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DEFINICION




Protrusion a través
de la pared
abdominal anterior.

CLASIFICACION

Por origen Por localizacién <{\/z’ %

e Umbilicales: En el ombligo.
e Hipogastricas: En linea
media, bajo el ombligo
(poco frecuentes).

. Espontaneas
e Adquiridas (generalmente
tras cirugia; hernias
incisionales).

e Epigastricas: Entre
apofisis xifoides y
ombligo.

_ DEFINICION




!

Hernias de la pared anterior
(Linea media)
-Umbilicales

-Epigastricas

N

i — Abdominal wall

./

Epigastric = — Hemia Defect

Umbilical - =——— Hernia Defect
(hole)

_ DEFINICION



DEFINICION

ES UNA HERNIA
VERDADERA

Diastasis de Musculos
Rectos Abdominales

CARACTERISTICAS

C Protrusion en linea media por distension de la linea alba.
C No hay anillo aponeurético ni saco herniario.

Tratamiento:
. Correccidn quirurgica contraindicada, salvo sintomas graves.

. Puede ocurrir fuera de la linea media.
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es una alteracion de la
pared abdominal que se
produce cuando los
musculos rectos del
abdomen se separan a
nivel de la linea alba §




DEFINICION

¢CHE Y QUE ES UNA
DIASTASIS DE LOS MRA?

es una alteracion de la Por si no se acuerdan:

pared abdominal que se
produce cuando los
musculos rectos del
abdomen se separan a
nivel de la linea alba §

Recto
abdominal Vaina de los

rectos

Transverso

Linea semilunar abdominal

Oblicuo
interno

Oblicuo
externo

Linea alba

Piramidal

S __ _ Ligamento

inguinal



DEFINICION

¢CHE Y QUE ES UNA
DIASTASIS DE LOS MRA?

es una alteracion de la
pared abdominal que se
produce cuando los
musculos rectos del
abdomen se separan a
nivel de la linea alba




- ANATOMIA

Muscylo obiicun sxlerng
Misoulo recio dal abdomen
Intgrseccion tendnasa

Pared postertor de la vaina
de los rectos

Mdsculo oblicuo intemao

Linea amguaada
Fascia fransversal
iseulo piramicel Linaa alba
Aponeurosis
del mlsculo Capa anterior de Grasa subcutanea
Aponeurosis  oblicuo externo la vaina del recto (fascia superficial)

del musculo
oblicuo interno

Musculo
recto del

Musculo oblicuo
axterno

Aponeurosis
del musculo l——— i e e Mulsculo oblicuo
transverso == Nl ———% SR SN interno

7 ; 1\

78/ Ligamento N
;’f );ﬁ' i Tejido Capa posterior falciforme  Fascia NN
WA . extraperitoneal  de |a vaina transversal RN

fA4Y) .f’r;“"i'-'_-' _{EUhEEmﬂﬂ} del recto Masculo \\ W\iEa\al

Seccion por encima de la linea arqueada



ANATOMIA

FMusculo oblicuo extarng

Misoulo recio dal abdomen

Intgrseccion tendnasa

Musculs piremidal

Aponeurosis
del musculo
oblicuo externo

Capa anterior de
la vaina del recto Grasa subcutanea

Aponeurosis (fascia superficial)

del musculo
oblicuo interno

Muasculo oblicuo

‘ externo
Musculo

transverso

Aponeurosis

del miusculo Musculo oblicuo

fransverso S : o e —J  interno
: . > ) ) 5
) Ligamento NI N
Tejido Uraco (en y pliegue N S i\

extraperitoneal €l pliegue _umbilicales medios  \ :\\ H
(subseroso) umbilical Fascia Fascia _ }3}3}«\\ AT

. medio) prevesical i | \ R, WA

Peritoneo umbilical ansversa LR

Seccion por debajo de la linea arqueada

Pared postertor de la vaina
de los rectos

Mdsculo oblicuo intemao

Linsa armuaada

Fascia transwirsal

Linea alba



ETIOLOGIA

e ——————
Clasificacion de Hernias Abdominales

Congeénitas (lactantes):
e Cierre espontaneo antes de los 2 anos (frecuente).
e Reparacion quirurgica si persisten > 5 anos.
e Alta incidencia en afrodescendientes.

