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Apendicitis Aguda
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Fisiopatologia

Los fecalitos son su principal causa
50% de las apendicitis agudas

920% de las apendicitis gangrenosas
La hiperplasia linfoide

- frecuentes: tumores, pardsitos, cuerpos extranos, etfc.

Microorganismos: Escherichia coli, Bacteroides fragilis,
Enterococcus, Pesudomonas sp, etc.




riaigpdidiugid

estimula las presion
: fibras viscerales intraluminal
. secreciones
Obstruida la normales y aferentes excede.
luz del sobre dolor trombosis de
lumen crecimiento inespecifico las venas
bacteriano difuso apendiculares

(dolor visceral)

Invade la

producien

do fisis > s ©! infarto,
congestion P De”T,Or;elo NEeCrosis y
y aumento b it 2ol perforacion
del favoreciendo es Deocl%rco del
volumen la invasion 2 2l
bacteriana. (Dolor dpendice

apendiculo parietal)



Fases de la apendicitis

Simple o Flemonosa - Gangre- - Perforada

o fibrinosa ,
catarral nosa




Clinica: Sintomas

Dolor Abdominal: Tipo visceral
Intensidad moderada
Localizacion referida

Migra 4-12h
A. Retrocecal = dorso

o flanco derecho
Apéndice posicion
pelviana =
hipogdstrico molestias Fiebre: 39°
urinarias o
defecatorias

Vémitos y
Nauseas:
Posterior Al
dolor

Anorexia

Constipaciony
diarrea



Clinica: Signos




Laboratorios

» Hematologia completa
» PCR

» Uroandlisis

» Subunidad beta

0 (Y e
1 £ R
, y & " ! >, & R e ’ .: A%
m a E n E s TAC A
TAC abdomen y pelvis con contraste. Corte coronal. Se evidencia

apéndice cecal aumentado de tamafio compatible con apendicitis
dug

Ecotomografia abdominal: Tomografia axial

-Didmetro transverso del computarizada:

apéndice de 6 a 7 mm -Apéndice alargado de > de
-Apéndice no compresible 6 mm de didmetro

-Cambios inflamatorios en la grasa -Presencia de uno o mas
periapendicular apendicolitos.

-efc. -Pared apendicular

engrosada



-Coleccion
purulenta
circunscrita
y contenida
por el
epiplon y las
visceras
adyacentes
-Tto 21 dias

Lomplicaciones

Peritonitis

Absceso
apendicular:

Plastron
pendicula

-Perforacion
del
apéndice
gangrenoso
secundario

ol

proceso

inflamatorio
-Tto 7 a 10
dias

-Inflamacion del
apéndice que es
rodeado por
epiplon y  asas
intestinales que lo
cubren e impiden
que la ruptura del
apéndice

-Tto 21 dias



Tratamiento

Eleccion apendicetomia

Manejo preoperatorio incluye hidratacion y
antibioterapia

Ej.. Ceftriaxona 2 gramos e.v. cada 24 horas
asociado a Metronidazol 500 mg e.v. cada 8
horas.

Dosis Unica a un fratamiento por 7 - 10 dias




Vias de Abordaje




Apendicectomia laparoscdpica

Paciente
decuUbito dorsal

Explora la
cavidad
abdominal
identificando
el apéndice

Aseo de la
cavidad
peritoneal

Se instalan 3
trocares

Se disecay
coagula el
mesoapéendice

Se extraen los
trocares

Umbilical 5-10
mm

2 accesoriosde 5
-10 mm

Se extrae el
apéndice en
bolsa por el
trocar de 10
mm




Diseccion
mesoapéndice

Seccion y
ligadura de la
base apendicular




Flgura 1. Apendicectoma ransurntiiical asistiaa por video
A. Posicion ge= Cirujsno

B. Prensicn

C. MoviEracion o apérake

D. Extraccion transumbiiical o8 apenoice

E. Apengicectom extrasbaorminal con Invaginscion




Neterencias






CRISIS HIPERTENSIVA

DEFINICION:

@ la definicion de CH depende mas de la
patologia acompanante que de la cifras
tensionales per se.

