ( las mas frecuentes
y las que estudiaremos en especial) .

Anatomia del Conducto Inguinal.-
Consta de :
1.-Una pared anterior : 1a aponeurosis de insercién del Oblicuo Externo
(o Mayor).

2.-Un borde superior (o techo) : El Tendén Conjunto que se forma por la unién de
los tendones de insercién del Transverso y del Oblicuo Menor (o Interno).

3.-Un borde Inferior : ( o piso), el Ligamento Inguinal (Poupart)que va de la espina
iliaca anterosuperior a la espina del pubis.

4.-Una pared posterior '1a Fascia T ransversalis ( reforzada por el ligamento de
Hesselbach,el ligamento de Henle ,el de Colles y 1a Cintilla Tleopubiana de Thompson).

5.-Un Orificio Profundo (por donde "salen"del abdomen , los elementos del cordén
espermético): limitado por dentro por la arteria epigastrica y el ligamento de Hesselbach
y por fuera y arriba por el arco aponeurético del misculo Transverso del abdomen.

6.-Un Orificio Superficial ‘limitado por los pilares Interno y Externo de la
aponeurosis de insercion del oblicuo mayor, presentando en su borde superior la fibras
Aprciformes y en el inferior el fubérculo del pubis.
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Anatomia de las tres fositas inguinales existentes en la pared anterior
de la cavidad pelvi-peritoneal ( zonas hemidgenas : )

La externa u orificio inguinal profundo, por donde salen hacia el escroto, los elementos
del cordén y circunstancialmente una hemnia ingninal indirecta-

La media entre el ligamento de Hesselbach , el resto embrionario de 1a arteria umbilical
y el ligamento inguinal (Triangulo de Hesselbach )en plena pared posterior del conducto
inguinal, por donde haria protrusién una hernia inguinal directa y ....

La fosita interna entre el resto de la arteria umbilical y el uraco que no presenta zona de
debilidad herniégena.

Fisiopatologia de las hernias inguinales .-

Normalmente existen mecanismos de oclusién dindmica de los orificios o zonas
débiles, potencialmente hemidgenos (fositas inguinales) :

1.-La traccion del Ligamento de Hasselbach por la contraccién del miisculo Transverso
durante un esfuerzo, "cierra" dindmicamente el orificio inguinal profundo. Aunque
circunstancialmente puede permanecer permeable (o ser permeabilizado después ) por
persistencia del conducto peritoneo-vaginal , evaginacién peritoneal arrastrada por el
testiculo en su descenso de la pared posterior del abdomen al escroto y por esa via
proyectarse una hernia indirecta

2.-El tenddn conjunto al contraerse durante el esfuerzo, anula su convexidad inferior

( arco del transverso ), y se hace paralelo al tracto ileopubiano en oposicién, cerrando

1a fosita ingninal media.Si esto no ocurre se supone que el tendén Conjunto tiene una
insercion alta y aunque se ponga paralelo, deja una zona solo cubierta por la Fascia
Transversalis { Triangulo de Hesslbach -Triangulo de William Hessert ), por donde hari
procidencia una hernia inguinal directa..

Causa predisponentes:
Hernias en los padres (en 25 a 30%) y en general todas las causas que produzcan
aumento intenso y /o sostenido dé la presion intraabdominal (esfuerzos repetidos,
constipacion, prostatismo, tos cronica, embarazos y partos, etc.)

Diagnostico Diferencial:

(Hernias Inguinales: predominio masculino.
Crurales y umbilicales : predominio femenino )
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DIRECTAS

