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HERNIAS INGUINALES.

¢ Qué son las hernias inguinales?

Abultamiento del contenido del abdomen a través de un punto débil en la parte

inferior de la pared abdominal.

e Pueden aparecer en cualquiera de los conductos de la parte inferior de la

pared abdominal, uno a cada lado de la ingle.

ANATOMIA.

Conducto inguinal.

Region en forma de cono de casi 4-6¢cm de longitud, ubicada en la porcion anterior
de la cavidad pélvica, el conducto inicia en la cara posterior de la pared abdominal,

donde el conducto espermatico pasa a través del anillo inguinal profundo.

El conducto termina en direccion medial al nivel del anillo inguinal superficial, en el
punto donde el cordon espermatico atraviesa un defecto en la aponeurosis del

musculo oblicuo externo.
LIMITES DEL CONDUCTO INGUINAL.
Comprendidos por:

e Aponeurosis del musculo oblicuo externo en sentido anterior.

e Musculo oblicuo interno en direccion externa por la fascia transversalis y el

musculo transverso del abdomen

e Musculo oblicuo interno en direccion superior y por el ligamento inguinal en

direccion inferior

ESTRUCTURAS ADICIONALES IMPORTANTES QUE RODEAN EL
CONDUCTO INGUINAL.

e Haz iliopubico.

e Ligamento lagunar.



e Ligamento de cooper y tenddn conjunto.

CLASIFICACION.

¢ Indirectas: Protruyen por fuera de los vasos epigastricos inferiores a través

del anillo inguinal profundo.

e Directas: Protruyen hacia la linea media con respecto a vasos epigastricos

inferiores en el triangulo de Hesselbach.

e Femorales: Protruyen a través de un anillo femoral pequefio y rigido.

CLAS'F'CAC'ON DE NYHUS: Sistema de clasificacién de Myhus

Tipo I
Toma en consideracidon los efectos
afadidos con base en su: Tipo 1T
e Ubicacion Tipo 1A
e Tamafio Tipo 1B
e Tipo
NERVIOS DE INTERES.
ILIOINGUINAL E Tipemc
Tipo IV

ILIOHIPOGASTRICO:

Se originan untos del 1er nervio lumbar.

Hermia indirecta; anillo abdominal interno
normal; comiin en laclantes, nifios
y adulios pequefios

Hernia indirecta: agrandamiento del anillo
interno sin lesidn del piso del conducto
inguinal; no se extiende hacia el escroto

Hernia directa; el tamafio no se toma en
consideracidn

Hernia indirecta que ha crecido lo suficiente
para alcanzar hasta la pared inguinal posterior;
las hernias indirectas por deslizamiento o
escrofales suelen clasificarse en esta categoria
porgue a menudo se asocian con extension
hacia el espacio de las hernias directas;
también incluye las hemias en pantaldn

Hernia femoral

Hermia recurrenie; en ocasiones se afiaden
modificadores A a D, lo que comesponde
respectivamente a hernias indirecta, directa,
fermocal v mixta

Nervio ilioinguinal surge en el borde externo del musculo psoas mayor y pasa en

direccion oblicua por el musculo cuadrado lumbar, da inervacion sensitiva somatica

a la piel de la porcion superior y medial del muslo.

Proporciona inervacion a la base del pene y porcién superior del escroto, en las

mujeres da inervacion al monte de venus y a los labios mayores.

NERVIO GENITOFEMORAL.:

Se origina de L1-L2 y transcurre a lo largo del retroperitoneo y sale en la cara

anterior del musculo psoas. En los hombres da inervacion al escroto ipsolaterales y



musculo cremaster, en las mujeres da inervaciéon al monte de venus y labios

mayores ipsolaterales.
HERNIAS CONGENITAS.

Constituyen la mayor parte de las hernias en la poblacion pediatrica. Durante el
desarrollo normal, los testiculos descienden del espacio intraabdominal hacia el

escroto en el tercer trimestre de gestacion.

Entre la 36 y 40 SDG, el proceso vaginal se cierra y se elimina la abertura peritoneal
a nivel del anillo inguinal interno. 9 la falla de cierre del peritoneo ocasiona un
proceso vaginal permeable. La probabilidad depende de la presencia de otros

factores como:

e Debilidad inherente de tejidos
¢ Antecedentes familiares

e Actividad extenuante
FACTORES DE RIESGO.

e Antecedentes familiares.
e Mal estado nutricional.

e Tabaquismo.

e Sedentarismo.

e Aumentos cronicos o repetitivos de presién intrabdominal.
DIANGOSTICO.
DX clinico:

e Protrusion o abultamiento local o regional en zona inguinal.
e El dolor es sintoma raro en hernias no complicadas:
+ Agudo: indica lesion de un nervio.
+ Neuroégeno: puede irradiarse al escroto, testiculos o cara interna del

muslo.



EXPLORACION FiSICA.

Se explora al px en posicién de pie para incrementar la presion intraabdominal, con

exposicion plena de la regién inguinal y escroto.

Se realiza inspeccion si no se detecta una protrusion evidente, se realiza palpacion

para confirmar la presencia.

La palpacion se realiza avanzando el dedo indice a través del escroto hacia el anillo
inguinal externo, se le pide al px realizar la maniobra de Valsalva para favorecer la

protrusion.
PRUEBA DE OCLUSION:

+ Inguinal: el examinador obstruye el anillo inguinal interno con un dedo
mientras se pide al px que tosa.
+ Hernias femorales: deben palparse por debajo del ligamento inguinal, por

fuera del tubérculo pubico.
ESTUDIOS DE IMAGEN.

e ECO: técnica con menor penetracién corporal y no aplica radiacion al px.
e TC
¢ RM: proporcionan imagenes estaticas, capaces de delimitar la anatomia

inguinal, detectar hernias, y descartar dx confusos.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

1.- Masa o protuberancia en regién inguinal:

e Tumores de corddn espermatico y testiculo.

e Quiste de epididimo e hidrocele.
2.- Masa o protuberancia en region femoral:

e Adenomegalias.



3.- Dolor en region inguinal:

e Neuritis.
e Compresion radicular
e Pubitis postraumética

¢ Inguinodinia postquirdrgica cronica

TRATAMIENTO.

1.- Cirugia: Fines reconstructivos, para lo que se recurrira al uso de materiales

protésicos o técnicas plasticas indicadas en cada caso.

2.- Hernioplastia: Via abierta con material protésico es el TX de eleccion.
3.- Fajas o bragueros: No estan indicados en ningun paciente.

4.- Tratamiento no quirurgico:

e Control del dolor.
e Control de la presion.

e Posicion en decubito.
Tratamiento de la hernia inguinal:

e Anestesia local, loco-regional o regional.
e Modalidad de la cirugia: convencional o ambulatoria.
e Técnicas de tensidn:

+ Lichtenstein (malla plana)

+ Conoy malla plana

+ Sistemas perfomados

+ Abordaje laparoscépico

+ Técnicas con tensién en ausencia de material ideal protésico
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