® han considerado crisis hipertensiva con

TA mayor de 220/120, siendo mas
importante para el manejo

» |a velocidad de elevacion de la TA
» ¢l estado clinico del paciente

@ que las solas cifras tensionales absolutas.



CRISIS HIPERTENSIVA

® URGENCIA HIPERTENSIVA:

» elevacion de la presion arterial que no se
acompalnia de compromiso vital inmediato y

que puede, 0 no, acompanarse de sintomas
inespecificos,

* ello nos permite un margen de actuacion,
para disminuir las cifras tensionales, de
entre 24 y 36 horas con medicacion por via
oral.



CRISIS HIPERTENSIVA

EMERGENCIA HIPERTENSIVA:

® presencia de cifras de presion arterial
elevadas acompafiadas de aiteracion
organica grave con riesgo de lesién
irreversible y riesgo vital inmediato.

® Requieren el descenso de las cifras de PA
en 1 hora para disminuir el riesgo de
morbi-mortalidad.



URGENCIA
HIPERTENSIVA



URGENCIA

HIPERTENSIVA
® CAUSAS:

» HIPERTENSION ARTERIAL DE NOVO
» SUSPENSION DE MEDICAMENTOS
» POBRE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

» DOSIS SUBTERAPEUTICA



URGENCIA
HIPERTENSIVA

“cifras tensionales elevadas sin sintomas y
sin dafio nuevo o progresivo de organo
blanco, raramente requiere fratamiento en
el servicio de urgencias”



URGENCIA

HIPERTENSIVA
TRATAMIENTO:

EXCLUSIVAMENTE CON AGENTES ORALES:

HIFEDIPIMQ TAB 10Y 30 MG INICIAL: 10 MG; 1%
REPETIR CADA 30 MIN MINUTOS

CAPTOPRIL TAG 25 Y S0 MG INICIAL; 12,54 25 MG 15430
REPETIE 3| ES NECESARIZ MINUTOS

CLGNIDINA TAB 150 MCG INICIAL: 100 A 200 MCG; 30 A 60

REPETIR CADA HORA HASTA  MINUTOS
800 MCG

LABETALOL TAB 100 ¥ 200 MG INICIAL: 200 A 400 MG 054 2
REPETIR CADA 24 3HORAS  HORAS

PRAZOSIN TAB 1 MG INICIAL:T A 2 MG, REPETIR 142
CADA HORA A NECESIDAD HORAS

LAS CIFRAS TENSIONALES SE DEBEN TRATAR DE
NORMALIZAR EN 24 A 48 HORAS




EMERGENCIA
HIPERTENSIVA



EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

® La presencia de drgano blanco afectado
con cifras de tensibn  elevadas
(generalmente por encima de 160/100 mm
Hg), hacen necesaria la hospitalizacion del
enfermo en una unidad de cuidados
intensivos.



EMERGENCIA

HIPERTENSIVA

FISIOPATOLOGIA:
mecanismos fisiopatologicos:

@ alteracidon en la autorregulacidon de lechos
vasculares, (cerebrales y renales).lo cual llevar a
la isquemia de estos organos. (autorregulacion
es la habilidad que tienen los vasos sanguineos
para dilatarse o vasoconstrefirse para mantener
la perfusién adecuada en cada momento).



EMERGENCIA

HIPERTENSIVA
FISIOPATOLOGIA:

® Cuando la presion se eleva por encima del
rango que permite la autorregulacion, se
presenta dafio tisular, bien debido a:
« Una autorregulacion excesiva,
» perdida completa de la autorregulacion o
» pérdida de la integridad vascular



EMERGENCIA

HIPERTENSIVA
FISIOPATOLOGIA:

® la emergencia hiperfensiva se presenta por
una severa vasoconstriccion con deplecion
del volumen intravascular del 30% al 40%
en el contexto de todos los mecanismos
fisiopatolégicos adaptativos de la
hipertension arterial cronica.



EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

ORGANOS BLANCO:

® Encefalopatia hipertensiva
® Hipertension maligna (muy pocos casos)
@ Hiperlension severa en asociacion de complicaciones agudas
+ Cerebrovascular
Hemorragia intracerebral
Hemorragia subaracnoidea
Infarto aterotrombdético agudo con hipertensién severa
* Renal
Falta renal répidamente progresiva
« Cardiaca
Diseccion aguda de la aorta
Falla ventricular izquierda con edema pulmanar
Infarto agudo del miocardio
Angina inestable



EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

@ Eclampsia o hipertension severa durante el embarazo
® Estado con secrecion excesiva de catecolaminas
» Feocromocitoma

» Interaccidn de drogas o alimentos (tiramina) con
inhibidores de la mongamino-oxidasa

» Reaccion de rebote al suspender medicamentos
antihipertensivas {clonidina, guanabenzina, metildopa)

® Hipertensidn inducida por drogas: sobredosiicacién de
simpatico-mimeéticos o drogas similares {fenciclidina, &cido
lisérgico, cocaina, fenilpropanglamina)

@ Trauma craneano

® Hipertension post-revascularizacidén coronaria

@ Hemorragia post-operatoria en lineas de sutura vascular



EMERGENCIA

HIPERTENSIVA

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA:

® complicacion potencialmente letal de la
hipertension arterial severa

® se produce cuando la presion arterial
excede la capacidad autorreguladora
del cerebro para mantener la perfusion
tisular.

@ produce edema cerebral difuso y
disfuncion neurolégica.



EMERGENCIA

HIPERTENSIVA
® OBJETIVO TERAPEUTICO:

« DESCENDER LA PAM NO MAS DEL 25%
DURANTE LOS PRIMEROS MINUTOS HASTA
LAS 1° 0 2° HORA DE TRATAMIENTO

+» NO DESCENDER LA PRESION ARTERIAL A
MENOS DE 160/100 mmhg ENTRE LAS 2A6
HORAS SIGUIENTES.



EMERGENCIA

HIPERTENSIVA
® TRATAMIENTO:

NITROPRUSIATC Feo 50 mgismi 0.25 A 10 megskg/min segundos dakb
minutos

NHITRDGLICERINA Foo 50 mgHa mi 0.25 a 2 meglkg/min 2ahb 3ab
MinuULos minutos

LABETALOL Amp 100 mg/20 ml 20 a 40 mg ef 10 min hasta 300 my, 5210 3 a6 horas
luegn 2 mgiminuta par Bl i tes

ESMOLOL Amp 100 mgH1ami Dosiz de carga: 500 mgikg &n 1 1a2 10 A 30
minuto minutos minutos
Dosis de mio: 25 a 200 meg/keimin

NICARDIPING Amp & mgS ml Dpsis incial: 5 mg/h. Luego 1 2 1as 3 3 6 horas
2.5mgfh cads 15 min hasta 15 mg/h minutos

HIDRALAZINA Amp 20 mgiml S5a 20 mg iy oIk, 32 puede repelir 10a 30 2 8 B horas
despues de 20 minutos minutos

ENALAPRILATO Amp 2.5 mgl2ml 1.25mg cada & horas 13 B horas
minutos




Fin

Bibliografias:

1.- Hipertension arterial. Informe de un Comité de
Expertos de la OMS. Ginebra, Organizacion Mundial
de la Salud. 1978.

2.- Cateterismo Cardiaco y Angiografia. Willian
Grossmann. Lea y Febiger. 1986. Tercera Edicion.

3.-Hipertension clinica. Kaplan. Williams Wilkins.
Baltimore. 1986 4* Edicion.

4.-El corazon en la hipertension arterial. J. Diez.
Doyma. Barcelona. 1992.



ESGUINCES,
LUXACIONES Y
FRACTURAS.