wr=—zZxmcI

Adquiridas (adultos):
e Mas comunes en mujeres, obesos, embarazadas o con ascitis cronica.
e Reparacion indicada en:
o Sintomas.
o Sacos voluminosos o incarcerados.
o Piel adelgazada o ascitis incontrolable.
e Técnicas de reparacion:
o Defectos < 3 cm: cierre simple.
o Defectos > 3 cm: uso de malla protésica (técnica variable).

Wmr>0~"r-mWZC



ETIOLOGIA

—

Clasificacion de Hernias Abdominales

H
E Caracteristicas:
— | R
N Caracteristicas: Reparacion:
I e Afectan al 3-5% de la e Escision de tejido
. poblacion, mas en hombres incarcerado y cierre
> (2-3 veces). simple.
e Localizadas entre apofisis e Uso de malla en defectos
xifoides y ombligo. grandes o con visceras
e Dolor desproporcionado por involucradas.

incarceracion de grasa
preperitoneal.

e Hasta el 20% de los pacientes
tienen multiples hernias.

wr >o0o—u-un>o—1um



ETIOLOGIA

e ——————
Clasificacion de Hernias Abdominales

Causas y Factores de Riesgo:
e Fallo en cicatrizacion postquirurgica.
e Predisposicion: obesidad, ascitis, embarazo, edad avanzada,
infecciones quirurgicas.

w»>—Zxmz=cIT

Complicaciones:
e Perdida de dominio abdominal:
o Edema intestinal, disfuncion respiratoria y congestion venosa.
o Riesgo de sindrome compartimental abdominal.

nwmr>» 0" n=—=n02zZ~

Clasificacion por Estadios:
e Estadio I: <10 cm, heridas limpias, bajo riesgo.
e Estadio Il: 10-20 cm o contaminadas < 10 cm, riesgo intermedio.
e Estadio Ill: > 20 cm o contaminadas = 10 cm, alto riesgo de recidiva.



QTIQlOGIA

Clasificacion de Hernias Abdominales

TABLA 45.2 Sistema de estadificacion

w»>—Zxmz=cIT

de las hernias incisionales

Estadio | < 10 cm, impia
Riesgo: bajo de recurrencia, bajo de AS(

Estadio Il < 10 cm, contaminada
Riesgo: moderado de recurrencia, moderado de ASQ 10-20 cm, limpia
Estadio LI = 10 cm, contaminada
Riesgo: alto de recurrencia, alto de ASO Cualguiera = 20 cm

nwnwmrp>» 0~ wnw~—02zZ "~



FACTORES DE RIESGO

Cirugia previa en el abdomen
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Obesidad

Tabaquismo
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'2‘ Enf. cronicas

Incremento de la presién intra abdominal




CUADRO CLINICO

Bulto o protrusion abdominal visible o palpable

e Generalmente es mas evidente en posicion de pie
e toser o levantar objetos pesados

 En hernias grandes, puede ser visible sin necesidad

Dolor o malestar abdominal

Sintomas relacionados con complicaciones



CUADRO CLINICO

Bulto o protrusion abdominal visible o palpable

Dolor o malestar abdominal

e Puede ser leve y relacionado con la actividad fisica

e El dolor puede intensificarse con el aumento de la
presion intraabdominal

Sintomas relacionados con complicaciones



CUADRO CUNICO NV

Bulto o protrusion abdominal visible o palpable ’
Dolor o malestar abdominal

Sintomas relacionados con complicaciones

Dolor severo @ Q
*
=

Signos de obstruccion intestinal (distension abdominal, | \
ausencia de eliminacion de gases o heces). C k ‘

Nauseas

Vomitos




DIAGNOSTICO

Exploracion fisica detallada

e Realizar con el paciente en
bipedestacion y decubito
supino.

e Utilizar la maniobra de Valsalva
para identificar el tamanoy la
localizacion de la hernia.




