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Objetivos de la clase

Lograr definir la patologia herniaria abdominal en
general

Focalizar el conocimiento en las hernias inguinales

Dar las bases anatomicas y fisiologicas que condicionan
SU aparicion

Clasificarlas

Reconocer sus manifestaciones clinicas

Hacer saber de los metodos de diagnostico
complementarios con que se cuenta para su estudio

Dar pautas de tratamiento




I HERNIAS de la PAREDES
ABDOMINALES

Es la protrusion OCASIONAL O
PERMANENTE de visceras contenidas en
la cavidad abdominopelviana, a traves de
zonas de debilidad de la pared abdominal
o perineal congenitamente pre
constituidos, o a traves de la capa fascial y
muscular destinadas a contenerlas.




Inguinales
crurales
umbilicales
epigastricas

Distintos tipos Obturatrices
De la linea blanca
ciaticas o isquiaticas
perineales
Lumbares superiores e inferiores
Diafragmaticas




Hernias inquinales

Son las que se producen en relacion con
el conducto inguinal.




Anatomia del conducto ingquinal

pared anterior, la aponeurosis de insercion del
oblicuo mayor

borde superior el tendon conjunto
borde inferior la arcada crural

pared posterior, la fascia transversalis
Reforzada por: El igamento de Hesselbach
arteria epigastrica
ligamento de Henle
resto embrionario de la arteria umbilical
tendon conjunto
ligamento de Colles.

cintilla iliopubiana de Thompson, refuerzo
transversal.



Anatomia del conducto ingquinal

= Qrificio inguinal superficial o medial

= Qrificio inguinal profundo




Anatomia del contenido:

Cordon espermatico en el hombre
ligamento redondo en la mujer.

El cordon espermatico esta constituido por los
paquetes venosos anteriory posterlor el conducto
deferente, las arterias espermatica, deferencial y
funicular y los ramos genitales del abdominogenital
y del genito crural, todo esto envuelto por la fibrosa
comUn del cordén o fascia espermatica interna,
dependencia de la fascia transversalis.

Zonas de debilidad
Se determinan tres fositas

» | afosita externay la Fosita media son potencial
mente herniogenas.

= | 3 fositainternano lo es




Componentes de una Hernia

e Envoltura
Saco Herniario

v Cuello.
v'Cuerpo.
v'Fondo.

e Contenido.

— Habitualmente las visceras mas préoximas y con mayor movilidad.




Factores anatomicos
predisponentes

= Hernias inguinales directas

Normalmente esta constituido el triangulo de
Hesselbach: ligamento de Hesselbach o arteria
epigastrica, por fuera

el tendon conjunto, por arriba,arcada crural por debajo

= La predisposicion anatomica a la Hernia Directa esta
dada por la conformacion del Triangulo de debilidad
de William Hessert:

por la implantacion alta del tendon conjunto ,consta de :

borde superior, el tendon conjunto;borde interno, que es
el borde externo del musculo recto anterior del
abdomen y borde inferior: arcada crural.




Fisiopatologia

Por detras del cordon, se describen "membranas" participando
activamente de los mecanismos de oclusion dinamica de los
orificios y son el musculo oblicuo menor, el musculo transverso,
la fascia transversalis y el peritoneo.

Existen dos mecanismos de cierre de los orificios inguinales.

1° La traccion lateral que ejerce sobre el estribo de la fascia
transversalis (ligamento de Hesselbach) el musculo transverso
del abdomen y que cierra el orificio inguinal profundo.

2° La accion del arco del transverso apoyado en el oblicuo menor
(tendon conjunto) hace que al contraerse se anule su convexidad
superior y se ponga paralelo al tracto iliopubiano, en aposicion,
cerrando la fosita inguinal media.

Si esto no ocurre, pues se supone que el transverso tiene una

insercion mas alta, aunque se ponga paralelo, deja una zona solo
cubierta por la fascia transversalis.




Vista preperitoneal de la ingle, las lineas de puntos
definen donde comienzan las hernias inguinales y crurales
Fruchaud senala que todas ellas comienzan en el

cuadrilatero miopectineo, indicado por la linea llena.

Limitado por el musculo recto del abdomen y su vaina medialmente, el oblicuo

menor y el transverso, por arriba, el psoasiliaco lateralmente y el pecten 6seo
por debajo. Esta cruzado diagonalmente por la arcada crural.