* Urgencias Medicas

 Ledn f. cardenas Hernandez



ESGUINCE

* Separacion momentanea de las superficies

provocando:
 Lesion Total
2 o
Parcial ~Delos
ligamentos

articulares




* Desplazamiento persistente de una superficie articular fuera
de la cavidad o espacio que le contiene, causando perdida de
contacto entre los huesos de la articulacion.

Dislocacion del hombro
_ » - ‘~._ B (
gy ar / ' 3 J ,\W,

\)

y

. A\

\ '"\‘
\

N | Deslocacion Deslocacion 1
orma Anterior Posterior




Movimientos rapidos en donde la articulacién se
fuerza demasiado en uno de sus movimientos
normales o hace un movimiento anormal.

© Classe Qsl - www.enciclopediasalud.com - V.Barceio



Rubor en zona afectada.

Dolor intenso.

Tumoracion o inflamacion en la zona.
Calor, la zona afectada se siente caliente.

Incapacidad funcional progresiva.

LUXACION: pérdida de la morfologia y
ausencia de salientes dseas normales.




3.Inmovilizar el miembro
afectado evitando que la
zona cargue con peso.

1. Colocar en reposo la
articulacién afectada.

RICE:
reposo, hielo,
compresion
y elevacion

4. Elevacion ligera de la
parte afectada.

* NO aplicar masajes, ni ungiientos o pomadas.



5seo, es decir la

7

Con dos o mas
fragmentos.




- TRAUMA INDIRECTO




« Al haber una fractura existe dafio y lesién en los tejidos
blandos circundantes.

* Por si solas no comprometen la vida.

* Pero si van acompaifiadas de hemorragias arteriales o si
comprometen el sistema nervioso pueden provocar la muerte.



SIMPLES O CERRADAS:

el hueso no sale de la
piel.

Fractura
simple

Fractura
conminuta

EXPUESTAS O ABIERTAS: el
hueso sale y rompe la piel
produciendo una herida abierta
lo cual implica hemorragia
visible.

Fractura




En tallo verde
(incompleta)

FISURA: fractura leve en donde
el hueso sufre una fractura
parcial sin que los bordes se
separen totalmente.




S Ol R G R

INTOMAS

SIGNOS %

Rubor en la zona afectada
Dolor intenso. :
Tumoracién o inﬂama:‘c':‘ién}:yire;gf1@;7-:26'11‘
Calor. i e
Deformacion de la zona.
Crepitacién de la zona

Perdida de la funcionalidad.



Férula improvisada

No mover al paciente.

S1 hay hemorragia cohibirla por presion indirecta y crioterapia
ademas de cubrir la herida con un:

NO tratar de acomodar el hueso roto.

Inmovilizar la fractura en la posicién en que se encuentra para evitar
mayor dolor y agravar la lesion



* Montoya, J. (2006). Manual de primeros auxilios basicos.
Comité logistico Permanente de proteccion civil y seguridad.

* Cervantes, A. (2013). Manual para la formacién de primeros
respondientes en primeros auxilios. CONAPRA.



Fvento cerebrdl
vascular

LEON F. CARDENAS HERNANDEZ
URGENCIAS



Definicion

» Disfuncion focal del tejido cerebral por un
desequilibrio entre el aporte y los requerimientos
de oxigeno y otfros substratos.



Factores de riesgo

» No modificables: edad-raza

» La edad es el factor de riesgo no modificable mdas importante. A
partir de los 55 anos, el ACV se duplica con cada década.

» Del mismo modo que la ECV Enfermedad cerebrovascular es mas
prevalente en personas de raza negra, existe un indicio serio de
mayor incidencia de ACV Atague Cerebrovascular en la poblacion
hispana en Norteameérica que estd actualmente en estudio.



Modificables

» La hipertension arterial (HTA), el habito de fumar, la diabetes mellitus
y las dislipidemias son los factores de riesgo mejor definidos en ECV.,

» Asociaciones con predisponentes como ataqgue isquemico
transitorio (AlT), fibrilacion auricular (FA), enfermedad arterial
coronaria y enfermedad estendtica de la valvula mitral.

