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INTROllLCC:ION. 

fil problema de la hernia ha acompa~ado al hombre al -
través de la historia, y su importancia es ~ayor de lo que par~ 
ce¡ sin embarco, a res11r de so antig,Üedad y de lo mucho que se­
ha escrito sobre ella, mnntienc su actua1i~ad y su interés, so­
bre todo r>orque continúa presentando dudas y proble11as refteJa 
dos sobre todo, en una inscgl.irid11d en relación a los resultados 
de la t~cnica quirúrgica. 

La hernia es un rrnblrma eminentemente quirtÍr~ice, y-­
lo seguirá siendo, el tratamir.nto mPdico no existe; solo ta ci­
rug(a podrá resolverlo. 

El problcmíl de ta h~rnia es muy importante por su ·rr~ 
cucncia, poco a poco s~ ha ido colocando entre las interye0cio­
nes quirlrrgicas más real izados, ta1T1bién es importante tior su -­
morbilidud y mortali.dad, no CLlenta con un tratamiento eftcaz, a 

pesar de los avances logrados hasta la fecha, el promr.dio de r~ 

ciclivas que se acepta mundial111ente, aún es elevado. 
nn la reparación de los hernias de cuntquier tiJ"lo, se 

pueden cor:ieter errores, prese?ntarse complicaci.ones u ohtP.ner m,1. 
los rcsuttac1os; para evitarlos es preciso conocP.rlos. Aunque es 
imposible eliminar tod11s tas cornplicnciones, se pueden rcducir­
si utilizamos técnicns quirÚrgicaa adecuadas. Menciona Sir As­

tlcy Coopcr, en el prefacio de su libro escrito en tR04 sohre.­
ta hernia inguinal: 11Ninc1.1na enft>rrnedad del cuerpo humano 11crtt. 
nrciente al dominio de la ciruela, requiere f)ar• su tratomi~nto 
una mayor combinación de conocimientos anmtñmicos exactos y ha• 
hi lifhld quir~rgica, qur. ta hernia en todas sus varledade•'•" 
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Las comt>licaciones de tas hernias de la part>d abdoml 

nal, son una urgencia qt.irÚrgica frecuente, cnmo se poctrñ ohsc~.t 

var en lns estadísticas de tos enfermos que in~resan al ffoSf'i-­

tal General •• Dr. Darfo Fernández ", del ISSSTE c1r. la ciuctnc1 de 

México. En el presente trabajo se intenta d~terminnr: " Cuál ps 

la frecuencia con que se presentan dichas comf'lir.acionr.s "• 

O B .1 E T I V O S 

nn este trabo.lo se pretender 

1.- llstablr.cer la esturlfstica en f'BCientes hosf'ita1;zados en -
esta unidad. 

2.- Conocer la frecuencia y las com~ticncionP.s. 
3.- Precisar los factores desencudenantes y coadyuvantes de -

las hernias. 

4.- Valorar la existencia de alg~n factor agregado. 
s.- Conocer el cuadro ct!nico, el porcentaje de mortalir1nd, v­

las diferentes técnicns quirúrgicas realiznflns en la uni­
dad nencionactn con anterioridnd. 
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J u s T l F I e A e I o N • 

n1 presente trahajo .se Justifica porque se tr.nt• 
de un ~studio que nos servirá para est3hlecr.r ctatns esta-­
dlaticoa en esta ~:nidl'd, hosflitataria, sobre una entirlact -
ctlnica frec1~cnte y que se considera ctcntro de tas causas 
principales qoc puedr.n desP.ncadenar un cuadro ahrtoninal --
agudo, tiue requiere tratarnientQ quirúrgico. · 

Se debe hacer ver al enfermo 11 im~ortaneia rl~ -

.su padl!cimlento, para evitar tas comnticacionr.::s dct mi!itno, 

.;sto Sf?ri beneficio"ª"ª la instit~ciÓn, ya qui! hnhrá un -
número menor de dias cama-hosrital, una menor erar.ación, -
asi como ta•bién una dts~inución en las tasas de morbili­
dad y mortalidad. 
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Hl!llNIAS DE u rAnrn Anllnf.tIML. 

DEFINICION: la hr.rnia de la pared abdominal se puede de-· 
finir como cualquier protrusión del contenido nnrmal ~e­
la cavi~ad abdominal al través de las ca~as fasciales y-­
musculares, siendo principalmente una fallft de la 1ámina­
interna de la pared abdominal, con excetición de Ja ht>rnio 
epigá5trica, en la cuál no existe contenido abdominal, si 
no sólo grasa preperitoneal. AlgÚnos tinos de hr.rnias nr~ 
sentan un anillo fibroso tenso, éstas por lo re~ular tien 
den a la incarceración, obstrucción y, eventualmente a la 
estrangulación. (33) 

TI'J>Os DE llERNIAS rm f.A rAnr.o AOOOMl!'AI •• 

l.• Hernia inguinocrural. 

2.- Hernia u~billcal. 
J.- Hernias de la linea alba. 

4.- Hernias ventrales. 
s.- Hernias lumbares. 

CLASIFICACION DE !.OS DIP~REl'll'nS Tll'OS lln nnn!'lllS• 

1.- Hernias inguinales: 
a.- Indirectas: Infantil, del joven y del arlulto. 

Sim~le y combinada. 
b.- Directas: Si•ple, combinad•, intersticial y 

recidivante. 
c.- Tipos ear>eciatest Hernia por cteslizamitnto, 

Hernia de Richter, Hernia d«? Maytd, 
Hernia de t.ittre, 

d,- Otros tipos: Hernia crurol, y hrrnia obtura­

triz. 



2.- Hernia umbll lcal, 

··- S!m¡>le. 

b.- Compl icatta. 

3,- llernhs de la llnu al,ba. 

··- Epigástrica, 

b.- lníraumbilicnl. 
c.- Htror;:.fstrlca, 
d.- Dia.stasis de rectos. 

4, .. lfr.rnias ventrales. 
a.- lnclsionales. 
b.- H~rnia de Sp!egel. 
c.- Parastomal, 

5,• Hernias lumbares: 
a.- Superiores Ó de Grynfeltt, 
b.- Inferiores Ó de Pettit. 

s. 
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ANATOMIA OE: LA PAllE:D neo~~lllAL. 

La parnd ~bdominal nn pu ... dn dtvidir ~~ antnrinr, 

nntrrolatoral y postP.rior, y consta d~ VAriao cApas, d~ ... 

fu,,re hacia adl"!ntro1 Piol 1 tnjido adipooo suhcutanP.o, apo .. 

neurosis, músculoa, faocin trAnsvr>rsailis, orase pr ... pnrito­
neel y pP.ritonP.o. Los múaculos ~nt,..riorns son: rncto nbdo­
•inal y plr~midal, los nntnrolatnralns: oblicuo extr.rno, -
oblicuo intorno y transvnrso; y los músculoa postrriornu1-

dorsal ancho, cundr"do lumbar, y pso~a iliaco. (17). 
La pi~l dnl ftbdom~n ~s d~l9ftda, lisa y clara. El 

tejido adiposo ns ~ombrAnoso P.n ou porcidn profundft. La 
fascla iftnominad& rs dnlgada y r .. sist1•nt,., r,..cubrn todl'I la 

aponP.urosis del oblicuo "~t,..rno y forma pnrt,.. d~ la fascia 
nsp11rmJ(tfce nxtrrna. (11,5.D). 

[1 ~úaculo oblicuo rxtnrno, sr origina nn lo ca­
ra P.Xt~rna dn leo B últimas cn~tillao. Sus fibrAs sn diri­
grn hacio Abajo y ~d~ntro. (n lA partrt infrrlor drtsclnndnn 
hestn nl labio infprior dn la rtspina ilíaca ant.Prosupnrior 
su bordn infnrior sP. P.Xtinnd" como lig~mPnto inguin~l hA~ 

ta la oaplna drtl pubis; hnclA ndnntro gnnnrAlm~ntn S" fu-­

siona can lfl enon,,urooi~ dril oblicuo intrtrno. f.l bordf~ t:"X­

t~rno ~a libre y forma p~rtrt dol tri~ngulo dn Pnttit. Su -

in"rvP1cf6n RS dl'da por loa n'lrvios t.orJ"coabdomln;iilns y su.E, 

cost•l. (So). 
(1 mGsculo oblicua inlnrno ~rt origina dr lo fAS• 

cia t.orl'lcolumbnr, y dr> In crP:;ta y feinci11 ilf,.cos, nn ~ir! 

·g"' h~cla arribfl y adrntro hnsta ln~ 3 Ultimeis co~tillns y 
fr>bordn cantal, hacl,. abnjo ha~tn 1 a rspinn dr?J puhis, y -

hacia 111 line:-a m.,din. rormA nl mú~culo cr,..mñ!·trr ,.,n su no.t 
cidn infr:-rior, y ,..~ti!!: in·•rvt'do por los 3 últimos nPrvl.o:i -
tor,.coobdominal11a y por Pl n•1rvio subcostal. (11,sn;. 
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El m~sculo trAnsvP.rso d ... 1 abdomqn. sr · .nri1)':in;i .••r1 

11'1 faGcia il!l'lcf'l 1 lnbto int,.,rno d~ la cr,,~~1!1 .. il{né~; fi"!:-. 

cia toracolumbar, y cPra lnt"rna d~·los ~ltimos cr~ti~n~~ 
gas costAles. Sus fibrPs son cflal horizunt~lP~ y··"". i~_--r~ 
gi6n inguinRl s" disponnn p~rRl~l~s al oblicuo lntnino 1 ~ 

tnrminan qn Jn aponr.urosir.. qun contribuyr P formar lR unj. 

nP dnl r,..cto; sus fihrRs inf .. rior ... s sr ina,.rt.l"n i:-n lo ,.s-:­

pine drl pubis y nn )R pl'lrtr inll"'fOA dq \8 linnft O~Clln·~. 

LPI fn!·cin trt1nsv,..rsal is u"s 11" f~nr:t;o qur rr·cu- .. 

br" Ja sup,.rficin intnrno rt~l trnnsvrruo rhdcmi•1a\. Sr -­
continúe con lPI d"l 1P1do opun!lto por rt,..trés dr\ rroc:tn nt;­
domlnal 1 y con las fAr.cifls torl"COlumbPr, il!Pca y diRfra,!l 

m'licn, ~si come cor ln l~mlna ~ntrrior dn ln veinn fnmo­

ral. Tanto músculo y fA5CiA ostAn inrrvndos pnr los nrr-­
vics to~nccnbdc1tinal~a y subcostfl!.(17,~t!). 

El m6sculc rrcto r1nt•·rior dr;ol l\bdom,.n .. !> largo, 

drlg~do, y r~lnlivemnnt,. Ancho. 5n ipsrrta por arribo nn­

le cPr~ antrrior dQl l'lp~ndicn xifoidne y "" los c~rtíla-­
gos coatolns V n VIIJ por Abeja, nn la crnsta y ainftsis­
dQl pubis. Ca ~tr~vnsndo por 3 ó m~s innrrcionrs trndino­

sns que sr fusionan con le hojf'I antrrior de ln vaina. Es­
innrvado por los OP,rvios toracoebdominelP.a y aubco~tal. 

Ln linna alba re un furrtn fflf~ trndinoao ~UP. -

vn drndn rl ap~ndicn xifoidns h~stft ln sinfisia drl pubis 
y nr.ti§ f1•rrr.Aide por le fusidn nn la l t11r:f' mf\die d., lfls 1'· 
minAs ~ntrrior y po~t"rinr dn lA ~Aina d"l rrcto. ll\ vni­
na drl rncto ª" co1r.ron,.. d., una lámina "~trrior ;• otra PO,!! 

tnrior; por ~ncime d,. la lín~PI nrqu~rda l~ ]~mina entft••• 
rior lro formen ll'I etpon•·urosls drl oblicuo lntrrno y ~xtrI, 

no, por dnbajo dn la l!nria nrqu 0 PdJ11 r!·ti' formadfl por la• 
npon~urnsis dnl oblicuo ~xt~rno, int"rno y transvrrso. la 

lAmlno pn~trrior ~::t~ formBd~ ~ nivrl dr] np~ndic~ xifoi­
d~o por ~1 lrAn~v~r5D y nu aponr1urosia 1 por "rribn dn le-
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linn~ PtqunedP lo forman la BPDOP.Urosis dnl oblicuo intn_E 
no y dnl tranovnrso, y por debajo d~ olla unicPmrnto ln -
f~sciA trftnsunr~alis snpnra Rl recto d~l trjido conectivo 

~xtrnperiton~al.(17). 

~CCIONES DE LOS r.usCUL05. 

L~s fUncionP.s dn los mú::iculos de lP parnd abdo­
minal son: rrotng~r l~s víscnfPS 1 m"ntnnrr lo pr~sión in­
trAbdomlnol y f'Umt?nl:"rlr, dnto.rmi•iPr lr ponturc y l~ movj, 

lid~d d~l tronco y, fijPt In cPja tordclc~. (17). 

LI'. fUl"lción nsprc!ficP flr"tt' 1 cio r,,ctos antn-

rlor~s son; flrxionPr rl tronco cortr" r· !j~tnncia y, nn· 
drtcÚbito surino le,VRntnr ol tórnx, f'CtÚi'I "oca nn 1.P rr>spj. 

rrcidn y 11n nl ,.sfurrzos los mú::iculos oblicuos i,l•·rnos y 

"Xtr-rnos y nl trnnsv..,rso m¡\ntinn'Jn 6 l"Umnn~"" 11' flt"si6n­

intrnbdominftl ~ctu~ndo sobrn todo durPnto la micci6n, dn­
fP.c"cidn. tos, pRrto, v6mito y nopirPción forzndeS contri 

buyen o la fl~xidn y rolncidn dnl trunco y A la flnxidn -
lat~ral y nq11ilibrin.(17,5~) 

~rl~TOMIA ur LA nr.G1m: lllGUUIAL. 

El crnal inguinal siguP. une dirrcci6n p~r11l~lP­
~1 lig~mnnto inguinal, ~unos 5 cm. pnr ,,rribn d~ Ál, ti~ 
nn una longitud qu~ uRri~ Antro 3 y 5 cm. Sus límitrs son 
por d"lAnt"• la aponnurosis dP.l músculo oblicuo r>Ctttrno y 
nn su l~rcio lPtnral, ~l •u~culo oblicuo' intnrno¡ por rln­
trt<s, l~ aponriurosis d"l tr11nsv"rso dnt Ahdom"n y ffp·ciA• 
transv,.rsal isl r.1 rioittrnmo suprrior lo limitl\n ••1 bord,. i.!l 
rnrior d,.l oblicuo int,..rno y drl músculo trl\n~-u~r~o y su 
11ponrurosis, y Pl nittrrmo lnfrrlor oor nl ligAm~nto ingu! 
nftl y l,,cunnr. (17,49). 

El ¡iinlllo i'"·Quinnl 11rof11nt.lo !':"" r>nc:urntrP .. ., ""l• 

oxtrnmo suprorinr t.lnl c:-nnl, ~U:l m;,(rg,..n~s •"r.t.ñn ,.r>nrn!;"d"s 

y formAn )os Pil:"r"!; y nl CAbnnt,rillo. 5us llr.iil,..~· ta1n •• 

por erri bA, rol mÚ!;Culo tr1'n!.\Jrrsn dr•} nlidomi~n, ln cin1.i-· 
lle ilr>OP:?ClÍnr>1' 1J <!l lir.nm·Jnlo dn Hrt!>!ir•lh,.r.:h POI" un l~do 
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·y d,.tr•s, y par los vasos opigPstricos inf,,ricros .infPris_ 
r,.s por dflntro. (17,~9). 

