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HERNIAS
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Epidemiologia

Las hernias mas Ffrecuentes son Llas inguinales, seguidas de Llas

P |
* umbilicales,
) = b5/ padecera una hernia en la pared abdominal, de las cuales el 15/
‘ coreesponden a una hernia inguinal (2/3 son hernias inguinales directas)
QO

15 veces mas Frecuentes en hombres que en mujeres,

[ Respeclo a su forma j

*  Feductible; Cuando su contenido regresa a la cavidad abdominal, si el
contenido se queda dentro, se llamara hernia coercible, pero si el
contenido sale espontaneamente, se LLamara incoercible,

* Incarcelada o irreductible. Cuando el contenido no puede regresar a la

cavidad abdominal,

° Estrangulada: Cuando el contenido sufre compresion vascular y

compromete la perfusion sanguinea.

[ De acuerdo a su conlenido ] [ De acuerdo a su localizacion j
Littre: Diverticuto de Meckel *  Gpiegel: En La union del borde Lateral
Richter: Pared anti-mesentérica del del recto del abdomen y Lla Llinea
intestino delgado. semilunar de Douglas.

Amyand:. Apéndice en hernia inguinal * Lumbar o dorsal; A través del
Garengeot: ﬂpéndice en hernia femoral triangulo superior o inferior

*  Obturatriz. Por el orificio obturador o

suprapubico,




Corresponde del 6-17 de La pared
abdonminal en adultos,
e Mas frecuente en mujeres (a.z7:n

*  Mas comiin en edad avanzada

Eliologia/fisiopalologia

Nifios: Secundaria a un defecto en el cierre del anillo
umbitical (I de cada b nifios)

Adultos. Secundaria a un debilitamiento de la fascia del
tejido conectivo del area umbilical asociado a factores que

aumenten la presion intraabdominal

*  Numento de volumen

*  Defecto aponeurdtico en el area umbilical

HEENIA
UMSBILICAL
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Obesidad

EPOC

Tos crénica

Constipacion/ estrenimiento
Ascitis

Muttiparidad

Esfuerzos muy intensos

EL diagnéstico en clinico.

Corroborando el aumento de volumen Y
defecto aponeurdtico en el area umbilical
No se recomienda realizar estudios de
laboratorio o gabinete para su

confirmacion.




EL dx es clinico, historia clinica, mas

Inguinal ligament

Inguinal hernia

Hasselbach

Defecto de la continuidad de La estructura fascial o
masculo-aponeurdtica de la region inguinal, misma que
se encuentra delimitada por el arco transverso. rectos
abdominales, rama iliopubiana, musculo iliopsoas Yy

ligamento inguinal
Epidemio'ogia

La hernia inguinal mas Frecuente es Lla hernia indirecta

La hernioplastia es una de las 1 principales intervenciones quirﬁrgicas
o » » o »

1° causa mas comiin de consulta de cirugia general

Las hernias femorales o crurales representa solamente el 3/ mas

frecuente en mujeres.

FR Tipos
Antecedentes familiares Pasan a través del triangulo de
Mat estado nutricional Hesselbach, no Liegan al escroto
Tabaquismo Pasan de forma lateral a Los
Cedentarismo vasos epigastricos, acompanan al cordon
Dumentos crénicos y repetitivos espermatico y Llegan al escroto.

de La presion intrabdominal.

Clinica

Protrusién o abultamiento en Lla region

inguinal, sea o no dolorosa o

Dotor que aumenta al deambular o al

esfuerzo, Disminuye/desaparece al decubito.

Diugnéslico

exploracion fisica.

Clasificacion de Nyhus
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Uttrasonografia
kM

Herniografia

Tralamienlo

Indicaciones preoperatorias.
. -

reductible. Peposo relativo

*  Kestriccion de actividades fisicas
*  Qntibiotico profilactico

ﬂyuno de § hrs.

Ix quirdrgico sin tension
*  Lichtenstein (malla plana)

*  Cono y malla plana

*  Qbordaje Laparoscdpico

/ Ix quirirgico con tension;
[ ]

L Shouldice

*  Cono y malla plana: Hernia femoral
*  Gistemas perforados
o * Malta peritoneal (gtoppa o Wantz)
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Espontaneas

q * ﬂdquiridasi
1 traumatismo/ cirugia abdominal
\\\L

/ Mecanismo |

Ce puede presentar en 1237 de Las Laparotomias
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Kecidiva posterior a su reparacion;
* 547 sin el uso de material protésico

* 32/ cuando se usan mallas K

*  Keparaciones quirdrgicas previas
*  Obesidad

* labaquismo

Cuadro clinico

*  Dolor en sitio de La hernia

Y . P .
* [Estrenimiento/distencién abdominal Aneurisma adrtico

[} .
*  Deformidad de La pared Sexo masculino

e D n: - * [Estredimienct crénico
atos especificos a los organos

*  Matnutricién

involucrados
*  Prostatismo
*  Aumento de La presion intraabdominal
Diagnoslico Tralamienlo
*  Manejo quirirgico:
*  Uttrasonografia * lLa recidiva es menor con el uso de malla
*  Herniografia mas contraste hidrosoluble; retro aponeurdtica
Casos de sospecha y que La hernia ventral * La recidiva y la infeccion de herida son
no es detectable clinicamente mayores con el uso de técnica con tension o
*  Iomografia axial computarizada. Duda en na colocacion de malla
diagnostica de hernia ventral supraaponeurotica,
*  Maniobra de vatsalva Ce debe realizar via Laparascopica siempre que se
*  (Contraste oral pueda.

C Cortes de 10mm

infraumbilical M4

suprapubica M5
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