» Se estima que cerca de la mitad de los accidentes isqguémicos
estan relacionados con los efectos vasculares de la hipertension, el
tabaquismo, y diabetes.



Clasificacion

» La ECV vy en particularlos ACV pueden ser clasificados por su
localizacion, su tamano o la fisiopatogenia que los explica.

» El cerebro es perfundido por las arterias vertebrales y las arterias
carotidas que se originan en la aorta y ofros grandes vasos
infratoracicos; como arterias extracraneanas, que cursan a lo largo
del cuello hasta la base del craneo y alcanzan la cavidad
craneana a fravés de agujeros en su base.



' g N

Arteria basilar

Cardtics derecha | ‘ Cardlidda 2quwrds
intema — — N
ye o -y exloma
Cardiica Vena yuguar Vena yugular
Arteris vonetral — o pomita extema o intema
Cardtida pomitiva derecha 4 ' ZAens
Viena vertetral
Artara subdavia Arteria subciav
Aneria  derecha — izcpferds
mamana inlema derecha Artecia mamara
Tronco braquiooefSiico inlama i2adena Vena subcisvie Vena cava suparnior
Cayado atetco

Principales vasos




Tipos vy subtipos de ACV
Por su pertil temporal

>

>

Por convencion se define al ACV como un déficit focal neurologico
Nno convulsivo de comienzo abrupto que persiste mas de 24 horas.

Los sinfomas que desaparecenantes de 24 horas son llamados
ataques isquémicos transitorios (AIT) a pesar de que muchos AT que
duran mas de 15 minutos prueban ser radiologicamente pequenos
infartos cerebrales.

El AIT quizd tenga duracion de solo 5 a 15 minutos. La importancia
de AlT e infarto cerebral menor (ICm) radica en su potencial
prevencion secundaria.



Por su patogenia

» Los ACV se clasifican también por el tipo de cambio que producen
en el tejido sea este infarto o hemorragia (oclusivo o isquémico y
hemorrdgico).

» De todos los ACV, 70% seran isquéemicos y solo 30% hemorrdgicos.



Hemorragia subaracnoided

» Frecuentemente causada por ruptura de aneurismas congenitos,
ocurre el jbvenes normotensos mientras que se espera un alto
indice de HIC entre hipertensos mayores de 50 anos.

» Los ACV hemorrdgicos se distribuyen en general por igual entre HSA
o HIC, con variaciones que dependen del origen racial o
geografico de la poblacion estudiada.



Hemorragia intracerefral

» Este término describe el sangrado
directo al parénquima cerebral.

» La causa mdas comun es
hipertension arterial que altera la
arquitectura de las arteriolas
penetrantes vy lleva a su ruptura.

» El grado de dano depende de la
localizacion, rapidez, volumen y
presion del sangrado y se explica
por compromiso de fibras de
conexion y por un incremento de la
presion local y e infracraneana que
reduce la presion de perfusion
regional o global




Infarto cerebral

» La oclusion arterial o infarfo isquémico puede
clasificarse segun el mecanismo de isquemia
en aterotrombdtico (ATTR), cardioembadlico y
lacunar.

» El concepto de infarto cerebral (IC) de tipo
indeterminado se deriva de los registros en
bases de datos. Algunos de estos subtipos
pueden sospecharse clinicamente (no todos
desaforftunadamente) o pueden ser
tipificados por medios paraclinicos




Infarto cerebral

» El flujo sanguineo cerebral (FSC) es en promedio de 50 ml/100 g de
tejido/min (quizd 80 ml/100 g/min en la corteza y 20 ml/100 g/min
en la sustancia blanca).