1.-ADULTOS MAYORES DE 40-
45 ANOS

2.-SE REDUCEN AL ADOPTAR
EL DECUBITO

3.-NO REQUIEREN MANIOBRAS
DE REDUCCION

4.-REAPARECEN ESPON-
TANEAMENTE AL PONERSE
DEPIE

5.-NO NECESITAN DE ESFUERZOS
PARA REAPARECER

6.-EL DEDO QUE EXPLORA
SIENTE LA PROTRUSION EN
EL PULPEIO

7.-EXCEPCIONALMENTE SE
HACEN ESCROTALES

8.-EXCEPCIONALMENTE SE
INCARCERAN

9.-EXCEPCIONALMENTE SE
ESTRANGULAN

INDIRECTAS

EN EL RECIEN NACIDO, -
NINO O JOVEN

NO SE REDUCEN AL ADOPTAR
EL DECUBITO

REQUIEREN MANIOBRAS DE
REDUCCION

NO REAPARECEN ESPON-
TANEAMENTE AL PONERSE
DEPIE

REAPARECEN AL HACER
ESFUERZOS

EL DEDO QUE EXPLORA
SIENTE LA PROTRUSION EN
LA PUNTA

FRECUENTEMENTE SE
HACEN ESCROTALES

FRECUENTEMENTE SE
INCARCERAN

PUEDEN ESTRANGULARSE

Segiin su contenido se clasifican en: Epiplocele, Enterocele, Enteroepiplocele.

Las HERNIAS POR DELIZAMIENTO, son aquellas ( generalmente muy grandes y
escrotales ), en las que una parte de la viscera que esta dentro del saco, forma parte de la
pared del mismo , es la que se desliza y no tiene cubierta peritoneal .Generalmente son
irreductibles pero siempre incoercibles y excepcionalmente se estrangulan.

Terminologia en relacién con las hemias.-
Amnillo herniario: Orificio por el que hace hace su salida de la cavidad abdominal, el

contenido herniario




[image: image4.png]Saco herniario : bolsa peritoneal que proyectindose a partir del anillo herniario aloja al
contenido herniario.
Reducciéon herniaria : regresion espontinea o asistida del contenido herniario a la
cavidad abdominal. .
Hernia Incarcerada : aquella que no puede ser reducida
Hernia Incoercible : aquella que después de reducida, protruye inmediatamente al
dejarse de realizar la presion de reduccion.
Hernia Estrangulada : aquella cuyo contenido esta sufriendo isquemia y que puede
llegar a la necrosis y gangrena (infarto intestino-mesentérico).Cursan habitualmente con
oclusién intestinal.
Hernia de Richter : solo se hemia una parte (generalmente antimesentérica) de la pared
intestinal.
Hernia de Littre : aquella cuyo saco contiene al diverticulo de Meckel.

Diagnostico Diferencial con : Ectopia testicular, Orquitis , Hidrocele , quiste del
Cordén ,Adenitis |, etc

- MANEJO.-

Dadas sus complicaciones (oclusidn intestinal y/o gangrena y perforacion del asa
estrangulada) por regla general , las hernias abdominales deben ser programadas para
tratamiento quinirgico en cuanto se diagnostiquen , a menos que el riesgo quirirgico sea
muy elevado-

TRATAMIENTO QUIRURGICO( Herniorrafia ).
Los dos pasos fundamentales de la técnica quirirgica son :
a) Tratamiento del Saco y su Contenido
b) Reparaciony reforzamiento del orificio o
debilidad herniaria,
a) Esta primera parte es similar en todas las técnicas : Incisién piel y tejido celular
subcutaneo en la bisectriz del angulo formado por el borde externo del recto del
abdomen y el pliegue inguinal (Gregoire) o paralela a dicho pliegue (Felicet).

A continuacién, apertura de la pared anterior del conducto inguinal, incidiendo la
aponeurosis del Oblicuo Externo siguiendo la direccion de sus fibras desde el nivel del
orificio inguinal profundo hasta el orificio superficial, separando sus pilares de
insercion en la espina del pubis.” Abierto” el conducto inguinal, se diseca e individualiza
el saco herniario de los elementos del corddn, se reduce su contenido con o sin su
apertura, s¢ practica la ligadura "alta" del cuello del saco y el excedente se extirpa.

b) Para la reparacién y reforzamiento del orificio o debilidad herniaria, se consideran
tres, como las técnicas cldsicas fundamentales: Bassini, McVay y Shouldice.