Clinica

Motivo de consulta: Bulto reductible, dolor, atascamiento, estrangulacion,

dolor alto, detencion del transito intestinal, vomitos, nauseas, sintomas
urinarios, operaciones previas

Antecedentes familiares: 25 a 30 %, Hernias en los padres

Edad: indirectas en ninos y adultos
Directas mas frec. en adultos

: Inguinales, predominio masculino
Crurales, predominio femenino
Umbilicales, predominio femenino

Ocupacion: Levantar pesos excesivos , factor desencadenante.

Otros factores desencadenantes: tos, defecacion, esfuerzo miccional en el
prostatico

Factores predisponentes: Ritmo intestinal, bronquitis, asma, prostatismo,
fimosis, tos, traumatismos, embarazo, obesidad, pérdida de peso,
enfermedades consumtivas. Sugieren algunos autores que la hernia del
adulto es una manifestacion de una anomalia generallzada en el
metabolismo del colageno.




Hernia Inguinal

e Clasificacion: Corbellini(1905).

vIntrainguinales (indirectas).

“*Punta de hernia.
“*Hernia funicular.
“*Hernia inguinoescrotal o
inguinolabial

v'Retroinguinal (directas).
s*Saculares.

“*Lipomatosas.
**Viscerales.




Clasificacion de Nyhus. 1991

Se distinguen 4 tipos de hernia inguinal, atendiendo al criterio anatomo-
funcional

Tipo I: Hernia inguinal ( Indirecta)

Surge por persistencia del conducto peritoneo vaginal, y tanto el anillo
abdominal interno (en su tamafio, configuracion y estructuras) como el
triangulo de Hesselbach son normales. Por lo general, se presenta en
lactantes, ninos y/o adultos jovenes.

Tipo lI: Hernia inguinal indirecta

En ella, el anillo abdominal interno esta aumentado y deformado pero el
triangulo de Hesselbach se encuentra normal; el saco herniario puede ocupar
todo el conducto inguinal sin llegar a ser escrotal.

Tipo lll: Hernia por defectos de la pared posterior
Pueden clasificarse a su vez en directas (ll1A), indirectas (111B) y femorales (l11C).

La directa o tipo lllA refiere a defecto del triangulo de Hesselbach y puede, segun
su tamano, ser grande o pequena.

La indirecta o tipo I1IB se presenta por dilatacion del anillo abdominal interno 'y
su extension hacia la pared posterior (piso) en mayor o menor grado. Son
inguino- escrotales y pueden contener el ciego o el sigmoide segun sea el
lado comprometido; pueden surgir, ademas, por combinacion de una hernia
directa con una indirecta (hernia "en pantalon")

La hernia femoral o tipo IlIC, también conocida como crural, constituye una
forma especializada de defecto de la pared posterior o anillo crural.

Tipo IV: Hernia recurrente o recidivante.




INSPECCION

= Paciente de pie, examinador sentado.

* |nspeccion del abdomen, inspeccion de la region
inguino-escrotal.

= Forma, ubicacion, tamano: intersticial
punta de hernia
intra funicular

paracordonal (directa)

inguinopubica o
bubonoide

inguinoescrotales










Inspeccion acostado: ver si es
reductible espontaneamente o no




PALPACION:

Acostado y de pie: se explora el orificio
inguinal superficial con el dedo, se
solicita un esfuerzo si esta de pie o que
tosa.

Palpacion del cordon, del testiculo.

Palpacion acostado: hernia reducida, se hace
realizar un esfuerzo.

Maniobra de Landivar y Landivar Cuenca: con
el fin de determinar por cual de los orificios de
la region inguinal protruye la hernia.




Clasificacion (condicion).

/ Coercibles
Reductible

Incoercibles

Cronicas

Irreductible /

\

Deslizadas

Hernia recidivada

Epiplocele, enterocele, enteroepilocele

Atascadas

Estranguladas




Etapas de la estranqulacion

1° Congestion y edema
29 Infartamiento
3° Infarto intestino mesenteérico.

4° Necrosis, gangrena, a la que contribuyen
los germenes que cobran patogenicidad.

° Peritonitis sacular, pues se vuelca
| | I’ | | |
contenido septico intestinal en la cavidad
del saco.