» Unareduccion en el flujo sanguineo cerebral cercana a los 30
ml/100 g/min causa disfuncion electrica celular, una condidion en
la cual las células nerviosas pierden su funcion operativa pero no
comprometen su viabilidad debido a que los procesos energéticos
bdsicos se mantienen;

» reducciones mayores de 18 ml/100 g/min probablemente causen
una lesion estructural, dando origen al paro de los procesos de
destruccion de la membrana y a muerte celular.



Grandes Infartos supratentoriales

» Generalmente producidos por obstruccion de la arteria cerebral
media o de la cardtida inferna, tienen gran mortalidad y quizd
deban abordarse por metodos agresivos infraluminales.

» Del tdlamo: generalmente lacunares o embadlicos por oclusion de la
punta de la arteria basilar, fienen caracteristicas propias que
combinan alteraciones cognoscitivas, motoras y sensitivas de gran
impacto funcional a pesar de su reducido tfamano.

» Del tallo cerebral: son faciles de sospechar clinicamente; los
producidos por lesion de vaso pequeno son de buen prondstico y
objeto de prevencion secundaria exitosa; los debidos a vasos
medianos suelen ser funcionalmente devastadores.



» Del cerebelo: tanto aterotromboticos como embadlicos, los de
tamano menor son de buen pronostico mientras que los de tamano
mayor, por ejemplo la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA)
dominante, amenazan la vida por compresion del tallo cerebral y
requieren identificacion femprana para fratamiento quirdrgico
agresivo.

» De la arteria cerebral posterior (ACP) total: generalmente
embodlicos a la punta de la basilar poseen caracteristicas clinicas
muy singulares y son subestimados con gran frecuencia.



Diagnostico

» Escala de Hunty Hess: grado I: asinfomatico o con ligero dolor de
cabeza y rigidez nucal; grado II: dolor de cabeza moderado a
severo, rigidez nucal pero sin signos focales; grado lll: somnolencia
confusion o defecto focal moderado; grado IV: estupor o coma
persistentes, frastornos vegetativos y rigidez de descerebracion;
grado V: coma profundo y rigidez de descerebracion.
























Hernias
complicadas

VS ENEVAS VEDIEAS
LEON!F. GARDENAS'HERNANDEZ




Hernia inguinal indirecta

Podemos definir [a hernia inguinal
(HI) como la profrusion de visceras
abdominales, generalmente del

INnfestino, aunque ofras veces del
ovario y el epiplon, dentro del saco
peritoneal




Epidemiologia

Intestino
. Fascia muscular e <

€™\
|\ _Hérniainguinal .
N '

[10 a 20 hernias por nacidos Vivos

—

ﬂSe estima que el 10% son bilaterales




linguinal, se puede

extender hacia el escroto

1estuerzo







Hernia inguinal irreductible

Mas del 50% de los casos se presentan I ﬁ s ‘
lactantes menores de 6 meses

La exploracion quirdrgica es mas alfa e
NINOS que en NINAs

Sintomas: irritabilidad, dolor abdominal
Velaalife

Masa fija en la region inguinal y puede
extenderse hacia el escroto

Puede presentar piel edematosa

Keducitle iIrreaucitie Stranquiated

(incarcerated) = impaired blood supy




Tratamiento

laparoscopia o




Hernia umbilical

La mayoria de las veces es un defecto
palpable

un alto porcentaje de los ninos se cierra
aproximadamente en los 2 primeros anos
de vida

\

4

defecto se produce por un fallo en la
aproximacion de los musculos rectos en la
Hernia linea media del ombligo tras el retorno del
umbilical intestino a la cavidad abdominal

es mads frecuente en prematuros
A. Infant
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A

4

En mds de un 80% de los casos se cierra
espontaneamente

S .




Clinica

el signo principal es la protrusion indolora en el ombligo cuando el
nino llora o hace esfuerzos y, al tranquilizarse, solo se aprecia un
exceso de piel umbilical

Se reduce con facilidad, acompanado de un gorgoteo audible




Algunos autores abogan por la
aplicacion de un esparadrapo
adhesivo durante los primeros 6
meses de vida. Sin embargo, ningun
ensayo confrolado ha demostrado
su eficacia

El fratamiento quirdrgico lo
derivamos hacia el tercer ano de
vida.