El ,.nilla inguinRl supnrficial ns un orificio -
nn ¡,. aponnuroais dnl oblicuo PXtl"rno. Su funcidn "ª •!ni .... 

En nl canal inguinel ~" ,.ncunntra rl corddn ~s­
pnrm~tico, ~1 cuet nst• formado por nl conducto drfrrr.ntP. 
trPS ert,.riPs, la nsprrmPtic1 int,.rna r~m• dn la aorta, -
l~ l'lrt~rift dl"l condcuto drfrr,,nt,,~ r~mft de \1'1 Vf•sicel in­
r~·rior, y lf'i crnm1•t>t~rica, r .. mn rt,, tn npig~tolrice i11fA-·­

rior¡ nl pl~xo p111mpinifar111e, formndo pnr un grupo ~ntP.~:!'"­

rlor y otro poDtnricr dn 10 ~ 12 vnnns¡ le rama g~ni~el -
dnl norvio gr.nitocrural quo inorv~ nl músculo cr,,•6strr,­
y nl nnruio il,,oinguinel qun innrva lft plnl do lA reiz -­
dnl prno y dnl nscrotoJ y ffluciffs, 111 nsptJrmática rxtnrna 
qu1J P.11 una contiriuAcidn dn le eponl"!urosis dnl 111úsculo O•• 

blicuo tixterno, lri cr'311'1f'Gt/:ricl'I qun ns continuecidn do la 
aponeurosis del ~~sculo oblicuo int~rno y trensv~rso, y -

l~ ~spnra~tice intl"!rne que ea une Pxt~naldn d~ lo fnscie­
tronovors•lls. (49). 

En _1.- mujrir, nl c"nel inguinal ast• ocupado por 
nl lignmnnto r"dondo d~l útnro. En el nirio, fll cenel ln-­
guinnl l"!S corto, los orificios nst'n c11si 1obr~puqsto1, y 
prnsl"!nten Ad.-.m~s unP fl'lscin d,,. Scnrpe bi~n dl"Cfllrroll11d11. 

Entrr. rl ligPmnnto inguine\ y le cintil]ft ilnO• 
pr.ctínn11 hfty un ~sprcio dividido· "" 3 comnartimi'"!ntos, nl 
m~n ~xtnrno contir.nn nl músculo paons ili11co, Ól nr.rvio -

fcmornl y ~1 fpmorocut~n~DI nl m~dto le vrnR y nrtnrla f~ 
mor~l~a, y nl intP.rno P.} cnnal fr.mor~l.(49). 

LA u.-ins f ... moraJ Ast~ forande por d~lentn y A-• 

d~ntro por fffscie trenavnr~elis, por ~lr~s por l~c fn~--­
cif's pr1ctinn1.1 y psoPs, y nn ¡,., pnrtr r'!Xtnrna por la f11U•• 

ele ilinc~. Continnn ~l comp~rtimiAnto m"dlal P. int ... rno.­
El rnillo f'1mornl r,6 rrol.,tivr-m~tntl"! rígido y r.c.tr~cho, SU• 
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di~motro trensv~rso P.8 d" 10 e 14 mm., y nl Antr.ropo3tr­
rior de 12 e 16 Mm. en 1Jl 70~~ do:? los casos. Sus l(mitF?s­

·~•an1 por dentro i:tl lig11m.,nto lecunnr 1 por f'urJre le VAnB• 

f~•or~l, por d~lent9 l• cintill8 ilnopúblco 6 r.l lig•m~~ 

to inguinal, y por d~trás nl ligAmnnto de CoopAr, El CA• 

n1l fe•arel• ea cdnica, dn 1,25 e 2 cm. dr. longitud, su 
bften est' An le fOSft ovRlia, Continne tnjido conjuntluo­
lnxo1 genglioa inflticoa y cftnAl ~s linfñticos, En su f'JX­

tre•o aupnriar Cst~ ~l ganglio dn Cloqu.,t d d" Rasnnmu-­
llnr¡ lP besn ea CArrada por tP.jido grriao, (49). 

•de•~s d~ les cDtructur~s drscrit~s, nn lft rr­
gidn inguinal en nncuentren les sigut~ntna r.ntidAdna Rni 
t6micao: (17,49,50). 

l.- LigAmonto inguinfll d de Poup~rt.- En la porcidn inf,!! 
rior nngroseda de ln aponourosis dnl oblicuo nxt~rno.• 
va da le eapina llieca a la tubnrooidnd dnl pubis. 

2.- LigR11"nto lecun11r 4 dn' GiMbornet.- Ea la porcidn m~a 
lnfP.rior dnl ligAmanto inguinal. 

3.- lig11mnnto de Coopflr.- E~ la continuAcidn dnl ligftmn!!, 
to lecun"r• dP.rivndP dnl periostio de la r"m• póbice -
aupt"rior. 

4.- Tt!nddn conjunto.- R,,sult11 dq la ·rusidn dfl! 1119 fibrPs 
inforiorr.s dR 111 aponnurosis dnl oblicuo intnrno con -
fibrea sl•ilnrns d~ la aponP.urosis dAl tr11nsunrso. So­
lo eperPcP en un S a 1~. 

S.• Arco dfll tr11nsvnrao.- Cott\ formado por fibtl"S muscu­
ll'lrns dnl oblicuo intr.rno y por fibras Aponnur6t.icRs -
del trensvorao. 

6.- LigPm~nto dn Honle.- Es la r.xp~~oi6~ lntorPl y u"rt.l, 
cBl dn l~ vaina dql rncto oobrP. Ja cr~stft dr.l pubis. 

?.- Lignm~nto int~rfovr.olar d d~ Hr~&Plbnch.- Es un Rn~r 
groSnmiento dn la fnncin transvnrsftl is nn nl lndo mntt! 
el dol anillo inguinal profundo. 

e.- Tri .. ngulo do fipssnlb~ch.- C:. P(jU~l qun tirtnl? Ct1mo bo.r, 
.dn sup~rior a loo vri9n~ opi~~~·lricos infnr{orns prnfu11-

doo1 lP VAina dr•l r'"'cto ni· ~1u borrJ,, mE?diAl y 11] 1 iuom•·~ 
to inguin~J como bard~ l~tNroinf"rior. 
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HISTORIA DE Ln Hf.fltlIA INGUINnL. 

Cl tqrmino hnrniA provinnn d~l gringo "Hcornios"·• -
qun quinrr drcir u85t~go 6 ynma qun apnrnce ccmo un bulto rn 
cufllqu!er aitio dR la p~rP.d ebdo~inal. (54). La hi·torie dn 
1" hernie pucdr dividirsP. P.n 4 per(odoat 
l.- Prr!odo primitivo .... Es un período da prt·dominio do 1• -

ignorAnci•, ln supnrsticl6n y l• mflgie. Oracrit~s dr.adr. -
nl p~piro dn f.bPrs cf1 1560 •• J.C.lno hr.rnins son tr1ttfld111e 

qulrúrgic•mentP rn ~1 '"º 30 d. J.C. por Crlso. [n ~sta ~ 
poc• t~mbiñn aabrP.s,.len GAl~no y Pnblo dn Egina con sus ~ 
pnrtl"cioors aobrr. h1~rf'lioto1n[11 siPmpr~ bns,.doe nn ¡,. cro-­

tr,.cidn, fl"t'1AC:cld•1 drl seco y l1t supursr.idh. (23,46,A7). 

2.• Período Postg1tlénica.- r.pocn nn qur lor. -rabns nprnvr-~-· 
ch1n la·a conociml~ntos grirgaa y los difund"n por tnde E,!! 

rap11. A feltn dr ~scuelps, les cirugías les r"a1lzf'ben los~ 

bPrbnroS, y l1t prftrtlce s~ transmiti1 de P"drr.s a hijoe.­
En n~t• opaco, Henry d• ftondovlll• (1260-1320) y Guy d• -
Ch11ull11c (1300-1368) onfntiznr6n .,1 nmplno do brAgUPras • 

en le cur11 dr la!i hf'rfliPIB. Po: tr"'riorlftt?ntn Gr•r"rda l'lntz y­

B~rn11rdo ~ .. tia lntrodujr.ron el famosa hila d~ oro .. n l• -

ciruglo da le hnrnie. (46,47). 
Pinrrn rr11nco rn 1556 drscribr. Al tr11tamlnnto -

dn una hrrnia pstr~ngulade ~n su libro •Tr11lt~ dPsHrrnlas" 
y cr~• lPI ~UB en dr.nomin1 opnrac16n real pare rl trate•le.!J. 

ta d~ 111s hernies, cnn conorruaci6n t~sticulrr. En 1559, • 

Stro•ayr inscrib11 "La prn1~tic• copias"" cnn drscrlpeiari1ts -

11nntd•icf's y quirúr~icaa d~ le f"91Ón ·ingui.,el que tada-­

vle prnvalecnn. (54). 

3.- P•riado anatómico.- ~n .. Et-. P"rlodo ~P siP.nt.11n 1110 ba~tu:i. 

del ct1nocfminnto de le anntoi;'!{B rr.el. Sobr,..s~l,.n lf'onerdo 

01t Vtncl "" 1505 co·1 sus.l~mi~1na sohra 1'1nP1tomCa; Andr,.!i Vr 

~;ello cor• eu libro dP fllnntoft'líe "º" hum~ni Corporis fol.:rice" 

Gobrittl fnlopio drr.cribr- por primorP vnz nl ~reo c~urAl. -

Jonh HuntP."r !1-P.ñ"le r.n 1705 l:i pu iblr. nriturnlnz• ccngrnitA 

da la:. h"rriris inguinolr>n indir,.ctf's. Cn 1793 Gir.ilJ ... rnat --
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·d""scrib'l el llgAmr>nto que 11,..vA su nombrP. En 1014, Scnrnn 

dP.scribq lA h~rnia por d"nlizaminnto. En 1004 5ir ~~tl"'Y -
CoopP.r dAGcribn l~ fA3cin tr~nsvrrs~lls y ol ligPmrnto d'l­
Cooper. En 1815 frenz kaspPr HP.SSPlbAch dnscribn ~l trl~n­

gulo d• H•••~lb•ch. (35,42). 

A P'lS~r d~ los d""scubrimi'lntos rn~tómicos y dr> -

le ihtroduccidn dP. lA An~~tnsift nn 1046 por U""lls y ~nrton 
es hastft 1867, cuando Listnr r.xponn sus id~AD sobrr r.l mP­

todo nntis~ptico, cuPndo ol trAtAminnto dn la hnrnia adqu! 
~re un nu~vo enfoqun. (35). 

4.- Pnriodo niodl"lrno.- Dnapuós quo l'il"rcy P.n 1870 proponn nl -
ciP.rrn cutd~doao d~l Anillo inguinal profundo dqopu~s drt -
11" rr.s'lccidn dP.l OAco, ar> ?dquinrnn ~d~lnntos importnntos­
P.n ¡,. r~pnr~cidn quirúrgicA dP lfts hqrniAs, sinndo Halstr>d 
dal Jonh liopklngs Hoepi tal uno dq los mfts import,.ntns cir.!!, 

jenos contr>lltpDrAneos, y crnl'ldor d., muchoo mñtodos y t•~cni­

CftS• Bassini, notnbl'l cirujano, cr"" rl mAtodo flU"' llnva .. 

su no~br~. ~e V•y con lA enlic~ci6n d,.. conocimin~tos ""~t~ 
•icos y d~ risiopAtologCa cr~~ la r,..pornción con ligAm"nto 
d" Coop"r, y Shouldic~ con rQforz .. mi~nto dq 1~ pnr~d noat~ 

rior dnl cnnel inguinal. Adquiri~ndo con ollo lP rvolución 
on nl trAtPlminnto quirúrgico d,.. la hernia. (A2,44). 

FISIOPATOLGGIA DE LA ílCG!Oli lllGU!NUCílUílAL. 

~·- ImportAnciA dn la postcidn b!p,..dl'I.- LA posici6n bfp,.de 
prP.d_lc;pone dn IU!IM~rA import~ntR l'I }1" nroduccidn dn lns hnl, 

niaa, l~ prPsi~n inlra~ .. bdomin~J no mPs PIC~ntunda ,. nivnl 
dq J11s rr.glon~s inguin~l~s, Ad"mñs d~ qun 109 múoculoa d"­
le p .. rnd ~bdomin~l d~bnn ~dPpt"rsD ~ su funcidn como flBX~ 

rP.• dol tronco. (42). 
II··-- íisiologl .. d .. J CPIOAl in9uJ na). (~:~) 

.... L~ contracción dP. los wúaculn3 oblicuo intrrno y 

tr"nsvnrao cinrr11n "l bordr ,,xt•·rro d'll orificio in­
guinal profundo sqllrr1 su bordro int ... rno, y Pl mi.oma-­
tlnmpo h10con tJn::cPndnr ,.¡ Arco d,..J trrin:'V"l'DO obtu--
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. · renda 111 cPnal inguinal y r"forzPndo su PPlrr:d post'lrinr. 

' • ,·" (1111c!'nl.11m.o dn compu,,rtf'I). 

b. • La contrrcción d~ los l:'IÚ!iculos d'l l ft rirr•·d Pbdomlnal -

llave hacia.arribe y afu~ru nl orificio inguinal profundo 
del c1tnal inguinf'll, QU'!dt1ndo d"tr~s dql músculo trAnsv'"'r­
so y ~dosPdo P nl. 

c.• ~l contrenrsn al músculo oblicuo 11XtPrno, tlnndn primn• 
ro e juntPr Plgo mPs los pilnr~s dP.l orificio inguinal s_!! 
p~rficiel¡ y f'ld~m6St n~t~ p\P~O SUp .. rficioJ ~~ ~rlic~ C0_!2 

tre l~ p~rnd postnrior, colrpo~ndo Pl crnel inguin~l y ~- -
nxpgpr~ndo l~ Pcodnrlur• dnl cord6n r.n nl orificio ingui-­
nel prof1Jndo. 

Kring 1 "" un" :;ciirin irnpt~rtnnt-:- d'"' Pnfrrtros 1 "n-­

cunntra Plgunos "" los qun notos m~cf'lr.iflmos dr cl'"'rr~ p~­
rnc'ln n11r dnftcinnt~s, y pi~nse ~u~ Pato oodr{P s~r le -
b21t.ri fisiop,.tol6gicP dr1 lB produr.ci6fl d,. Jn h•·rnia ir.gui­

""l• (35). 
111.• factorro pr .... dit1ponentr.s. - Uno d" los princlpi:!) ~a fPc­
tor~s prrdispcnr.ntos r.s lR pP.ra1stnnCiP dnl conducto pnrito­
neo-veginPl ~l cual sn encuentra ~n un 20~ dn los cesna d~ -

hnrnia oblicuA ~Xtr'!rnr 6 indir~ct"• ~ vnc~s es ten pnQunOo -
qua vP prnc~dido dr. un lipoaa, tPoríP cl~sicr d~ Cloqunt. El 
otro factor impurt~nte ~s l~ d•ficlnncie de le p~rP.d post~--

rior dol cP.nal inguinel qu~ SP. encuentre 
en ol 12~. (7,3S,A2). 

eproximPdnmrntn-

IV.- fnc:torr'!S •!no~ncr-.:r•.nant,..s.- Son Pqu,.lloa 'lU!'? njerc:nn unA 
influonci11 dirnctr'I nn Rl ri"r.r-rrollo ilP. 11'1 hnrniA, ~ntrn ,,.¡¡o~. 