Los fundamentos y diferencias de cada una de estas técnicas son las siguientes :

Bassini : el reforzamiento se logra mediante la sutura del tendén conjunto con el
ligamento inguinal de Poupart que al ser afrontados, forman una nueva y fuerte pared
posterior del conducto inguinal.




[image: image5.png]McVay : aqui el reforzamiento se logra al suturar el tenddn conjunto con el ligamento
de  Cooper situado sobre la espina o cresta de la rama horizontal del pubis.

Shouldice : en esta técnica el refuerzo principal radica en una sutura continua que une
en varias capas superpuestas o traslapadas las hojas superior e inferior resultantes de Ia
divisién horizontal de la fascia transversalis, con lo que se logra finalmente la unién del
arco del transverso al ligamento inguinal y por lo tanto un reforzamiento a nivel de la
pared posterior del conducto inguinal.

La via Preperitoneal de Henry , muy 1til en las hernias bilaterales, en ella, por medio
de una incisién media infraumbilical se accede al espacio preperitoneal y en el plano de
la fascia transversalis , después de reducir los sacos se cierran los orificios y
debilidades herniarios por su superficie posterior

El material de sutura empleado en la reconstruccién del defecto herniario, debe ser
siempre no absorbible o de absorcion muy lenta y de tolerancia optima. En orden de
preferencia son los siguientes:Prolene; Nylon ; PDS ; Vicryl o Dexony Seda .El Cargur
esta proscrito en este tiempo de la cirugfa.

Como procedimientos con un enfogue diferente pero con mas sentido quinirgico,
puesto que se evita la tensién de los bordes o superficies afrontados cabe mencionar :

a) técnica libre de tension de Lichtenstein, quien para evitar tension en las lineas de
afrontamiento, propone la reparacién y reforzamiento de la pared posterior , con una
malla de polipropileno colocada sobre la fascia tranversalis, suturada en sus bordes , al
tendén conjunto y al ligamento inguinal sin ninguna tensién.

-De una manera general , siguiendo el procedimiento difundido por la clinica Shouldice
estas técnicas se pueden llevar a cabo bajo anestesia local-

b)Las modernas TECNICAS LAPAROSCOPICAS ( de acceso minimo), de las cuales se
prefiere la preperitoneal , en las que se “ tapan > por su cara posterior los orificios
herniarios con un parche de malla de polipropileno que después es recubierto por
peritoneo, para evitar adherencias posquiriirgicas.

HERNIA CRURAL(femoral).- 7

Tiene como orificio de salida al anillo crural por donde transcurren los vasos
femorales, limitado por arriba por el arco crural, por abajo por el ligamento de Cooper,
por dentro el ligamento de Gimbernat y por fuera la cintilla ileopubiana La hernia en si
, €8 poco sintomdtica pero al tener un anillo inextensible , frecuentemente compromete
la circulacion del contenido y produce estrangulacién herniara , (recordarla en todo caso
de oclusion intestinal en mujeres - DxDif.con adenitis inguinal-).

Se repara por la via del McVay o Laparoscopica preperitoneal.

HERNIA UMBILICAL .- En ella el saco y su contenido hacen protrusién a través de un
anillo umbilical no obliterado que serian las congénitas (onfalocele de pequefio o gran
tamafio) o anillo abierto después del nacimiento, que serian las adquiridas del nifio y del
adulto .




[image: image6.png]Son mas frecuentes en la mujer. Los factores predisponentes : Embarazos , partos y en
general , desde la obesidad , todas aquellas causas que condicionen aumento de la
presion intra abdominal .

Las técnicas de herniorrcﬁa varian desde las estéticas con incisién dentro o alrededor
de la cicatriz umbilical, hasta aquellas en las que hay necesidad de resecar el ombligo y
traslapar los bordes aponeuréticos hernarios superior e inferior uno sobre otro(Mayo) o
bien aplicar un parche de malla de polipropileno o Marlex para ocluir el orificio
hemniario cuando este es de gran tamafio.

El resto de las hernias de pared abdominal son muy raras en su presentacién, pero su
correccion sigue los mismos principios ya estudiados.