Hernia epigastrica

» Esla protrusion del peritoneo y/o grasa peritoneal —rarisima vez un asa—- a fraves
de un anillo fibroso en la linea allbba, que puede localizarse en cualquier punto
entre el apéndice xifoides y el ombligo

Epigastric
Hernia

\Jlu

Umbilical
Hernia

b Laterial
~— Hernia
lncisional\ / :

- Inguinal

Hernia t.




Diagnostico y tratamiento

Visualizacién del orificio de la Reduccién del contenido de la Medida de la longitud del orificio
hernia y su contenido (grasa y/o hemia y liberacién del orificio de para eleccién de la malla,
intestino), adherencias.

>
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¥ . . ’ o+
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-~ - -
- ~
. . .

-

Exposicién de la malla. Sobrepa- Fijacién con grapas reabsorbi-  Primera y segunda corona periféri- RESULTADO FINAL
sar 5cm el limite. bles. Iniciar en los puntos cardi- ca justo al borde de la malla y en

nales. el limite del orificio de la hemia.

Generalmente, se frata de una Su fratamiento es siempre quirdrgico,

profrusion visible y palpable, preferentemente a partir del tercer ano
asinfomdtica, pero puede ser de vida.

causa de un dolor abdominal.



Hernia ventral lateral o de Spiegel

Es la protrusidn de una porcion de asa intestinal a través de un defecto
localizado en cualquier punto del borde externo del musculo recto del
abdomen, desde algo por encima del ombligo hasta la sinfisis del pulbis

Hernia de la linea semilunar

I e &y %
(hernia de Spiegel) / 1

Hernia incisional (hernia de una cicatriz
posquirdrgica)



Diagnostico

Hernia umbilicaI\\
%)

Hernia de la linea semilunar

rnia incisional (hernia de una cicatriz

Y N 4 3 4
- N s \‘ B
A b ALY N e
§ \ Y 7o posquirtrgica)
X A )

W7
4

es una protrusion visible con los estuerzos, con un anillo rgido

palpable

> y 4L y L 7 L s L 7y L y L 4

Por las caracteristicas del orificio, el riesgo de incarceracion es
elevado

- y 4L y L y L y L y L y 4L _

La asociacion de la hernia de Spiegel con otras anomalias es
frecuente

- y 4 y A y A y A y 4L y 4 Y

e

S i —_— "
(hernia de Spiegel) / ;



Tratamiento

Incisional
hernia

Ventral hernia

Umbilical hernia

Spigelian hernia

Ventral hernia

Umbilical hernia

Spigelian hernia



Hernia crural o femoral

N

o\

El anillo femoral se localiza por debajo de la parte anterior del ligamento
inguinal, delimitado por su parte anterior por éste, por la posterior por el
ligamento pectineo o de Cooper, en la parte externa por la vena femoral
y en la parte media por el ligamento lacunar o de Gimbernat

1 Fascia muscular

~Intestino _

3
‘

% Hérnia inguinal -

"t

Intestines

Defective
inguinal

Inguinal
hernia

Herniated
loop of
intestine

Scrotum
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Spermatic
cord




Diagnostico

» Clinicamente, se manifiesta por una
protrusion por debajo del ligamento
[gle[Vligle]

» La protrusion de las visceras es rara,
aunqgue el riesgo de incarceracion es
elevado

Inguinal ligament

’ Inguinat harnia

» 0. Es mas frecuente en las ninas que en
los ninos, con una relacion de 3:1

- Femoral hernia




Tratamiento

Open Femoral Hernia Surgery

Exposing the hernia

Inguinal ligament

Reinforcing the femoral and inguinal canals

Inguinal floor muscular
layers reinforced
tension free

""4/ \\
| ’\i\\

~Hernia reduced with defect in the
femoral space closed
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