P.~t~n: 91 ncfu,.rzo físico, {tos, pro~tntismo, con~tipectón)• 
¡,.. ob•·sidAd, 



la ascitis, nl Ct'ttcinoma dl"!l colon, nl s ... d~ntarismo, nl n,m 

barnzo, y todo aumnnto nn 11 pr~si6n lntra-abdo~inal ~~n -

supera la r~ni3t~ncia d" la parnd, provoc~rá la form•cl6n­

de uiia hnrnia. 

CLINIC~ DE LA 11rm11~. 

(1 r.)ll'lm"n d .. U" ""f,.rmo con hrrni11 ingutnnl • pur.d,. t.!! 

nf'!r maticns muy dif..,rl"lnt"s, srgún i .. ~ circunstAnci~s ':n 
qu,, s~ prns•ntn pAra su VAlorAcidn, 
l.- El pBci .. nt~ qun solicita Sl"lt •tP.ndido por prn~r.ntnr -­

una tumoracidn "" la rrgidn lnguinai, rs un ~jrmplo cl,si­
ca, 
2.- Cl nnfnr•o con una h~rnie dr. larua r.volucl6n, qu~ P~ -
doloroue, qun ha eum,.ntedo dn ta•a~o 6 sn ha nncarc~lado. 
3.- El probl~•• snr' más impnrtantn y r"qur.rir' et"nci6n • 
urgnntn si la h~rnia s~ ha nstrangulado. 

(1 int.,rrog;,torio d•br:r' St'!t rnthaustivo, invr.et.ignl'ldo 

el dolar y sus caractnr!stic•s como sons locallz~ci6n, ti­

po, intqnaidAd, irrAdi~cionPs, Cl'lusas qu~ lo •Umnnt•n 6 lo 
diénzinuynn, es! como tambiñn frnomcnos qun lo acompaílen, -

d,.br.· tomqrs" qn cut!nte nl t.lf'11po d,. rvoluci6n, hl!{hltnn 

higir.nico-di~tñticos a3i coma te•bi~n P.1 ~•plr.o dr branun• 
ro. 

La r.•ploracidn f{sice dr la rPgión inguinocrurAl d"bn 

camprr?nd-ri- inop,.ccidn, PAlpacidn, P"'rcuaidn y auscult"••• 

ci6n, can. í!l ~nf,..rma d11 pin y nn dncúbi to dar sel; º"" dobtt• 

mnncionar ~º" 1!9 indtsp..,n31o1t:Jlr. llPvar •l cebo un ~xamnn 9.!? 
nnral· compl'Bto,. pnra inu~stigar p8d .. cimirsn~as introrcurrf'."n­

teo: quo· cortra~ndi:.1u,,n nl -Jeto fluirúrr;ico ó bi"!n obl igu,.n­

R1 tomar mndirl;,s rspP.cificR!l, con r:l obj"!to dP di:Jminuir l• 

morbil'idPd. y l'A- morta.\ld4'd. 

t:l diagri6~tico·· tlif¡">r11ncil'!ll d1~ lit h'lrnia inguinocrurel 

on dr-bur,. cotr-lilr-•:"'r con- nl hidrocJOl~, nl quir.tr dr?l cor-­

d6n, nl llpomA dnl cord6n, ln d .. f.~r.-.ntJtis, 11] tiuislr! dl"!l• 
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conducto de NOck, nl qulot~ de le glé~dula do Bortholin,-­
.. la Rdr.nopnt!a crurel y nl •bceeo del psoes. Solo P.n oca--­
:cionos podr6n prnscnters!? dlficultadns Para 11otablncP.r nl­

.diegnóstico corrP.cto. 

roRr:~s cura c~s. 
l.- 11 ... rni• indlrncte.- Es la niÁs frAcuentft• epAr,.cn al tr.! 

vée· d~l anillo inguinal profunda, sigu" 111 trAy"cto obli-­

cuo d"l canal inguin•l y rr.clbe distintos nombrnsi hnrnla­
funiculnr, bubonocrle y h,,rnla (ng1Jino11ocrotal. 

2.- u ... rnla dirrtcta.- Ea aqurClla t¡U"! protruyn Bl trav&s dnl 

trléngulo dn HnusP.lbach, al cuftl g~n ... ralmentn dintinndr. Pn 

SU totalidad y not' Situnde por d"ntra dn lOS VASOS ~pigá~ 

trices¡ An ~1 90~ d~ casos no hay dolor. UnR vorindad fre­
cun.ntn na le h~rnla inguinal mixta 6 nn p•ntal6n nn la --­
cuel ~xi~tQn dos sncos uno lndir~cto y otro dirrcto, divi­
didos por los vasca "Pig~stricos. 
3.- Hornla crural .- Sn df1aliz11 •1 trftv~s dql 111nillo crurl'tl. 
En ~oto tipo d~ hnrnins P.l dolor ~s mÁs fr"curntn, por P"· 
llizcRmi~nto dnl "Plplón 6 eatrRngulacidn ~n un 25-30~ d~­
los casos. Su locali.zaci6n ns •Ás ro>etrorn• qur, la de la hft,t 
ni• inouinel, "Kiston 5 varirdAdns: hornia prcv~acular, -­
h,.rnia crural 111xt@rna, hernia trAnBlAcunar, hPrnia Pecti-­

""ª y h~rni• rP.trovascul11r. 
4. • Hernie por do:>l izamiento. - rs ft'lUPl 1 a 11u~ sn pr,..!".r>nto­

cu~ndo ~l intPatino grueso u otra vír.cP.rn t"trop,.ritonroal­
como la v"jige urinarin, sr d~slizan al trov~s dP un orif! 
cio hflrni <"tia, ncornpai\ando 111 sriico perttonnal. Uyan los -­
clnsi fica "" pnrasncul.arns qu,. son ls-f, m4~ frrcur-ntPs, r.x­
traoacularP.s n intrRoAculAres. 

íORr.ns EVOLUTivns. 
1.- Hornie inedv<?rtida.- Sr- manifi"stA por riolnr ~n lo r'l­

gi6n inguinal durftnt~ nl P.5fur.rzn. 
2.- l\r>rni·a i;?!lpor~dice.- Ce uquftlla qur; nporoCP. d" t:'l•.idC' o::.J 
DiDnol y dnsep~rnce oor t.11-mpc indrfinldo. 
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3.- Hnrnie voluminose1 Es aquélla hr.rnia !nguina~sr.rotal • 
que por su tamP1no modifica tode ln Fll"r.t.omCa dol· CRnal in-­

gul;nal. 

íOílM~S COMPl.li:':,·,:;. 

1,- HCRt!lA r:::ru'\NGtlL!\DI\.- Es nl problr.me mÁs ~ravtt que pu.!! 

dn prns~ntAr un pncinnt~ con hernie. Su tftSR dn mort-tidRd 
na g)nVDd!I hnst11 drl 11;~. ns por tAnto un rinago rnlnclon!! 

do CDl"I f'll r"trnso "" nl trP1t1J11innto dP 111 hernil'I y hny qu,. 

nvlt~r qun s~ pr~sAnt~. 

LA r.str;iingulación sP. prP:Jonte cuf!lndo In irrir.rcidn -- · 

dpl conlP.nido hP.rnirrio a~ holla compromntldn. r.ondon y -

Hyhu& hnb] en dn la r.xcnsiva " innncnsnria lmport.Ancia flUf'!• 

DA concede a lP difArnncia nntre P.ncercr.lacidn y natran~u-
1ncidn1 ·Y HJ11rkins dir.n que& "Le difernncia es tPnu"• y ad.!: 

mft9 puede cf4mbi11r nn un tiempo brr.v11 1 "º tnnto PP.1 igrooa. 
íleservomos ~1 nombre d~ hernia encarcnl~da 1 rorft a~u~ 

lla qu~ siendo irr~ductibl~, no s~ manifiQr.ta pnr crisis -
dolorosn 1 por tal motivo nl enfarmo no cornultn nl m&dico­
con le oportunidf\d con lft qun d~bttría de h211cnrto. 

Corca del 10~ de lAS hernins innuinnlr.s i~dirnctfts y 

dP.1 25 al 30~ de lns hernias crurftles, pund~n sufrir enceL 

celacidn 6 estrenqull!lci6n. ~n los nii",oa Rl porc .. nt.aja ea -

elev"do, del 25~. DAntro de las princip"lfts c~u~~9 ~u" -•­
aumentan la poalbilid8d de estr~ngulAciór s~ ho mnncionado 
al uso de hreguAro, '•to ea dRbido a lo nr"si6n conatftntR­
quP ojP.rce sobro lA tumorRcidn '1ffrniitria, A l"" nt.rofia r1R­

lo• tejidos vecinos, y el numento dtt lnn nrlher~nclas al n~ 

co; todo ~sto se drbnrA to•er en cuPnte durantn l~ vnlora­
ci6n prrnp~rAtoria. 

Una hernie dnbo tP.nttr un tratami~nto urgPntP. cuendo-­
sn hecP. irreductiblP. 1 tnnsa y dolorosa, y sn ecompa"a de -

un cueúro do oclusi6n int~stinal; le h~rni• se torn• dolo­
rosa, tnnsa q irroductibln, pero no hay cuadro de oclusidn 
como en ~1 ceso de le hArnia d~ RichtPr 6 P.n ol qun el CD,!l 
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tenido ea únlcemente epiplón. 
La eatrengulacidn •• producn • ceus• de un nsfur.rzo 

8bdo•lnel que eneenche el ~nillo, despu~a y el contraer­
•• •ste, aprlaiona el contenido que ha •~lido por el, ft,! 

ta provoca edema por diflcUltad P.n el r~torno venoso y -

linf,tlco que dificulta m•e le rhducción, por t"nto sn -
establece un cfrcula vicioso, que puP.do campro•ntPr el -
rlAgD sangufneo, que de no r"solv"rs~ dn inmndiato, el • 
lntPstina etrepado SP lnfftrter~ con ~volucidn • 1• pnrfa 

recldn, pP.rltonitls y snpaia intra-ebdomlnal. 
En 11 explorecldn podP.~Ds encontrar loa algnoa de -

acluaidn 1nt~atinal 1 y adn••• una tu~or~cidn nn 1• re--­
oldn inguinal d crural, tnnaa, dolorosa y qu~ no fP.apondn 
al l•pulao dft la toa. 

En loa ce•o• de encftrc~l&cidn ain ocluaidn d aln ea­
trengulecldn, dnbe intont~r•A l• fPduccidn dn la hnrnia y 

considerar le rr.per~cidn • le brr.vednd poslbln. Ocaeionnl 
•ente ae producir' una rnduccidn en masa, lo Cual aignif! 
ca la rointroduccidn del ccntP.nido dr.l sAco, sin r.mborgo, 
persiste el poligro dn estrengul&cidn 6 pcrfor~cidn, ~n -
tanto no ae llovo al ceba el tr~t~miento quirúrgico. 

Ante eatfta doa aituacianes, la intrrvnncidn quirúrgj,, 
ce o• la indicRcidn adPcueda; cuando ae soapncho comprom!, 
•o intostinel 1 la vla intr1peritonoal es l• de nlAccldn. 
2,• HERNI~ DE RICHTER,• Es aqunlla on quo ffXiato adlo un• 
pinzaminnto letP.ral d~l intrstino, y por tanta no co•pra­
antft el tr•nsita de gasP.a y aatnrie fncal por ~l. pundP -
habor dierrn~; ea m~s frPCUPntr nn la hnrnie crurel, ns -
peligrosa porque puodo rP.introducirse cuenda ye la viabi­
lidad dn la porcidn hP.rniade es in~dncunde, r.oto pu~dr -­
provocar une peritonitis por nr.croois y pr.rforncldn int~,!! 

tinal, 
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3.- HERNIA DE ~AYLD O EN "U• •• Eete ea •á• frncunnte en les 
herni•s par dealize•ianto eetrengulades, •n nstos casos el• 

seco contiene doa •••• an "U• con el asa central, que puede 
•ar la eetranguleda y libre en el abdomen, el pPligro nstá­
en considerar viable• las 2 asea secularns y rnintroducir -
todo el intestino, sin haberse percatAdo de la axistP.ncia -
y el aotedo del ese rotrdgrodo, (7) 
•·- HERNIA DE LITTRE.- [I aquella hernie que presqnte d~n-­
tro dnl saca herniario un divr.rt!culo da l'lcckP.l f'!strangula .. 
dOI aeta entidad fue tPportede lnicialmqnte por Alnxis ---­
llttrl wn r.l ª"º 1700, el rnporte original do Littró enílale 
11 dlvt!rt!culo d'l fltncknl rnlacionado a la hnrnia fr.moral.1 -

1in embargo, ·9u frncunncia ea del SO:C en hernies lngulnalAs 
20:C an hernies femorales, 20% en hernies u•bllicelna, y al• 
10% en cualqulnr otro tipo de hernie. Su elntometologia ea­
le de oclusldn lntnstinal, •esa pelpabln en 111 rngidn cru-­
rel, y oceelonalmento finbre. El 50% de todee les complica• 
cionaa del divertículo de Mcckel son máe frncuP.ntns e loe -
20 anos, y el riosgo disminuyo al eumanter le odadJ su tra­
tamiento en ceaoa no complicados dnberá snr el de une hP.r•­
nla crurel no compllcftde, y nn los caeos da ~strengulacldn, 
netft indicada la resAccidn del mismo, esto ae dAbe e que au 
rosnccidn en casos asintomáticos aumenta la Morbllldad.(39). 
s.- APENDICITIS HERNIARIA.- Puede ocurrir qun une •P•ndic,1 
tia sn pr~snntn on un epP.ndtce alojado dnntro de un saco -­
hrrniario, na probablA quP. la cauaa da .nata apAndlcitla sea 
la nstr11ngulacidn dnl drgano s en tistes caso a, le h"rnla --­
puode s~r muy dolorosa, irrP.ductible por adher~nclea, pnra• 

no sur.lo nstsr tP.nse; esté indicado el tr11temiento quir6rg! 
ca do urgoncia. (?,33,43). 

PRINCIPIOS C~NéRALES DE TECNICA ~UIRURGICA, 
1.- Disoccidn ad~cueda y delicednza nn el manejo de loe tP.­

jidos. 
2.- Homostesie cuidedose. 



3.- Sutura de planaa equivalentna. 
4.- Colocar lea auturea sin tP.nsidn. 
s.- Climinar el •éxi~a loa elo•entaa adiposos. 
6.- Na introducir en exceso material oxtreno. 

TECNICA or HERNIORR~íIA. 
l.• Paciente en decúbito dorsal. 
2.- Aaep1i1 y entiaepaie del ca•po operatorio. 
3.- Jnciaidn edecueda en piel y tejido edipoaa. 
•·- Snccidn do le eponeuroaia d~l oblicuo nxtprna on dira.s, 

cidn del anillo inguinal ouperticiol y profundo, diae­
candola en aua hojea intarne y externa. 