DIAGNOSTICO

Técnicas de imagen

Tomografia computarizada (TC):
util para hernias complejas o en
localizaciones atipicas







Defecto umbilical de la pared abdominal
anterior en la linea media con hernia del
epiplon (omento) como contenido en la grasa
subcutanea. Sin contenido intestinal ni
encarcelamiento.




TRATAMIENTO

Reparacion laparoscopica con malla

e Uso de suturas transabdominales y dispositivos de
fijacion.

e Malla superpuesta minimo 4 cm mas alla del defecto
aponeuraotico.

e Ventajas
menor afectacion subcutanea y menos complicaciones con
la herida.



TRATAMIENTO

Liberaciones miofasciales

e Objetivo: restaurar la linea alba para una pared
abdominal funcional.

Téchnicas:

e Incision de la vaina posterior del musculo recto:
malla colocada en el espacio retromuscular

e Separacion del componente posterior (TAR):
acceso al plano preperitoneal para defectos grandes.

e Separacion del componente anterior:
avance muscular mediante diseccion de la fascia oblicua
externa.



TRATAMIENTO

Reparacion con malla: colocacion y fijacidon

Ubicacion de la malla:
e Retromuscular o intraperitoneal segun técnica.

e Superposicion minima de 5-6 cm sobre margenes del
defecto.

Fijacion:
e Suturas transfasciales (opcional).
e En defectos pequenos, presion intraabdominal estabiliza
la malla.
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DEFINICION:

Una hernia ventral se define como una protrusion a través de la aponeurosis de
la pared abdominal anterior. Estos defectos pueden clasificarse como
espontaneos o adquiridos, o también por su localizacion en la pared abdominal.
Las hernias epigastricas van desde la apdfisis xifoides hasta el ombligo, las
hernias umbilicales se forman en el ombligo y las hernias hipogastricas son
hernias espontaneas y poco frecuentes que aparecen en la linea media por
debajo del ombligo. Las hernias adquiridas aparecen generalmente tras una
incisidn quirurgica y, debido a ello, reciben el nombre de hernias incisionales.

La diastasis de la pared abdominal puede aparecer también en otras zonas
ademas de la linea media. No se observa anillo aponeurdtico ni saco herniario y,
a menos que produzca muchos sintomas, esta contraindicada la correccidn
quirargica.

ETIOLOGIA:

Hernia umbilical. El ombligo esta formado por el anillo umbilical de la linea alba
y es un lugar frecuente de herniacion. Dentro del abdomen, el ligamento redondo
y las venas paraumbilicales se unen en el ombligo por la parte superior y el
ligamento umbilical medio (uraco obliterado) lo alcanza desde la cara inferior.
Las hernias umbilicales de los lactantes son congénitas y muy corrientes. Se
cierran espontaneamente en la inmensa mayoria de los casos antes de los 2
anos de vida. Las hernias umbilicales de los adultos son, fundamentalmente,
adquiridas y se dan mas en el sexo femenino y entre los pacientes cuyo estado
motiva un aumento de la presion intraabdominal, como las mujeres embarazadas
y los sujetos con obesidad, ascitis o distensién abdominal cronica. La reparacion
clasica se basaba en la superposicion del chaleco sobre el pantalén propuesta
por Mayo. Esta técnica recurre a la imbricacién de los bordes fasciales superior
e inferior, aunque hoy se aplica muy poco debido a la mayor tension que impone
y a unas tasas de recidiva de casi el 30% en el seguimiento a largo plazo. En su
lugar, los defectos pequefios se cierran por primera intencion después de separar
el saco herniario del ombligo que los recubre y la aponeurosis que los rodea.

Hernias epigastricas. Aproximadamente el 3-5% de la poblacién tiene hernias
epigastricas. Las hernias epigastricas son dos a tres veces mas frecuentes entre
los hombres; se localizan entre la apdfisis xifoides y el ombligo, y suelen situarse
en los 5-6 cm superiores al ombligo. Como las hernias umbilicales, las
epigastricas se dan mas entre las personas con una decusacion aponeurotica
simple. La reparacion consiste habitualmente en la escision del tejido
preperitoneal incarcerado y el cierre simple del defecto aponeurdético, como en
las hernias umbilicales. Los defectos pequenos pueden repararse con anestesia
local. En ocasiones, estos defectos pueden ser de un tamafio considerable y
contener epiplon u otras visceras intraabdominales, y para su reparacion puede
necesitarse una malla.