6° Absceso pioestercoraceo.




Maniobras semiologicas

Percusion: en caso de oclusion intestinal por hernia atascada o
estrangulada, donde la percusion abdominal revela
timpanismo.

Auscultacion: Gorgoteo, ruidos hidroaereos aumentados en la
hernia estrangulada.

Examen radiologico: H. estrangulada, Rx directa de abdomen.
Urograma: Orienta en los deslizamientos
Rx. colon: Estudios previos descartando

obstrucciones.

Transiluminacion: Para diagnostico diferencial con hidrocele.




TRATAMIENTO TRANSITORIO

= Taxis: solo en las hernias inguinales
atascadas, en las primeras horas.

* Maniobra del juicio salomonico.

= Maniobra de la copa de champagne.
Precedida por la colocacion de una bolsa de

nielo, para reducir el edema del contenido
nerniario.




Maniobras de Taxis

Se puede realizar cuando el paciente no tiene signos de compromiso sistémico,
como fiebre o leucocitosis, solo en las primeras horas de atascada y si no se
realizaron maniobras previas.




HERNIORRAFIA

El tratamiento de eleccion para las hernias es la
intervencion quirurgica

En la reparacion de todas las hernias hay dos
pasos fundamentales, el tratamiento del saco
y su contenido y la reparacion del orificio
aponeurotico.




TENICAS DE REPARACION

= INCISION

= Se hace sobre la linea de Gregoire, que se
determina con la bisectriz del angulo entre el
musculo recto y la arcada de Poupart




TIPOS DE RECONSTRUCCION

FISIOLOGICAS

Reseccion completa del saco y eventual estrechamiento del ORIFICIO
PROFUNDO con plicatura de la FASCIA TRANSVERSALIS, llevando el
tendon conjunto a la arcada

Operacion de Bassini modificada

RETROFUNICULARES

Reseccion y ligadura alta del saco — estrechamiento del cordon — reseccion
de lipomas herniarios — reforzamiento de la pared posterior con sutura del
Tendon conjunto vy la aponeurosis del obl. Mayor al ligamento inguinal

Op. Finochietto — Squirru

PREFUNICULARES
Operacion de Adrews |




En ocasiones ,como se genera una tension excesiva en los
tejidos, para hacer llegar el tendon conjunto a la arcada
crural se requieren incisiones de descarga, como la de
Rienhoff Taner




Reconstruccion de Bassini

(Mediofunicular)




Reconstruccion de Andrews |
(prefunicular)




Reconstruccion de Squirru
Finocchietto




TIPOS DE RECONSTRUCCION

DE REEMPLAZO

Indicadas en caso de destruccion total de la anatomiay
fisiologia de la pared

Por elegir técnicas sin tension

Hernias gigantes — hernias deslizadas
Hernias recidivadas — hernias bilaterales
Op. Lichtenstein

Op. Stoppa

Técnicas videolaparoscopicas
TAPP
TPP




Visualizacion por diseccion del cordon espermatico,
lipoma preherniario y arcada crural




Diseccion del saco




Saco herniario inguinoescrotal




Contenido intestinal




Reparacion con malla (libre de
tension)
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Seccion del peritoneo en una reparacion
videolaparoscopica TAPP




CONCLUSIONES

» Las hernias son padecimientos frecuentes en el ser
humano.

La reparacion de una hernia sin complicaciones, evita
la posibilidad de obstruccion intestinal o gangrena
subsecuente a estrangulacion de un asa, estas dos

complicaciones siguen siendo potencialmente letales,
o implican convalecencia prolongada.

Por lo tanto es una regla general que todas las hernias
de la pared abdominal, especialmente las inguinales,
deben someterse a correccion quirurgica inmediata,
con la sola excepcion, de algunas hernias umbilicales
congénitas que pueden resolverse con el desarrollo en
forma espontanea.




CONCLUSIONES

Para que una reparacion herniaria tenga
buenos resultados, se debe tener: Un
conocimiento exhaustivo de |la anatomia de la
region.

Gran cuidado en la manipulacion de los
tejidos.

Debe seleccionarse una reparacion apropiada
al tipo de defecto.

Debe efectuarse un seguimiento cuidadoso de
los pacientes para aprender de nuestros
errores
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