5,• Idontiticecidn y prot•ccidn del n•rvio ebdóminog•nitel 
•eyor. 

6.• Atale•iento del corddn espar•'tico del •úsculo cro•á•-
ter y reaP.ccidn de loa lipo•ea. 

7.- Jdnntificacidn y liberacidn del seca hasta su cuello. 
e.- Roaeccidn y ligadura elta del aaco. (44 1 48). 
9.- Ciorrn del anillo inguinal profunda. 
10.- Se debe elegir el m4todo de rnconstruccidn m's edncu.1 

do. 
Hasta aquí todos loa paso• son id&nticoa pare lea hAr• 

nlea lnguinelea, no eaf pera les cruralna qua punden tRnnr 
un abordaje fe•orel y otra inguinelJ adlo.difinren nn elg~ 
.nea particularidadnaz le ligadura alta del saco pr"viene -
lea recidivas1 nn las hernies directa• con saco pequefto •• 
baste con la invaginacidn del mismo¡ en los casos de har-­
nies por dRallzamiAnto le ebPrtura dnl saco dobe tPelizar­
aa por au cara antP.rior para no lPsionar las vlscPras; on­
lea harniaa volu•inosas puAde optarsn por abandonar la PDE 
cidn distal dql saco con riversidn df:! la mismaJ on r'!l niño­
no est' indicado tP.~lizar r~forzemi~nto d~ la parod postn­
rior d~l canal inguinal; en la mujer SA puP.d~ srccionar nl 
llgam~nto radondo y fijarlo e la cera profunda dql t~nd6n­

canjunto; por últi•o an las hernias estranguladas •. lo dif~ 
rnncia ester6 en el trotemiqnto del contnnido dPl soco. 
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METOOOS DE HERNlORRAflA. 
No existe une técnica lde•l pare la reparacidn del e~ 

nel 1ngulnel 1 por tanto, la realizacidn de cualquiora do -
lea tfcnlcas existentes puede en un momento dado &Ar afl-· 
ce1 al ee afect6a de manqre adecuada. ~quf ae exponen elc¡y 
noa proc•dimientos1 (7) 
l.- ~'toda que propugna por el cl8rra dB la fescia trena-· 
Veraalia y orificio inguinal profundo.- rue propuP.sto por• 
~arcy en 18711 puada aP.r suficiente en casos dft hnrnlas lJl 
guinalaa indlroctaa sobre todo en n~noa. Shouldlco proponn 
el rnforza•iento de le faacla transunrsalis. (7). 
2.- ~~todo qua propugna por el e•pleo del lig"menlo dn Po~ 

Part.- Por asta •étodo se intenta tftforzar la parad poate­
rlor con planos antorioreal se dividen en profunicul1re1,• 
(T,nice de ferguson, Forgo, y Halated ll), retrofunicula•• 
rae (Téonlca da Halstod l), intqr•adios, y las plast{as • 
l•brlcec1anae epaneurdticee (Técnlce de Borger, Zl••ar•an, 
y Pérez fontano). (7 1 35). 

tn eu operecidn clásica, Beeelni utilizaba •l tenddn• 
conjunta 6 arca del trenever1a y al llge•ento de Paupart -
par detrás del corddn, incldle le fescle trensvnrealia y • 

au1 bordns an n•pleeben pare le eutura, con rr.construccidn 
poaterlor de le aponeuroala dffl oblicuo oxtorno. (7,21,33). 
3.• "'todo que e•plea el llge•ento de Coopnr.• Este •&todo 
ae ha ido l•ponlendo e partir da· loe nuevas conoci•innto•­
anetdmicaa de le regldn inguinal. •naon y "e Vey han pro•• 
pugnado su ••Ploo. (7,44). 

le t&cnlce de "e Vey rnfuerza la pernd posterior con­
Plenos poaterioree, llevando el arco del tranavarao 6 ten­
ddn conjunto al llgamonto de Cooper, fijándola ell!, dnade 
el pubis hasta las vasos lliecos, y dnade este punto heate 
el anillo inguinal profundo, emplea la ~elna anterior de -
loa vasos fomorelea. (7,21,33 147). 

También existen técnices de plastias eponeurdticee, -
sobre todo ompleando aponnurosis del oblicuo externo d ve! 
ne antqrlor dAl r~cto suturadas a ligemnnta de Coopor. (?). 
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A.- Técnica de eproxlmacidn postqrior.- Ea un ebordeje pos­
terior prepRritoneal preconizado por DetPa An 1913, Chnatln 
en 1922 y Henry en 1936, Postoriormonto Nyhus fije les be-­

. aes deflnltlv."•• Le lncisi6n abdominal P.S tranavnrsa de11d1t­

l1 piel hasta le haje anterior de la vaina del rrcto, •~ f.! 
chaza el •Úsculo y ae incldn fascia transv"rselia PHfD no • 
el porltoneo, ae localizan las P.structuras, se rnsAca Al a~ 

ca hornierio y se auture el arco dP.l transvr.rso d t~nddn 
conjunto el llga~P.nto de Poupart 6 dP. CoopRr, crrrando a su 
vnz el orificio inguinal profundo. (7,21,22,31,33). 
s •• Injertos y pr6tea1a.- [atoe son utilizadoe sobre todo • 
cuando loa tojidoa locales son d~ mela calidad y poco dti-­
lea pera le plest!a1 pera ello se he preconizado nl uso de• 

lnj~rtas de fescie late, piel 6 colocecidn de prótreia •ntJ 
lice• 6 •i~t~tices. (19 1 51). 

En todoa loa cesas dA r~peracidn del canal inguinal, • 
la tena16n en la l!nee de suture ea un factor i•portante PA 
re el óxltoj por tRnto pare dia•inulr P.&ta tqneldn •e ~•-·· 
plne 11 incisidn de relejecidn de HelatP.d-Tennrr sobre la -
velne ent~rior del rncto. (7,33). 

COMPLlCftClONES DE LA ílEP~RAClON 
DE LA Hr.RNJA JNGU!fjAL. 

Como en tode cirugía, en la r~p1r1cl6n de 11 hernie l~ 
oulnel puAd~n ~Ri~tir errores, prQ&ontarse co•pliceciones y 
tener aelo• rP.aultadoaJ la •ajar forma de evitarlos ea con.2 
carlas. En los [stados Unidos sq oncuentran tases dn co~pl! 
cacionas del 5~, se pueden clasificar de le Manere sigulen­
tea (54 1 55) 
I.- Compliceclonea preoper~tories~ 

•·· G~nerelea1 Errdr dl19nóstico. 
b.- Eepecíficaa: Encerc~leción 1 ostrenguleción y obs--­

truccidn int~stinel. 
11.• Compllc&cion9s operatorias: 

e.- Complicocionns annstésicas: 
•De le anest~sia gnncrel: Oronco0spirncidn. 
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- De le aneetn•l• locel.• lnyoccldn dal ••lRri•l 
en una vnna con hipotPnli6n y choque, aobredo­
•1•1 le•ldn da loa elRMentoa dBl aaco por le .1 
guja a infPccidn d he~RtD•••· 

- De la annstneia requldnas cnfalaJl,,._d leaidn nRJ.I 
--~ . .,,, 

roldglca lmportantR. ·~\_~ ... 
b.- Lnaldn de loa el~•entoa del corddnl Hnmorragla -

por 1R1idn vascular, •~ccidn del conducto dPfR·• 

rAnte, anccld~ dn loa nr.rvioa dn la rngi6n, y ª.!! 
prftaidn de la irrlgecidn tosticular. 

c.• loaidn viscrral.• Del lntrstino dnl9Rdo cnn for­
•acidn dn 8bCP.B081 ffetulas U obstruccidn intr.S• 

tlnal. Leaidn del ciego, sig~oide 6 de la veJ.iga 

en lea hernias dirnctae d dPalizadea. (45). 
d.~ Otra• ca•plicaclonea.- P'rdida del dnrPcho a do­

aiclllo, harni11 olvldedaa, y snleccldn inedP.cui 
de de l• t4cnica. 

lll.• Ca•pllceciono• Paetoperatorle•a 
•• • Precoce11 

• Cnnnralee.- So prnsanten en el 6.19'( do pecien-­
te• y 1ana At~lnctaalee, neumonía•, tro•boflP.bi• 
tls, oclueldn coronarle, rRtAn•ldn urinaria agu­
da, gota, herpez zdatnr~ n~croal• hep•tlca y •l• 
casia eguda. TiPnen une mortalidad del 0,3~. 

• LocalRI,• for•acidn de snromaa, he•~to•as, d ab• 

CRSOS S le lnfr.ccidn SA prt?srn.ta en 1-2~ de ceaos 
punde hebnr ede•a de corddn, escroto y trstlculo 
d hq~orragia intrap~ritoneel. (35,43). 

b,• Tardles,- Estas PURdon SRr anqstnale cutén~a, d,!! 
lar en la cicatriz, for~acidn do hidrocnln, fls­
tulaa d nnuromass etrdfie tPsticular y rPcldlva. 
(7,D,43,55). 
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EPIDEr:IDLOCIA. 
Le hernil lndlroct1 repr~sante el 68~ dRl tot1l de -­

lea hernias, l• direct• el IB%, la crur•l el 10%, y l• h•,E 
ni• por dealizamiento y 11 hernia mixt1 11 ~ cede une. T2 
des lea estadíaticea concu~rd1n en que un SS 1 60~ de lea­
hernlae son dqr~chfta. Sdla l~a herniRa por dPaliza~iento -
aan •'• fr~cuPnt~• en el lado izquierdo en el 60~ da loa -
caaoa, probablnmente por la •eyor •ovilldnd dftl algmoidfla• 
en rftl~cl6n al ciego. 

Le h~rnil lnguin1l bllatnral se encuPntra an Pl 20~,­

y adlo un 25% de los poclent~s con dlletacldn del onlllo -
Inguinal contrelatnrel, pr~s•ntar• h111trni1 en 11baa rrglo-­
n111ta inguinalns. 

El 80 e 90~ dft loa ~nf P.raoe con hnrnia ion dftl anxo-­
maacul lno 1 en lea hftrniea dlrPctea 11 proporcldn as del 92~ 
El ea~ da lea hnrnl1s cruralas, Sft encuentran en peciP.ntR• 
del SAXO fP.Menina. 

Lea hernies SR puedRn prrsP.ntar P.n cuelquiAr edad1 eu 
•ayar frecuencia nst• entre las 40 • SO anaa do ndadl hey­
hnrnie• cang~nites que pued~n existir dPsde el neci~iento­

d eparP.cr.r en la niftez, uno do cede 50 ninos prnsRnta al -
necnr elgOn tipa de hnrnia, y una quinte parte tinnn un •n 
tncndante de ramili~r coreano¡ la hP.rnia inguinal ea 10 V.!! 
cea •fta frncunnta en ol nlno que ftn le nine, y 2 v~cr.a m~s 
frocuanta ftn ol ledo d~r .. cho que en Pl izquierdo, a VPcns­
ee ftto•pana de criptorquidle d hidrocPle. La encnrcPleción 
y nstrl'lngulacidn se pr8ernta en P.l ·25~ do los casos. 

Laa hnrniaa por dnaliz~miP.nto son m'a fr~cu~ntns rn -

loa encianoat le P.dad habitual ns r.ntrP los 60 y 70 anos,­
ea rara nn le Mujer y prndomine nn el lado izquiArdo nn nl 
60~ de loa ceaaaf Oceaianelmentr. son cong~nitns como 1• --

. hernie av•rtca en le nlna. 



24. 

RECIDIV~ HERNI ~RIA. 

· SP.gÚn Gastnr, la definicldn dn rPcidiva hnrniaria, ea 
le aparlci6n de una nunve hnrnia c~rca dP. le cicatriz de -
una antigua h~rniarrafia. relsa r~cidivft, ea •quétla nn la 
cual un saco h~rniario abandonado inadv"rtidAmPntn an el -
curso de la herniorrafia primitiva, ar hace manifinsta de.!, 
pu~o dP. le ap•reci6n. (7,JS). 

les nstadiaticas SP.ftalan un alto (ndice dn r~cidivaa. 
Loa m~todoa que refuPrzan el piso dnl canal inguinal con -
plenos ant~riorP.s tion9n un 10 a 15~ dr rncidivea1 loa •'­
todos que utilizan la corrncci6n profunda tir.nfln un porcP.!l 
taja dn rrcidivas del 3 al 5~. ~e Vay rnporto rrcidivaa -­
dol 2.5% para herniae dir~ctas e indirnctas en nl a~gui--­
mi~nto a 2 aíloa, y d~l 3% a 5 anos. La tasa dP. rrcldlvas_ -
con el •'todo de Shouldlce ns dP.1 D.6 el D.1% y con el m~­
tada preporltanoal v9 del 6.5 heoto ol 19'1. (1,20,21,JJ). 

Se mnncionan como fectorns pfPdisponontcs e la r~cid,1 

val el rotraso "" P.1 tretAmionto 1 el tipo d~ h~rnie, 1" -­
qd"d• le ocupncidn y nl rsfurrzo, le disnccidn dofnctuoaa• 
dnl saco, la tnnsidn on la linoa d~ sutura, la ~ala cali-­
ded do los trjidos, nl nmplno dn suturaa inAdPcuades, y la 
infocci6n de le h~ríde. (7,35 043). 

El tipo y locftlizecidn dr. lB rAcidlva rs verieblnl nn 

la •eycrfe da los cnsos apnrrcr como una hr.rnie indirecte­
olvidada· d rnproducida. Otras vocPs ns dirrcta, casi siom• 
prn parcial y •'• frncunntnm~ntn crrce dn la nspine dnl 
pubis. Le falla nn toda le r.xtnnsidn dn le sutura, so drn2 
mina nvnntraci6n inguinal. Una forma poco frP.cunntr do rr.• 

cidi\la, ns la aparicidn dn una hr?rnia crural dnspuP.s dn la 
roparocidn do una hnrnie inguinal. (35). 

Ln rointrrvnnci6n an casos do rrcidivas sur.lo snr di• 
f!c.ll, con gran pos.ibilided drt r.cctdontns p1?ropPrntorios,­
aa dP.bo rnalizar con prr.cAuoidn y con id~as prnconcrbid~s. 

LB orqui~ctomfa ya no as rncom~nd~bln, lo fundamrntal es -
nvitnr la trnsión 6 rnducir lo ya ~xl~tnntA. En ocncionns­
son nACP.S~rios mátodos dn rnporoci6n Aspr.cialns 6 Al om--­

plno dP. prdtnsis ortificinl~s. (19,~1,51). 



Hr.RNIA U~BILICAL. 
Oefinicidn1 la hP.rnia u~bllical R• un dofP.cto cong~n! 

t'o real, QUP. ocurro el trevéa de un anillo umbilical pete.!l 
te, que sigun a le ablitorecidn de los vemos umbllicalas.­
deapuéa dnl parto; os consocuPncie del cierre iftcompleto.­
de la aponnuroeis del anillo u•bilicAl despu&s del neci·-­
mientoJ en ffl adulto suele ser un dnfncto adquirido. (33). 