Hernias incisionales. las hernias incisionales pueden resultar las mas frustrantes
y dificiles de combatir. Las hernias incisionales obedecen a una tensidon excesiva
y cicatrizacién inadecuada de una incision previa, a menudo asociada con
infecciones del sitio quirdrgico. Estas hernias aumentan de tamano con el tiempo
y producen dolor, obstruccion intestinal, incarceracion y estrangulacion. La
obesidad, el envejecimiento, la malnutricion, la ascitis, el embarazo y los estados
que aumentan la presion intraabdominal constituyen factores predisponentes de
la eventracion. Las grandes eventraciones pueden producir pérdida del dominio
abdominal, es decir, el contenido abdominal deja de alojarse en la cavidad
abdominal. Estos grandes defectos de la pared abdominal se observan también
cuando no se logra cerrar el abdomen, sobre todo por un edema intestinal,
compresas abdominales, peritonitis y laparotomias repetidas. Con la pérdida del
dominio, se altera la rigidez natural de la pared abdominal y se produce una
retraccion frecuente de la musculatura del abdomen. Dos de las herramientas
mas populares para la clasificacion de las hernias ventrales se han generado a
partir de la opinion de expertos: la escala de gradacion Ventral Hernia Working
Group y el sistema de la European Hernia Society. La primera emplea las
comorbilidades del paciente y la clase de herida para predecir el riesgo de ASQ.
La segunda valora la anchura de la hernia y su localizacion, e inicialmente fue
disefada para valorar datos sobre el riesgo de recidiva. El sistema de
estadificacion es sencillo, pero exhaustivo, para la estratificacion de los
pacientes en funcion del riesgo de morbilidad y recidiva de la herida, que son las
dos principales variables de resultados tras la reparacion. Es importante
observar que este sistema no recoge detalles intraoperatorios, como el tipo de
abordaje (abierto frente a laparoscoépico), la eleccidén de la malla (bioldgica frente
a sintética) o la posicidon de la misma (por encima o subyacente)

FACTORES DE RIESGO:

Encontramos el mas comun que es una cirugia previa en el abdomen seguido
de los siguientes, como obesidad, tabaquismo, enfermedades crénicas (diabetes
mellitus, hipertensién arterial, enfermedades crénicas, e incremento de la presion
intra abdominal.

CUADRO CLINICO:

Bulto o protrusion abdominal visible o palpable, Dolor o malestar abdominal
(Puede ser leve y relacionado con la actividad fisica, El dolor puede intensificarse
con el aumento de la presidén intraabdominal) y Sintomas relacionados con
complicaciones ( dolor severo, nauseas, vomitos, Signos de obstrucciéon
intestinal (distensién abdominal, ausencia de eliminacion de gases o heces).

DIAGNOSTICO:

Realizar con el paciente en bipedestacion y decubito supino. Utilizar la maniobra
de Valsalvapara identificar el tamafo y la localizacién de la hernia



Tomografia computarizada (TC): util para hernias complejas o en localizaciones
atipicas

TRATAMIENTO:

Reparacién laparoscopica con malla: Uso de suturas transabdominales y
dispositivos de fijacion. Malla superpuesta minimo 4 cm mas alla del defecto
aponeurético. Ventajas Menor afectacién subcutanea y menos complicaciones
con la herida.

Liberaciones miofasciales: restaurar la linea alba para una pared abdominal
funcional. Técnicas: Incisidbn de la vaina posterior del musculo recto: Malla
colocada en el espacio retromuscular Separacion del componente posterior
(TAR): Acceso al plano preperitoneal para defectos grandes. Separacion del
componente anterior: Avance muscular mediante diseccion de la fascia oblicua
externa.
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