Fracuenci•• Le hernie umbilical ea un defecto común -
on lectent~s y niños de corte edad, sn celcula qun dnl !D­
el 20~ de 101 r~cién nacidos tinncn hernia umbilical, so-­
bro todo nn la poblaci6n d~ reza nPgra, en le cual sn ob•­
a~ruen loa índices m8s P.l~vndos (40 a 90f,). Tembi~n so rn­
locione con le prnm~turez, un hncho intoros~nte oo qua oc~ 
rrn m's e •anudo en lactantns que tuviP.ron ~ayor poso.al -
nncimiP.nlo. Se consid~ren factor~s pr~dispon~ntnsi la mul­
tiparidad1 ln ob~sidad, la prrsnncia dn ascitis y nl snxo¡ 
solo un 10% d~ adultos con hnrnia umbilical, liP.nRn ant"c~ 
d~ntea dn hernia d11sdn la infftncia. (33 1 35). 

Dle1nd1tlca1 Por lo gnneral le palpftcidn del anillo -
aponourótico y la prr.snncia da un dr.rncto facilmontn rndu.s, 
tiblo 1 confirma nl diagnóstico do hArnia. En pacinntr.s con 
h~rnia no muy nvidnnte, la aensibllldad focal y nl dolor -
abdominal int~rmitrnte, deben orientnr hecla ~l dingndsti­
co corrncto. (33 1 35,47). 

Evalucidn neturela Ln ovolucidn naturnl dR r.stn tipo• 
do hnrnia en loa nihos 1 sunln s~r hacia ol cierre ffSpont'­
nno1 en nl transcurso de loa primeros_4 a 5 aftas d9 vida.­
Estos h"rnias rarns vncos son sintom~ticos, "l u•o do bra-
9u11ro 6 la comprnsidn d11 la pared abdominal con cinta odh,! 
siva 1 pundn disminuir lh inquiatud dn los padrns. La nn•• 
cnrc~lncidn y la notrangulacidn aon rarns, encontrando•e -
t~sas dnl s.1;<, especielmr.nte on pi.:tci•1ntl"!s con dftf .. cta BP!!. 
nnurdtico mnnor dn 1.5 cm. s~gún LAGS&lntts. (32 1 35). 

Cn los ndultos, lno hnrni~s umbilicnlns casi siamprn­

r,;~n s-intom~ticrs 1 hny dolo:>r ~bdnrninnl por pelli?.camionto 
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del epipl6ri 6 trncci6n de~ SRCO Peritonenl; se camplicRn-­

CBn tn~ilidnd, su tamofl.Ó no ee reduce, ni Curan es~ontone!!. 
mente. P'Uedc hnbcr rupturn espontd.nen con el embaralll ase! 

tis, 6 por contusiones abdominales. Su evoluci6n natural -

ea el aumento de tRmnño1 ln encP-rcelacidn es tres vecen 

m~a frecuente que en las hernias cnirnles, y s61o lleen al 

50~ en relncidn con lo que se observa en lRS herni"a ingu! 

nRtcs, (33,35), 

!RA!.1111112'!0,- En el adulto el trAta~iento ~uiri1reico debc­

llevnrae al cabo cuando se establece el diagndetico; sin -

embargo, en rclaci6n con el niño no existe unidad de crit.! 

rio entre los cintja.nos, sobre cuál es el m~~ento m~s o~o~ 

tuno pera.intervenir; de ~cuerdo a ta biblio.v,raf!a c~nsul­

tada, la o~ini6n de la mayor!n de citi.tjnnos pediatras es -

opernr de mnnera progremnda, las 

no ae han resuelto al cu.~plir el 

hemina wnbilicnles que -

niño cuatro años 

pero si el dcíccto anoneur6tico aumenta de tr.!IU\~o 

de ednd; 

6 si se-

~rescnta encarcolnci6n1 la intcrv-enci6n ~uil'\irgicB debe -­

reatiznrse de inmediato, (32,.13, 35,47), 

TECNICA,- El métooo Cl~eioo fué pro~uesto Fºr Williau J, -

Mayo en 1898. Consiste bdsicrunente en lA i:nbrice.ci6n de ln 

nponeurosia del oblicuo m11.yor en Aentido trnnsvcrsal 6 --­

vcrticnl pP.ra riscGlJ.rnr una superficie Adherente i1nportantc 

aue refuerce la renrrrici6n. El otro m6todo consiste dnice­

mc11tc en ln eutura de la Rfi'.>neurosia de borde e bordo, on­

scntlrio trnnsversal y emp1e'lndo material no A.bsorbible. 

COMPLICACIONES.- L~.:s hernins u-nbi \ icoles tiresentan el mia·­

mo tipo de co~nlic~cione~ que la~ óemde hernias-de lepa-­

red nbdomlnal, (35), 

RECIDIVAS.- 6stno ~on ru.rRn, ~ola !:"lC reoortnn ca.eoS aisla­

Ü'>~. (3J). 



HERNIA INCISIONAL. 

DEPIRIOIOn.- Es aquel tipo de hernia que tiene un origen 

7ntr4&eno, secundaria n cualquier tipo de cirug!a, y que 

Ao:produce al trav~s de la incisidn qui1'1r~ca. (J5,47). 

JRBCUBKCIA.- Su frecuencia oscila entre el 0.5 y el le>.', 

ést4 aaocinda con·a1gdn tipo de !Actor prcdisponente. como1 

tipo de incis16n, material de sutura, ln infeccidn de la h! 

ridn, ln calidnd de los tejidos, la obesid~d, la distenaidn 

nbdominal -poatoperntoris, ta obstruccidn de lns vías urina­

rias, trota.miento prolong~do con csteroides y el estado ge­

.. nernl del paciente. ( 34 • 35) • 

DIAGROS'l'ICO.- Por lo general eon hernias grnndee y dit'uuas; 

nun~ue en lo.a pequeñas puede ocurrir cncnrcelncidn, la es-­

tr:11lg\1laci6n es rara; en ttJ.s herniae volu.'llinosns puede hn­

ber ru.ptura esnontilnes 6 trnum~tico, con la consieuiente 

eviSCOl"!\Ci6n. 

TRA'Ull!IIENTO.- El trotamiento indicado pa.ra ln hornia inci-­

sional es el cierre Qui.nlrgico de1 defocto, ln~ dos tcrce-­

ras partes de estas hemina, se pueden correeir mediont~ ln 

.apr~ximaci6n ~imple y directa de tos bordes mu9culoaponeuri 

ticoa; las hen1i~s m~s grandes y complicRdna con frecuenci~ 

rcq~icren alc'JÚ!l tipo de prdtcsis, como son lns mallns come~ 

~inlc·~· -inj~rtos de fr:rocia lnta. Q üe tejido n'At61op,o. (34). 

·Pl'9paraci6n preoperatoria del paciente& 

a •. - t_ratar 'adect.lrdc.mente la posible cnusa de ln hernia. 

b:.• Reducir el neao coroorol. 

c.• Oo_rrcgir los Uafoctc1a nutrici:>n~1los 6 mct~.1b6l icos. 

d.- :trotar las afcccionoe r¡uc a1.1.-nentn.n la yro:::idn intr~-11b­

dominal. 

6•.'"":. E.1lplcO de m~todos A.UXi l ir-trC'S llUC nU.'n'?tl~IUl lt\ cap3Ci tan­

oir. del n.bdo1nens ;{01.1.~.-vJneritonco,. 



f.- Limpieza adecuada de la piel del pncicnto. 

T•cnicae q~irdrgicas1 

28. 

La rcnnrf..ci6n quin1rgica de lns hernins incisionnlcs sin • 

mnllo es el trnta~iento de eleccidn. (54) LR incisidn es -

dctcrninnda por la dimcnsidn del defcct:> herni:?rio, y sue­

le ser ln mia~a q~e origind lR hernia. Ucspu~s de lR rcae~ 

ci6n de lB cicatriz se dcber4 identificnr la co~n ~uoculo­

aponeurdtica sana a nivel del anillo hcrniArio n unoa 3-4-

cm. del borde, tnmbi~n es rec:>mcnC.R.blc resccAr el te.i ido -

cicntrizal• asi co~o ln ~oviliz3ci~n y seccidn de lns odha 

rcnciHs .del cuipldn y del intestino. En este :nomcnto el e! 

rtJjnn:> ócbc decidir si cierra el defect~ de :nn.nera directa 

o con m~tcrial prot&sico; cu~ndo se escoge el cierre dircs 

to 1 6ste eie rc~liz11rd en W1P. cnpa con sutura cont!nurt o ª.!! 

pl:lrad.:i 1 6 2 cm. del borde_ del anillo R:>?ncur~tico. ~~ta. -

sutura debe a.borc&r músculo, nponeur,Jsis y ncrltoneo furid,i 

do. Las incisiones de relnjncidn son un complc'Ticnto dti 1. -

en la~ vcrticnlea. 

Ocanionnlmc-nto ln rcµnrr-..ci6n se puede rcnlj z~r con tejido­

nutdlo~o, 6sto se loera obteniendo colenjos de Aooncurosls 

de lR ·1.0.ina anterior del recto, o injertos de rascin lota. 

(33). Otros e.ut:>rcc pret'iare:i convertir ln ve.inn. del recto 

y la l!non alba en unri estructura de 3 CCl"Oa~; ln !)ri1ncra -

Cl)nticnC> peritoneo, ft1scie transvl!r~alis ,V hoja p?ztcrior­

dc ta vainn del recto, la sc¡gundn c.,ntienc los múi:.culoa y­

ln tercera ln hojn anteri~r de le vninn dol r~ct?, las.cu~ 

·les se cierran por scpnrP.do, con t~u"tura interrnn~Jidn .Y mn­

terial no absorbible. (33,J-1,35,47). 

Reparacidn con hialla.- Lus •n:illns pld$tic11n fucru!l clnbor~ 

dus Y nucstos en el mcrc'."'.do u pr..rtir de l'J~B; nl nrincipio 

ernn de polietilon~ tren~ado nuc fué suntitu!do on 1952 --



po.r po1ipropilcno cntretc.zr1do en foi-mn de malla. -(35). 

Lns mallns pueden emplearse de diferente mnnera pnra rcro.!: 

zar la repn.rnci6n de lo.s hernias inciaionntes; cooo injer­

to de recubrimiento o bien subaponeur5ticaa con c:>locnci6n 

extropcritoncal o intraperitonenl. (33,35). 
LR ~alle ~uedn n..,clada n un anillo apJneurdtico s~lido, 

por medio de una ucrie de puntos de colchonero y sutura de 

~Qlipropileno Ul, colocedos n lo largo de la incisidn, oo­

bre un lado con el borde ribetead:>, n 2 cm del LJrdc del ~ 

nitlo hcrninrio, y despu~a de a."l•Jdar· loe suturru3 de un la­

do, ee corto la ~alln do mod~ que cubrn al def~cto, y oe -

Coloca otrB l!neo de suturn de colch'Jnero del lndo opueato. 

Si lne cnpaB anteriores de la n.poneurosis llegan n juntnr­

se ee '!'TOCt!de a ccrrnrlas o bi6n se pueden fijnr suturónd.Q. 

las por sepnrndo a lB malla; entonces ce rccortn el oobrnn 

te de piol y tejido adipooo, suturando ln herida y colocnn 

do un drcnnje, (33 0 35,47). 

RECIDIVAS.- ~t empleo de mnllB en c~sos oelcccionadoe, re­

dujo el índice de fr~co.soe en le repnrncidn de las herniBe 

inci.sionalco, 4111 30 al 11~. f,a recidivn es frecuente so-­

brc todo cunndo se emplean mallns metálicas, las cu~lcs -­

fr11¿;!RC:'ltnn •¡ dejan lR roeistcncia a cnrgo del tejido fibr2 

ao que ne ha fo:inndo. ~n recurrencio ce producio en ln pe­

ri feria de la rcparnci6n, d')nde lc.s out~r~o eran r.n:nulcn-­

doc del b'.>rde rnuflculoaponcur6tico, provJcondo ln or.pnrn-­

cidn entre la :nnlln y ln np?ncurosi~; uriro cvitAr f:oto se­

ut!.lizn unA ~CiJllndri tira de mallo, por fuC'rn de ln nponou­

r.,sis, C·J:tul _un molde zobre el cuál se fijnn las s1Jturas. -

( )~). 
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HERNIA EPIGASTRIO,\, 

DEPINICION,. Loo hernias epi~stricos son defectos de la 1! 

nea nlbn por arribn de la cicatriz umbilical, (33,35,47), 

PRROUBtlCIA.- Por estudios cl!nicos y exdmcnes p.:>r.t:n,.,rtcn,-­

l~R herniA9 epig~stricae a!)nrccen en el 51' de ln. uoblnci6n. 

DIAGNOSTICO.- Por lo gcnerRl los defectos son pcaue~os y 

mdltiplee; lns herniRs epie;istric~s pequeñas dan lu~nr a 

mAs eintomas ~ue tae mnyores, algunas veces son astnto:n~ti­

cas, lo cual dificultn su dinen6stico. Ocasionalmente eeme­

jnn enfer:ncdndes ~bdo~innlee como tá Úlcera p4ptica o 13 -­

pnncrentitis, aobre t~do en obeooe que pre~cntan d~lor al 

dec~bito dorsnl, o al inclinarse, (33,35), 

TRATAllIKN'io.- En los nii1os con herni~s epi~~tricP:e ce pre­

ferible ~Rntcnerse a lB espectntiva, ya oue Pcntney hn oh-­

servado la dcsnparici6n espon~ánen al cnbo de 2 n ó ª~'s en 

la mayoría de los cnsos. En los adult,s la indicr.cidn nui-­

Ñr~icn., ce para n11ucllaA hernia.e !:tintom~ticPa rnn.vorctt de -

1,5 c11, (35), 

Se han idr.nd<JI' v~rios métoóoe de repnrAcidn nuin1rr,ica: l)-­

Extirp~ci6n de la CTP-on hernisdn, reduccidn de la hernie y 

cierre si:nple, ? ) BCT":"ncln11ie:ito del defecto aponeur5tico y­

. cierre tra.n9vere.nl tino r.1ayo 1 y 3) rennr1icidn en 2 tS J ca--

pas utiliznndo ln~ vainnD 8nt~rior y poeterior del recto mi! 

yor; P.e nc~nRcjo uno inci~i6n a~plia en la piel con bucnn--· 

cxp'JsicicSn tle ln J.fnr.a nlba, pnl'e enc'>ntrAr todos lo~ dofe.2, 

tos, MuchRe vc~cef1 coexisten c:.ln hernia.e u:nbi licnles y se d!t 

ben r<rpor::~r si:nultd...11ca.'!l.cni,t;:¡ ee utilizri :u~.terie.l de sutura­

.innbsorbitlC! 1 o nbr.:.lrbitlc a lnrg, t:1lazo. Estas sut\.lrna se­

dehc1~t4-n coloc1 .. r en nT'loncurosie S3na y· fuerte, a 1.5 cm. del 

borde de ln hcrldn. LP recurrr:ncie. en dstnA operaciones os­

dcl r::,·;. (33,35). 
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HERNIA DE SPIEGEL. 

DEPINIC:ION.-· Se den,mina tombi&n co:no hernia vr.::rltrnl lnte­

ral csponttbiea, es la pr~tnaaidn de un ~neo peritonenl, dr 
eano o grnsa yreperitonenl, al trav~e de un defecto cong~­

nito o odquirido en la ap?neurosis de Spierrel¡ pueden ser­

auperiores o inferiores en relaci6n a lon vena~ cpigdstri­

COE inferiores, de'ncuerdo a su situRci~n entre las dife-­

rentee capns musculoaponeurdtices de la pared abdominal, -

se ~ucden cl3sificRr en: interpnrietates, intereticialea,­

intro..~usculRres o intra~ur~les, como la palpncidn en estos 

aitios e~ ñif{cil, muchns veces se les llaTia herniaa ocul­

tee. (33,46,47). 

ETIOLOGIA.- Aun~uc ~e conocen otr.unos crs~s de hernia~ ºº!! 
p;o!nite.n, se c?nf'idcra que la mnyor!a s~n ad~uiridos; la ª.!! 

tructura mueculoaponcur~tica de la n~oneuro~is de JpicRel­

·y de ln pr-1.rte- ventral n ella, es el rector etiol~e;ico m:4s­

importnnte y con mayor nccptncidn, loe -::>tros fnctorr~:J .,,re­

disponent~a son l~s mismos ouc DAra los dc~~e tipos de he! 

nias. (35 l." 
PRECUENCIA,- ~'n unn revisidn biblio¡¡r~ficn de .744 pncientes 

operados por herni{·. de ::>pieeel, oc encontrii que la ednd nr2 

:ncdio fue de 5~ n?ios, la fre-cu.encin por sexo fue de i¡4 s l 

femenino-mc~culino, l.16 lJP..ra el lado derecho por 1.0 pe.r11-

el izquierdo; 10 enferni.oo tenfnn mas de una hernia del mis­

mo ledo, y en la mnyorío. se locnliz5 por abnjo de ln cica-­

triz umbilical. El 90~ de lr.!s hcrniHs 3C l'>cn.lizEi.n en te 

poroidn m«e ancha de la a~oneurosis de Jpier.cl, la ~ayor 

.parte contiene saco pcritanr.nl con enipl.dn, intcotino del~ 

do o colon, están situndas entre lRs canns muaculonponr.uró­

tices de lo. pnred abdornine.l an~crior, la enc:-orcetación eo -

prosenta con una frecuC"!"l'ciu dt'l 21.?.;:~. ( 33,35). 
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DIAGNOSTICO.- El di<•gn6stico debe ser clínico, el aintomn-­

m!e co:tr1n es el dolllr de tipo,. inteneic1nd y 1oce.tize.ci6n - .. 

variables; aumenta con la mo.niobra valsP.lva. La exp1ornci6n 

es difícil debido a la. loceliz<>ci.Sn i.ntrnperitoncRl, frc--­

cucnte en estae hernina. Un fnctor imµJrtante es Que ln he! 

nin "ee p3lpable y reductible, ya que pJr lo regulnr son -­

hernias pequc~ae con diámetro de 0.5 a 2,0 cm, de tipo fun! 

cutsr. (33,35,47}. 

Tounvfn no existe un m6todo raóiol6gico 100~ •~tisfsctorio­

para el din6t16stico de ts hernia de Spier,el, pero estitn de! 

critoe la herniogrnr!a, estudios contrastndos de intestino, 

ta uttJ"Bson1graffa y tn tomografía. (35). 

DIAGNOS'l'ICO DlPBRBNCIAL,- Este deberd realiznrse con lns -­

hentiaa inguinales indirectas, lipo!!Wa, neuralgias del ner­

vio intercostal, bcmn.tornns, sero:nns y nbcesos, en estoo ca­

eos la ul•ra.sonor,raf{a y ta tomogrnf!a, Rtcnn?.n.n un v~tor--

6ptim~ pn'"'1 el dingnostico. (35), 

tR.\TAMIElfl'O •• Este suele oer ei~ple y de índole quiri1r6ics. 

En caso de herni~ palpnble se reco~tendn unn. inciP.i6n en -­

for.~n de rejilla, con ln cual se detecta lR hernia at divi­

dir la aponeurosis; se introduce el contenido del aneo n la 

c~viCnd y se extirpa el seco. ce cierrn el defecto en tn~-­

cnpns aponeur6ticas c~n ~atcrin\ de suturn no abaorbibte. 

Cur..nd·l la hernia y el Jrificio hernir:rio · n:> son pa.lnRbtcs,;.. 

se recomienda hncer una. disecci6n prcpcritonaal at trnv6s .­

de unn incisi&n sobre la línea media o nnra~edial, et tmlec!! 

to se retro.e lt1.tcralmente y se divide la 16..'Dina po3terior-­

cn sentido Longitudinnt. continuando ln disccci6n ~rcperito­

ncal hastn ln ~poneuroais de Spicecl• fato perralte cxpl~rnr 

er!l.n parte de. 1.n mi::;ma pnra ln::::alizcir ol defecto, el· CWll -

se cierra denr.•ulis de liborr .. r .'/ ex.tir":'nr c1 s::aco. N'o se oon2 

cen recidiva~. 



33. 
HERNIAS LUllBARBS. 

DEFIIUCION .- Son aquéllas que protruyen o.1 tr<.vi!s de cual-­

quiera -de ios tri'1tgulos lu.~bares, su9erior o de Grynfelt,­

e inferior o de Petit·. (33, 35, 4ó, 47). 

PRBCUEH.CIA.- Todos los tipos de hernias lumbares son raros. 

Hasta 1975 s610 se conocían reportes de 3)) casos. La her-­

nia del tri4ngulo de Petit es menos !recuente que la de ·-­

Grynfelt. Pueden ser espontáneas, traum~ticas 6 cong4nitas; 

con mayor frecuencia son yatrog4nicas y están retacione.das­

. con las lumbotomíu. La estre.ngulaci6n ocurre en el lOll de­

los casos. (33,35). 

DIAONOSTIOO.- Bn general aparecen como masas grandes, redu~ 

tiblee y au~entan de tamaffo progresivamente 1 con el eetue,t 

co. La mayor!a son unileteralee y provocan cuedroe dolora-­

sos, pero la encercelscidn es rara, (5). 

Estas hemina cue.ndo son coneénitos suelen coexistir con -­

grados VC'.riables de escoliosis, eventrtlcidn die.fregm~.tica,­

y agenesia testicular homolatersl, (5). 

Bl diagn&stico preoperatorio es sencillo, el estudio r~dio­

l6gico carece de utilidad y dnicemente ae debe indicar cu~n 

do hay sospecha de malformaciones esquel~ticas asocindas. 

tRAT ... IBN!O,- Bn l•s hernias del triángulo de Grynfelt ee -

recomendable una reconetrucci6n hermdtica con imbric~ci6n-­

de aponeurosis y faecia intrínseca disponiblea. Bn gre.dos -

axtremos es ~referible el empleo de mallas prot4aicae, (33), 

Bn las hernias del Tri4ngulo de Petit, si &etas son peque-­

ftas, se pueden corregir con sutura del oblicuo externo al-­

al dorsal ancho, con o sin r~fuerzo de fascia lata. &n c~-­

aoa -extremoa se pueden emplear pr6tesis de malla, (5,33). 
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HERNIA PARASTOMAL, 

DBl'IKICIOK.- Es unn hernia incieional que está relRcionada 

con un estoma o boca nnastom6tica intestinal en ln ~ared -

abdominal. (54). 

PRECUENCIAa- Devlin señala haber enc.1ntrado unR frecuencia 

del 2~ de hernia par~sto~al por cotostom!as, y del 10 al-

15~ por ileostom!a. (35). 

PACTORES l'lIBDISPONEN'rES." En este tipo de hernias se cons! 

dera al cirujano como parte de la etioloa!a por realizar -

una incisi6n muy amplia para el estóma, cuPndo se coloca -

en una zona poco resistente de la pe.red abd~~inal, 6 bién­

cu~ndo ee exterioriza al trav&s de la incisi6n paramcdia u 

oblicua que sirvió p"ra realiier toda la o~eración. ( t2) .­

S~n factores c~ntribuyentes1 la tos cr6nic3, la obasidnd,­

la desnutrición, la sépsis y la distensión abdominal post­

op~rat·,ria. 

CLINICA.- Por lo general muchoe pncicntes presentan protl1i 

sidn de un saco peritoneal al trev4s de la incisi~n cfec-­

tuada en la musculatura para conectar el intestino a la -­

piel abdominal. Devlin describi6 4 tipos anatómicos de h•! 

nia paraeto~nnl. (35). 

l.- Hernia intersticial.- El soco herniario se encuentra -

entre las capas musculares de la pared abdominal, 

2.- Hernia subcutánea,- El arco hernia
0

rio pasa hnsta el -­

plano subcutlbieo 

3.- Hernia intrasto~al.- El BPC? herniario puede ~enetrar­

en el cuello de la ileostomía. 

4 .- Hernia peristomal.- B1 SP.co herniario es atrP.paóo en -

el prolap~o de la colostom!a. 

COMFLICACIONES.- 1.- dificuttod para colocar el dispo•iti­

vo, 6 para la irrig:tci6n de la colostomía. 
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a.- Agravamiento de la estenosis 6 prolapso de la ileosto­

m!a 6 colostom!a, 

3,- Estrangulación del contenido de la hernia, (26,54), 

4.- ~esi6n visceral al cierre del estoma te~porol. 

TRAT.AJIIBlffO QUIRURGICOo 
l.- Indicacionesr 

a.- Si el sitio del estoma original ea pooo sntisfncto­

rio, 
b,- Si el estoil\8. original funcione mal debido a prolaR 

so, estenosis 6 irreductibilidad de la hernia, 

c.- Si la hernia impide el cuidado det.oetoma,· 

d.- Probabilidad 6 presencia de estrangulación, 

f.- Por problema est&tico inaceptable y reparable, 

2,- Oontraindic~cionesr 

a.- Cuando el estoma se realiz6 comi:> trr-.tamiento pal i.!! 

tivo por cnrcinoma ino1,er9.ble o con met~stasis. 

b.- Presencia.de enfer:nedad resniratoria con tos. 

c.- La obesidad. 

),- Tipos de operaci6ns básico.mente hay dos tipos de opera­

ci6nr 
J..- Reubicaci6n del estoma, c::>n repP..racidn de la hernia en 

el.sitio original del estoma, con técnica habitual. 

11·.- ft:epflrRcidn de la hernia sin cei.:nbi.-ar el sitio del esto ... 

ma sobre todo en pacientes con nu.~erosas opernciones, et -­

abordaje se ~aede realizar al trav6s de la u.n16n mucocutá-­
.;. 

· nea o distante a ella, (35). 
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llATERIAL Y DTODO • 

Se realiz6 este estudio retrospectivo, en el servicio 

de ciru~ía general, del Hospital Ueneral "DR. DAR!O 

PBRNAHDEZ" del I.s.s.s.T.E. de la ciu.Sr:d de México 

D.P., con la finalidad de detcrminnr cuál es la fre-­

cuencia con que ee presentan complicrctoncs en tas·-­

hernias de la pnred ebdo~inal. 

Bl período comprendido del estudio fu' del lo, de di­

ciembre de 1984, al 30 de noviembre de 1987, Se acu-­

did al eervicio de estadística y archivo del hospital 

para hacer la c=ptoci6n y reviei6n de loa expedientes 

en los caeos seleccionados. Solo se incluyeron en el­

estudio equellas personas de cualquier edad, sexo o -

raza, que ingresar~n al servicio de cinag!a y fueron­

operAdas de urgencia por presentar heniia de la pared 

abdominal complicada. 

En todos loe enferm~e se tom6 en cuentas Edad, sexo,­

di~.s de estancia hospitalaria, presencia de ff1ctoree­

prodispJnentes, manifestaciones cl!nic~s, ex~menee de 

laboratorio y gabinete, tipo de cirugía realizada, h,!! 

llazgos transopératorioe, complicF1cionee p'lsto~cra.to­

rias; as! como ta!Ilbién la mortalidnd presen·i;nda en el 

período del estudio. 
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RESULTADOS. 

Se llevaron al cabo 5540 actos quirúr~icos durante el 

período comprendido del lo. de diciembre de 1984, al 30 de 

novie~bre do 1987, 2203 corresp~ndicron a ciru~!a del abd2 

men, de los cuales 1218 fUeron realizados en forma prJgrR­

mada y 985 como ureencia. 

Las hernias de la pared abdominal constituyen una pa­

tología quiriirgica frecuente en el Hospital General "Dr. -

Dar!o Pernandez", se realizaron 842 reconstrucciones de la 

pared abdominal por hernia, 784 en forma programada y 58 -

como urgencia, (Cu.adro #1). 
Las hernias complicadas ocuparon el )er. lugar dentro 

de los 10 padecimientos más frecuentes que requirieron tr! 

ta~iento quinlrgico urgente. (Cuadro # 3). 
Se operaron 22 pRcientes por hernia ineuinal co~plic~ 

da, 17 fueron por encercelacidn, 4 por estrangulación y 1 

por obstruccidn intestinal. El grupo de edad afectado con­

mayor frecuencia fue de loe 30 a 50 affos para las mujeres­

con 9 caeos, y de los 60 a los 90 ai'Ioe para los hombres -­

tambi~n con 9 casos. El sexo m4s afectado fud ~1 masculino 

con 16 casos, y sdlo 6 casos para el femenino. El tie~po -

de estancia hospitalaria fue de 3 a 8 dina, con un prome-­

dio de 6 diae. Se consideraron como ~rincipalee foct~res -

pred.iey..onentesa La ed~.d _en 7 pacientes mayores de 6.) nños­

operedos por hernia inguinal directa y atrofia i~portante­

de los tejidos; la ocupacidn en 5 p~cientes (tres choferes 

un intendente y un obrero) sujetos a esfuerzos f!sicos; la 

bronquitis existid en 2 pacientes, el prostqtismo en 21 Y­

el estreñimiento en l. El error diagndstico se observ6 an-

2 ·caeos, uno operRdo de urgencia en el cual se en.:·Jntró -­

una adenopatía inguinal 'derecha, y otr~ ingreelldo y or.;ir-:­

do por una supuesta to:>rsi.S.n tezticul:ir e hidrocele, v 90 -
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trataba de una hernia ínguinoescrotal izquierda encarcelada. 

Entre los datos clínicos de i:np?rtt".ncia se mencionan -

loe siguientee1 22 pacientes presentaron dolor, 11 nausea , 

10 vdmito, 8 dificultad para canalizar gases, 3 constipa--­

ci6n por más de 72 llrS, 3 distensi6n abdo~inal, y s6lo l -­

presentó fiebre. Todos los enfermos rresentaron en el mamen 

to de la exploraci6n una masa palpable, su evolucidn fue -­

desde 12 horas hasta 30 años; en todos los casos la tumora­

c16n era irreductible, y sdlo 7 presentaban cambios locales 

a nivel de la hernia. La peristalsis estP.ba aumentada en 4-

pacientes, disminu!da en 8, y normal en 3; la distenei6n y 

el ti~panismo se presentP-r~n en 5 enfer.n.os, la deshidrata-­

ci6n en 31 2 tuvieron datos de irrit~cidn peritoneal y s6lo 

l tuvo hi -•ertroíia prostática, 

Por lab~ratorio las cifr~s de hemoglJbina y hematocri­

to fueron variables de 10.8 a 16.4, en el 35 y el 52~ res-­

pectivrunente; el recuento leucocitnrio fue menor de 15000 -

en 21 pacientes, y sólo 1 tuvo m«s de 15~~a leucocitos con­

neutrofilia de 94 y bondemia do 25. Los oatw!ios rodiol6gi­

cos demostr~ron as~s dilatad~s de intestino del~¿do en 6 º.!: 

sos, niveles hidroo . .?reas en 2, ileo general.izado en 2, y ª! 
lueta de col'Jn redundnnte en l. A ningún paciente se le --­

practicd otr':l tipo de examen. 14 enf.:rmos tuvieron una val2 

racidn c~rdiol6gica con rieago quirdrgico grado II, 3 fUe-­

ron grado III, y sólo l grado IV. 

Los hallazgos transo~eratorios fu~ron: enc~rcelgcidn -

del epipldn en 17 enfermos, estra."1,i:;tJ.l!'lcidn del epir.16n en 2 

Y estrangulacitSn del intestino del:'.-:ido c'Jn comrro:niso del .! 

sa en 2 casos. Se realizaron 22 plastías inguinales, i2 fu~ 

ron derechas y 10 izquierdas. Se efectuaron 12 pl~st!as dc­

tipo anatdmico, 7 Bassini, l Me Vay, 1 Mnrcy y 1 Maing~t¡ n 

2 enfermos se les pr:ictic6 orn,uidectom!a, y a 2, rer;ecci6n-
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intestinal y anastomosis términ1Jterininat p?r co:npr"J11iso Oet· 

asa. 7 cosos fueron hernins ineuinates directne, 14 indire~ 

tes, 1 mixto, y 1 pJr deslizamiento. . . 
A tos 2 pPicientee a los cur:tlco ee le~ pr.1ct·~ód. Tcsec--. 

ci:Sn intestinal y ann3t1J:nosis, se les instituyd terapéutico 

anti-nicrobia."la, ·el esquema utilizado fue a:npicilinn m!Ss gen· 

tnmicina en uno, y penicilina ~áe mctrontd~zol en el otro;­

un enfer:no present:S hem~to~a en la herida quin1.rgica, uno-­

tuvo Wla neumonía basal que se res'Jlvi6 con trntamiento, un 

~eciente posto~erndo p'Jr hernia inguinal iznuierda e~trnn~ 

lad~, presentd oclusión intestinal pJstoperat?ria C?n dehi.§ 

cencin de la ana~tJmosis, se le reintervino y falleci6 3 -­

di~s después por probeble tromb?embolia pul~1nnr, ~ste fue­

el único fallecimiento del grupo. 

Se llev~ron al cabo 14 actos quin1rgicos por hernia u~ 

bilical complico.da, 12 fueron por encryrcelr:>.ci6n, l -por cs-­

trangulaci6n y l por obstrucci6n intestinal. Lg ed~d vnri6-

entre los 31 y los 69 afl":)s, la ·nayor frecuencia se ·".>bservó­

en la 4a, d4c~da de lR vida con 6 cesas. El sexo ~~s nf~ct~ 

do fue el fe.l1enin) con 13 ce.osos: .Y s6lo uno fue masculino, -

La estancia hospit;:leria fue de 4 a 8 dí.ns. Los ririncipn1.cs 

factores prediS'9'Jnentes fuer':ln: J,n. obesió.nd en 5 r.os:is, la­

cirrosis henática en 1, y la multipnridnd en 10, 

El diPgnostico preoper.":?.torio fue corrf,cto en l'JS 14 º!! 

sos. Un ~aciente present6 hernia u~bilicnl encnrcelada ~ás­

aoendicitis aguda. 

Las principales manifestaciones clít1ice.s fueron: d?lor 

en los 14 enfe?'!l'los, náusea en 4, v1mito en 4 1 dificultad n~ 

ra canalizar gases en 2, presencia de ~n.sa abd~:ninal ratpa­

ble e irreductible en los 14, 8 presentRron CPmbios tocnles. 

El tiemno de evoluci6n fue de 3 'lc::;es a. 28 a"i.'Js; ln rerL:;--



40. 

tnlsis estuvo RUmcntAdo en 6 pr-cientes, 2 ~rcscntaron-dR-­

tos de irritaci6n peritonenl, y l distensi6n abd~rninai:·.·y -

ti'opanis'llo. Por labn·at;rio la Hb fue de 9:3 a 15,8 grni&,­

y el hemr-tocrito de 31 a 48~, ln cuenta leucocitaria fue 

menor de 15J·'J'J en l:l enfermos y mayor en 4, un~ de ellos 

presentabn bandemia de 6. Los exá:nenes de rnyos X m~strn-­

ron: RS":.S dilet;:-dc:!s de intestin-') delgado en 6, niveles hi­

dro~&reos en 41 en 2 no fueron de utilid~d y en 4 no se -­

realiznron. 

A 11 pacientes se les practicd plnst{a U.'llbilic~l tipo 

Mayo, a l pln.stia abdominal tipo Mayo :nás apendicect~:n!a y 

a 2 una plast!a diferente a la de ~!'I:iyo. En ningi1no de los­

cesos hubo compromiso intestinal; e. 3 pRcientcs se les re_!! 

liz6 resecci6n del epipl6n cornpr'Jmetido, y a 1 aµendicect2 

m!a p.,r aµendicitis aguda. S6lo en este ll.lti:no se utiliz-S­

es11ue.'tla de R!lti11icrobianos con ?d:o.inistr'""ci6n de penicil'i­

na y est:re-pto.nicina, 2 cnfer:nos p:-esent~-ron infcccicSn 'J ds 
hiscencin de lP herid~ ~uirúreica, y 1 cnccfnlopnt!a hcp~­

tica, éste ú1tino fallocid. 

S oper~ron 11 enferi!'.J~ C.:')·1 hernia. cru.rA.l C?l'lplic~.dn, 

6 ~ar catrnneu,lAcicSn y 5 por encnrcel~ci6n¡ 3 presentaron­

datJB de obstrucci6n intestinal, Lr, cdRd estuvo co~nrcndi­

di;i entre los 20 y los By años, la fr.ecucnciA fue innyor en­

tre la ón y 7n. d~c?das en 6 pncicnteE. PrcdoTiin6 el eoxo­

fomcnino con 10 c~sos, y solo l nara el sexo mRsculino. La 

estnncia hospit~laria rué de 3 a 13 dias, con un pro~edio­

de 7 dins. 

Entre los '.)Tincipi;i.lcs ft"\Ct'Jres pr-.:dir,:p')ncntee se en-­

c·lntrf-'.r?111 ln :nu~.til"Jnrid'1d en 6 cn.s?E", t?dos ellos con a.n­

tecedontee de más óe l) e:nb:!r~zos, la C':lnotipnci6n .Y la e!! 

f~rned_,d ;.iul!?lJ!'l"\r obstructivP cr·1nica, con un enea crida u­

no, 1 .;;e c:>:u11á~r6 e~ ".~ánit? y::>. nue el cnfer:n,1 pre3entllba-
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la herni~·desde el nacimiento. 

El di~gn6stico de hernia inguinal fue hecho en 4 enfc_E 

mos y de obstrucci6n intestinal p?r apendicitis agude en l. 

L~e s!nt~;nas ~~a frecuentes fueron: dolor en 11 ~acientes,­

nd.usea en 6, v6:nit:> en 5, dificultad !'nra canaliz?r ~ses -

en 5, y constipoci6n en 2, 1·1 present'"r1Jn mf:;.sa tu~oral con­

evoluci6n de 2~ dia.s a 5J arl'le, tod~s eran irreductibtee, y 

8610 4 presentab.,n c?.:nbios loct'lles; lJ ~·"'Cientes '!)T•).oientc-­

ron altl?r'"".cidn en l::>s :.i,vimient'J.s ~eri'3tálticos, 3 disten-­

si6n n.bd:>•ninal y ti'!1J•?.nism"J, 2, dµto2 de irrit~ci~n T""erit-:>­

neE'l y ~. óe!'lh~c1r· ~"'ciSn, r-,r !.ab:-.r-tor10 el he"llo!)t~crito v.t, 

ri~ de 39 1 4ó~..(, y i_a he11,gl?bine. de 11.. 2 e. 14. B ¡rs,1, ln-­

fdrnula bl~ncA fue '!la .''lr de 15?'J J leuc-:ici tos en 5 ".'1 ... c ieni;es 

y ·ncn:>r en 6; s61-:i l c·Jn ::n~s de 15')')') leucocitos, nrescnt1-

bP.nde:nia de 11. Lci_s i;n~genes rc:diol5.i;ici:i~ fuerona asoe di l!, 

t~ciPs de intestino del.ge.do en 9 casos, nivelee hidroa.,reJs­

en 5, eusencie de gtis en ~ere? cdlico y am,ula rectnl en 1 1 

7 colon redund~nte en l• en 2 casos, las im~genes ~di?l6-

gicP.s fueron n~r:nales. 

La val Jr==-ci6n cardial.5gic~ del ries~o auiri1rsico en 3 

pPcicntes fue [tr~do III. A 3 enfer:nos se le~ rr!ctic6 reees 

ci6n iñt~·stinal C"Jn enteroenteroanr,st.,nosis tor·:iin:>ter'!linaJ. 

"9'r C'"l·n:pro:niso ve.sculElr del inte.5tino del{:::-,(~:), e. l se le -­

~r!"'.ctic6 B.!le."lc!.ic&ctom:!a. L."'l. re~Pr~ci~n de la reGi6n crurlll­

. e inguinal fu~ CJn técnics de ;.!e \./ay en O !J":=Cicnt;.s, gnat6-

.mica en 21 y Baseini en l, 3 presen~~r1n necrosis del asa -

eetrenguleda, 1, rerf?rr.:cidn de la misma, a 2 1 ~e les rese­

cd el epipl&n Cf):nprometido 1 en t?óos ell'Js r.c utiliz,·ron r-n 

ti'ilicrobien:Je 1 la. c·.J:nbin""'cidn fue r.e:-.ici l in:?. ·:i11tr )nl -:'!' r.ol ;­

S5lo un ::r·cicntc preser..to sero~P. n nive?. de le heriC::a ~ui-­

rd.rgico. :-lo existid mortel.it1~ó -:i·-;(·r· tJriR en este ~ru:oo de-
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Se intervinieron 9 enfermoe con hernia poetincisional 

complicada; 6 por encP.rcelacidn, 2 por eetranBUlACidn y l 

por encarcelAci6n más oclusidn intestinal; un p?ciente pr~ 

sent6 cstr.::.naulf!cidn m11s apendicitis. La ed~d oscil6 entre 

los 30 y los 89 a~oa, con unR frecuencia mayor en la 5n. -

d~c~da con 3 casos, y en la 7a. década tambi6n con 3 C8sos. 

El sexo predominante fue el femenino con 8 ci:isos, y solo 1 

para el mdsculino. La estancia hospite.lnria fue de 7 d:fe.s­

para la mnyor!a de los pacientes~ 

Entre loe principnles factores prcdisponcntes se en-­

contraron1 antecedentes de cirug!as abdooinales previas en 

6 pacientes, el ndmero de embarazos en 7, ta conatipacidn­

en 1, y el c6ncer del colon en l. Los antecedentes quinS.r­

gicos en 6 pPcicntes eran cesáreas, 4, hernias previos rc­

par~das en multiptes ocasionee, 1, coleciot~ctomia, y un -

paciente hab!a sido originalmente operado de hemicolecto-­

m!a derecha, y en 6 ocasiones posteriores se le ~racticd-­

plast!a de pared abáo~inal. 

El dingndstico fue correcto en todos los casos. Los-­

síntomas princi~ales fuerona dolor en 9 pacientes, náusea-

6, vdmito 6, dificultad para canalizar gases 5, fiebre 2,­
constipaci6n 1, y s!ntomas urinarios en uno. La masn paln~ 

ble e'irreduotible se present6.en tOdos los casos, su evo­

lución fue de 8 dins a 15 a~tos; en 2 pacientes exist!an -­

c~mbios locnles; 4 p~cientc~ presentaron datos de irrita-­

ci6n peritoneal, 3 distensi&n abdominal y timpanismo, en l 

hubo deshidrat2ci6n. La peristalsis estuvo disminuida en 3 

pecientes, aument~da en 4, normal en 1, y hubo pertstnlti! 

mo de lucha en uno. El hematocri11o vari6 de 39 n 52~, la -

hemoglobina de 11.3 a 15.4 !7~·~• y la cuenta leuc~citarin 

fue :nnyor de 150:JO en 3 pacierltcs, y menor en 6; 3 pacien-
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·tes presentar'Jn mi:is de 4 banóas y en 3 hubo neutrofilia. -

Las imágenes radiol6gica.s fucron1 asna dilntR.das d.e intes­

tino delgado en 7 casos, niveles hidroaéreos en 5, imaecn­

despulida en 11 ausencia de gas en colon y ampula rectal -

en 1, curva antiálgica en 1 1 y borramiento del pacas en t. 

7 pac~~nt~s tueron mayores de 40 añoe, la valor:ici~n­

cordioldgtca-·d:e1 riesgo quin1rgico fue gre.do II en 5 pa--­

cientes y grado III en 2. 8 enfermos presentaron adhcren-­

cins de epipldn e intestino delgado al saco hcrninrio, en-

1 hubo necrosis del 6')JI del intestino delgado, y l presen­

td apendicitis aguda agregada, el apendice estabn fuera -­

del snc'J herr.iario. A todos ~e les practicd plast!a de la­

pared abdominal, 4, fueron del tipo Mayo, en \lr\O se reali­

zd ademas.reseccidn intectinal c~n anast~mosis t4r:ninoter­

minal, en 2 se practicd apendicectom!a, una profiláctica y 

la ~tra por apendicitis aguda, solo se e~ple?:.ron anti~icr~ 

bi::u1'Jc en los pacien"tie a los cuales se les efectu6 resec­

ci6n intestinal y apendicectom!a por apendicitis, la combi 

naci6n en amboe casos fue de metronidazol con genta~icina. 

No hubo mortelidad. 

Se intervinieron 2 enfer.nos con hernia epig4strica -­

C'):flplicada, runbos por encc.rcelacidn. Uno tenia 32 a·ios y -

el otro 60, B."!lbos fueron hombres; el :1empo de estancia -­

hospi t=lnria fue de 5 d!as pera loe 2. No se enc?ntraron -

factores predisponentes aparentes, en ambos el di?.gndstico 

preoperc1torio fue correcto. 

r~os síntomas r.irincipales fueron: dolor en tos- 2 !laci­

entes, nduseR y vdmito en 1, dificultad para canaliznr ga­

ses en l; ~asa abdominal palpable en los 2 cesas, con evo­

luci6n de l año para uno, y de 50 a?ios para otra, en ambos 

casos la hernia fue irreductible y sin cambios loc~les. ta 

perictalsis estuvo nU!!lcnt?.dn en los 2. Por laboratorio el-



hematocrito fue de 44 y 47~, y la hemoglobina de 14.7 y --

15.l grs~, la f6rmula blanca fue menor de 10000 leucocitos 

en e~bos casos, y no existi6 bandcrnia. A los rayos X los·2 

presentar~n asas dilatadas de intestino delgado como Único 

dato¡ s6lo uno requiri6 valoraci6n cardiol6gica del riesgo 

quii:ilr¡¡ico y se report6 como grado III. 

En a.~bos cesos se encontr6 eoipl6n atrapado dentro -­

del seco hernie.rio; uno presentd además pel liscemiento re­

cuperable del intestino delgado; la plastía de pared se -­

realiz6 en los 2 pacientes, no se utiliz~ron antimicrobia­

n~s, no hubo mortalidad. 

CONCLUSIONSS. 

Le.a herni~.s com.plicP..das de la pared abdominal, repre­

sentan una urgencia quird.rgica frecuente en el Hoe~ital G,!. 

neral "Dr. Dar:!o t'erné.."lae:z" del ISSSTE, en la CiudP.d de M! 

Xico D.P., ocupan el tercer lu~r dentro de los 10 princi­

pales padecimientos que se intervienen de urgencin despu~s 

de la apendicitis aguda y la colecistitis. 

Las hernias complicadP.s corresponden al 5.88~ del to­
tal de la cirugía abdominal de urgencia, y al 6,c¡iC del to­

ta1 de hernias operadas durante el período del estudio. 

Lt>.s hernias inguinales fueron las mde frecuentes en-­

tro las 58 a_ue se intervinieron de urgencia., con un total­

.. de ~2 1 o sea el 37.9,C, deeput!s las u.11bi lici:iles C'Jn 14, 

24.14~'' loe crurales con 11, 19.0%, las poetincisionales -

con 9, 15.51', y las epigástricas con 2, 3.45~. Lr'.s cifra9-

concuerdan con las descritas en las estadisticas nacionn-­

les y mundiales. 

La frecuencia en relncidn a la ednd fue de 14 casos-­

entre los 30 y los 39 aiios, 24, 13%, y de 12 entre los 6? y 

los 69 ai\os, 20.óB". 



El sex., masculino presentó una mayor frecuencia en r2 

lacidn a las hernias inguinales con 16 casos, 27. 567',. y a­

las epigd.stricae con 2. 3.45"· En el sexo femenino fueron­

más frecuentes las hernias umbilicales con 13 casos, 22.41" 

las Cti.lrales con 10, 17.24~, y las incisionales con B, ---
13.BOJ'. Del total de enfer:nos operados 37 fueron ~ujeres,-

63.BOJ', y 21 hombres, 36.20)1., loe resultados tambUn con-­

cuerClan con los de las revisiones bibliográficas. 

La estnncia hospitalaria fue v::i.riable• ;ero se esta-­

blecid un promedio de 5 a 7 d!es para todos los tipos de -

hernia, lo cual está justificndo debido a la impQrtancia-­

del pRdecimiento. 

Entre los principales factores yredisponentcs cstan1-

la ocuye.cidn, la multiparid:.>.d, las ciru~a previne, las C!! 

ferrnedndcs pulmonares cr6nicns, la constinaci6n, el prootn 

tismo, la obesidad, la cirrosis hepática, y el canccr del­

colon, todos ellos tienen un palpel i~portante en el desa­

rrollo y evol~ci6n de tas hernias. 

Existió error die.gnóstico en 6 caeos, 10.34%, ein em-

bargo, 

fue de 

esto no tuvo relacidn con la teso de mortalidad que 

2 enfennos de los 

Las manifestaciones 

58 operados, 

clínico.e más importante fuer..,n1--

dolor abdominal, náusea, vdmito, dificultad para c;.naliznr 

g:'\ses 6 heces, presencia de tnasa abdominal palpable e irr.! 

ductible, c~.mbios loc:nles s~bre la ttt11oroci6n en un 5-J;:' de 

los casos, alter?.ciones en el perietaltismo intestinal, 

existieron otros de.tos :nenos Cl)nstantes como fiebre, dis-­

tensi6n a.bd·:..i:ninal, deshiUr~taci~n, y signos de irritnci6n­

pcritonllol, La. ane:nia no influy.S al parecer en el desarro­

llo y cvotucidn de la hernia• la cuenta leucocitaria no es· 

factor diagndstico en la hernia com~licada, pues sdto 13-­
pac icn'tcs, 22.41%, prcFoH~aron cifras :nayores de 150QO le_!! 
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cocitos, y la bandemia soln:ncnte se encont~6. en 6,.-:10·.34'1', 
y s610 l tuvo neutrofilia. Los únicos hallazgos radiol6gi­

cos constantes fueron 1 Presencia de a~as di\Rtndes de in­

testino delgodo en 30 pacientes, 51.72~, y niveles hidroa! 

reos en 16, 27.59%, La valoración cordiol6gica del riesgo­

quitilrgico no tuvo i~p~rtancia rara la evoluci6ñ y mortali 

d~d ~ostoperatorias. 

Tratándose de hernias ingu,in~les 12 fueron derechns,-

55~, 10 iz0 uierdas, 45~, 14 fueron indirectas, 67~, 7 di-­

rectas, 32~1 y una ~ixta, 4~. Esto concuerda con las esta­

d!sticas revisadas. En relaci&n con ti~o de cinigfa renli-· 

zada, en la mayor!a se llev~ron al cabo reconstrucciones .!!­

nat6micas en 12 casos, 55~, y 7 1 32~1 fueron reconstrucci.2 

nes tipo Bassini; 4zto no concuerda con la bibliogrAf!a r~ 

visada, en ta cual se reco~iendan lae reconstrucciones ti­

po !rlc Vay, d bi6n p'Jr v!a intraperit-:>ne::!.l cuando ac trata­

de hernias complic~dne con compromiso intcF.tinal, (7), o -

por medio de abordaje preperit?neal en CRs')S de hernia re­

cidivgnte, (42,44), En los otros tipos de hernias las téc­

nicas predo~inantes fuer?n s pRrn la hernia ~~bilical la -

t6cnica de ~iiayo c~n 12 rec:>nstt"U.cciones, 85.71', par11. las -

crurale~ la t6cnica. de M.c Vay en 8 cn?os, 72.7.¡., riara las­

postincisioneles en 4 enfer:uos, 45~, se rcaliz6 µ~a~t!R ag 

domina\ tipo Mayo, lo cual coincide con l?s ~6todos empLe~ 

doe en otres inBtitucioncs. L~ re~cccidn intestinal sdlo -

se llev5 al cabo en 6 pncientes, l~.4~, pues la estran~l! 

oi6n del contenido herniario se nrcsent6 en 13 de los 58 -

caeos, 22.41~, lo cual coincide C?n la estad!sticn revis~­

da. (43). La apendicitis aguda coexieti6 con la hernia com 

plicada en 2 casos, 3.45~. 
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Se presentaron complicaciones postoperatorias en 7 P.!; 

cientee,(12.l~) las m~s frecuentes fueronr infecci6n de la 

herida quirdrgica y dehiscencia de la misma en 2,(3.45~) -

seroma en uno,{l,22~)hematoma en l,(l,22~l newnon!n en unn, 

(l.22~) dehiscencia de annstomosis en uno, y encefnlopat!a 

hepática en 1, (1,22')1), se utilizaron antimicrobianos en -­

ll pacientes, (19~), en especial en los casos de apendici­

tis aguda y rosecci6n intestinal le co:nbinaci6n m~s fre--­

cucnte fue: penicilina, metronidazol, 

La mortalidad poDtoperatoria fue de 2 pacientes, o 

sea el 3,45", uno por tromboembolia pulmonar, y el otrry 

por encefalopet!a hepática, 

DISCUSION. 

Las heniias son conocidas desde la antietfednd, han a­

c?mpañad~ at hombre en toda su historia, adquieren cada 

vez :na:yor imp,.,rtancia debido a qU'3 se con~cen !Ilejor la an,B; 

tom!a y la fisiopatolog!a y las t6cnicas quirlircricns utit,!, 

znd~s para su reparo.cidn, son valorPrlas de manera m~s ade­

cuada, tomando en cuenta cada.caso en particular.(7,35). 
Las complic~cianes de las hentins de la pared abdomi­

nal representan una urgencia quirdrgica frecuente, 'sto d~ 

muestra en nuestro estudio, y se confirma con un e~tudio -

semejante, Llevado al cabo en el Hospital Dr. ~ernando Qui 

roz en 19'/4, en el cual se c:>!lsideraba co=nn ta cuarta cau. .. 

sa de urgencia quil'l1rgica abdominal, (39). 

La ncrnia ineu,inal complicnda, sigue niend:> tn ~rimo­

rn c~uso de ur~~ncin quirúreica despu4s le siguen la umbi­

lical, tn crural, y ln incisional. (30). Las manifc~tacio­

nes clinic~2 c:>rresn~nócn a unn obQtrucci6n inte~ti~nt, -­

con n~u::cP,, 'f1•r¡"..t:>, doi .. _,r aba,'.!linr>.l y .7Fl":'3. po.l-r:nbl.e; ~in -

onhn..rr;·J ·~a ocnai·'J!1:r.'~ <JY.; 1ten nroblcmas i·~oort~.ntcn ~~nr~. el 
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diagnóstico en el lV.34~ de los casos, coino se de·'lUe-=tra en 

el presente cetudio, ésto re~ercute en la evJ1ucidn ~Jstop~ 

rat~ria, sobre tod~ cuando se difiere el tr~tamiento ~uirú~ 

gico, (30,39,42,43), ta~bién influye sobro las tasas de mo,¡: 

talideñ, sobre toa~ cunndo los ex~~encs de laborntorio no-­

re~resentan un apoyo adccu~do p~r~ el dingn6ntico. 

En rel~cidn a los procedimientos de recone.truccidn uti 

lizadoe, Ee ~enciona que para la nlast!a inguinal, lRo t6c­

nicas que emplean planos antcriore~ pare, ref'Jrzar ta pared 

poeterior del canal inguinal, n~ son dtiles, ya que, t1.~ica­

:nen'te cn11E'\SC~·rar1 el defecto, en e1- prcr:ente eEtudio l'JS ¡uf­

todoe: cmplendos con :nayor frecue:icie fuer'Jn de ~ste tipo.-­

Por la (!U~ :-e re!"icre a los otror; tipos do rec'Jn~trucci6n -

de la. :iared nbd·Jminal, no se cuentR con crtudios s 1.ificien-­

tes ~·ara va1orc.rlos, se pueden obtener buenos resultados ci 

ce rcali'1e.n con Wla t~cnice atl ecu?cla. ( 42). 

Los fnctorcs ~~cdi~p~nentcs, el ~orccntRje de eEtrc.n-­

gulacidn y lae tasa~ de m:>rtalidnd también corrcs~ondcn a -

las estndistice.s rep:>rt:ad.?s en la lit¡;;ratura revi!::!adn. ( 33). 

En conclusi6n, a exccr.ci6n de loe ~étodos de rc~nrn--­

cidn qui:n1r&ica en :1..f'~s hcri:i[l.S ineuinnles co;n!'lic~dns, no-­

e:>:istier-:in diferc11cias de i!ll!J:>rt~.ncin en rel~_ci6n con los-­

de:!14s par~etr:>s de estudio. 

RESUMEN, 

Se estudie.ron 58 enfermos on:.·r~·dos de ureenciR 't!Or -

presentar una hernia com::,licE>.da de la ')ared ahd .,minal, en­

el Hospital General Dr. Dnr!o Fcrn~ndez. 22 crs~n c~rres­

pondien>n a hernia in~inal, 14 n u~hilic31, lt a crural,­

.g a ir1cisioneJ., y 2 a epig~strica; de J.~r- caril~s 37 fueron . . 
mujeres, (63.8;(), y 21 ilo'llbres, (36,2;'.), Lo cd"o v~rió en-

tre los )'.)y 39 años, .Y i::ntre i.vs·6') :¡ 69 nño~. t..,!O o:Cnto-



ma.s f'ucrons dol:>r, n~u~en, v6mit·'J; en todos se cnc"Jntr6 

una hernia irred
0

uctible. L'Js dntos de lab'lrrt.,ri :> y los 

estudio9 radiol6gicos no fueren específicos p!:'rP. el dia.B-­

niS.:;tico. En t"Jdos 9e renliz6 a1.gtln ;r.ét'Jdo de i::ilast{a de -­

pared abdominal, en 6 pl'lcientce, ( 1.0.4)C) se efcctu6 reAec­

ci6n intestinal con ane.stomoE;is, por Cr>'llpr::>=niso vnsculnr -

del asa nrcctada. La cstr~..ngulaci6n ee enc'Jntr6 en 13 cn-­

sost o sea el 22.41~; 2 enfer:uos presentaron infccci6n y -

dehiscencia de la hc:ricla, l dehiEccncin de la. nne.sto:noe-ir.. 

Otrns c·Jmplicr;ciones fuerons ecromn, hematoma, y neu.'ll6n:!e., 

Los antimicrobinnos s6lo se utilizar'Jn en cee~s cc'll~licn-­

dos. La morteJ.ió.E1d postoper~.tJria fue del 3.45~. 
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CUADRO' l. 

Clruglas efectuadas del 1o. Dlclemhre 1984 al 30 de Noviembre de 1987. 

CIRUGIA ABDOMINAL 
HERNIAS 
OTRAS 

TOTAL 

Tipos de 

TIPO 

INGUINAL 
UMBILICAL 
POSTINCJSIONAL. 
CRURAL 
EPIGASTRICA 
SPJEGEL 
VENTRALES 

TOTAL 

CUADRO 

2 203 
842 

2 495 

5 540 

11. 
hernias operridas. 

PROGRAMADAS URGENTES 

429 54. 7S 22 37.91 
195 24.9 14 24. 1 
87 1 1. o 9 15. 5 
18 2.3 11 19. o 
28 3.6 2 3.5 

2 0.3 o o.o 
25 ·3.2 o o.o 

784 1001 58 10oi 

PROGRAMADAS URGENTES. 

218 
784 

2 002. 

TOTAL 

451 
209 

96 
29 
30 

2 
25 

842 

985 
58 

1 043 

"' o . 



CUADRO III. 

Pnclcci:nicntos m~s frecuentes que requirieron 
tratAffiiento quirúrgico de urgencia. 

l.- Apendicitis aguda 459 casos. 

2.- Colecistitis aguda 93 " 
3.- HERNIAS COMPLICADAS 58 " 
4.- Piocolecisto 35 " 
5.- Quisto torcido de ov':Lrio 33 " 
6.- Perforscidn de Víscera huecn 31 " 
1.- Coléducolitiasis 30 " 
8.- Oclusi~n intestinal 28 " 
9.- Heridas penetrantes de abdomen 25 " 
10.- Hidrocolecisto 20 • 

51. 



Hernia Hernia Hernia Hernia Hernia 
lnguln. Umbl 1. Crural Eptgas. Post In. TOTAL. 

EDAO H F M F H F H F M F H F TOTAL. PORCENUJE. 
0-9 ilhos. 2 o 2 o 2 3.5 l. 
10-19 
20-29 1 2 3 5.2 
30-39 2 3 5 2 4 10 14 24. 1 
40-49 3 2 1 2 1 8 9 15.5 

. 50-59 2 2 1 1 5 6 10,3 
60-69 2 2 4 3 3 9 12 20.6 
70-79 3 3 1 4 6.9 
80-89 4 5 2 7 12.0 
90-99 1 1. 8 

TOTAL 16 6 13 10 2 8 21 37 58 too.o 1 

PORCENTAJE 27.6 1. 8 1.8 3.4 t.8 36.2 1001 
1o.3 22.4 1 7. 3 13.8 63.8 
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