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LA HERNIA INGUINAL'Y SU TRATAMIENTO!, UNIDAD DE AUTOINSTRUCCION
Adolfo Vélez G., M. p.2 y Graciela P. de Vélez, M. Ed.3

EXTRACTO

Este estudio ofrece un enfoque integral del problema
de la hernia inguinal, incluyendo los datos de preya-
lencia calculados de la ciudad de Cali y una técnica
operatoria, acorde a la morfologia y fisiologia del ca-
nal inguinal, que repara solamente la fascia transver-
sal; se hace una descripcion detallada de las etapas
del proceso quirargico relaciondndolas con el instru-
mental utilizado.

INTRODUCCION

El contenido de esta Unidad de aprendizaje individualizado
esta centrado en la técnica operatoria para hernia inquinal
Se inicia con la prevalencia, el diagnodstico y el riesgo de
estrangulacion y se continta con la morfologia y fisio-
logia del canal inguinal en forma que facilite al estu-
diante de cirugia y a los cirujanos, la comprensiéon de la
técnica quirurgica para hernia inguinal.

Objetivo Global

Realizar el tratamiento para la hernia inguinal analizando
los factores que determina el problema de herniorrafia.

Objetivos Especificos

1. Definir hernia.

2. Relacionar las tasas de prevalencia con el tratamiento
quirargico.

3. Determinar los indicadores para diagnosticar la hernia.

4. Relacionar la morfologia y fisiologia del canal inguinal
con las etapas del tratamiento quirdrgico.

I Definicion y Prevalencia de Hernia

1. Hernia se puede definir como una protrusion del
contenido normal de una cavidad a través de las
capas musculares y aponeurdticas, que forman la
pared de dicha cavidad.

Las hernias mas frecuentes son: inguinal y umbili-
cal, existiendo otras como la femoral, la obtura-
triz, la lumbar, la de spiegell y la diafragmatica.

1. Programa de Investigacion “Sistema de Cirugia Simplificada”;
auspiciado por la Universidad del Valle, el Hospital Universita-
rio del Valle y la Fundacion Rockefeller a través de la dona-
cion 72003. :

2. Profesor, Departamento de Cirugia, Division de Salud, Univer-
sidad del Valle, Cali, Colombia.

8. Profesora Auxiliar, Departamento de Enfermeria, Divisién de
Salud, Universidad del Valle, Cali, Colambia.
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La prevalencia de hernia en Colombia es de 6.2%
siendo las mas frecuentes la inguinal y umbilical.
Nuegra, Vélez y Ferrada' basados en estudio ante-
rior” estimaron en 51.000 las hernias de la ciudad
de Cali, calculando un 70% de¢ inguinales y un
30% de umbilicales. La prevalencia de hernia in-
guinal en hombres aumenta con la edad, presen-
tandose las tasas mayores después de los 60 afios.
En mujere;, las tasas no alcanzan al 2% vy no tie-
nen la curva ascendente de 1os hombres (Grafica 1).
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Gréfita 1. Prevalencia de hernia inguinal segin edad y sexo.
Cali, Colombia, 1966.

La hernia umbilical presenta una prevalencia del
5% en menores de 10 afios. La prevalencia de los
hombres desciende a cifras por debajo del 2% vy
_en las mujeres se observa el mismo descenso des-
pués de la nifiez, pero los niveles altos se encuen-
tran nuevamente, a edades mayores de SQ afios
(Grafica 2). '
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Grafica 2. Prevalencia de hernia umbilical segiin edad y
sexo. Cali, Colombia, 1966.
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2. Favor responder las preguntas 2.1 y 2.2
2.1 Escriba a continuacién su definiciéon de

hernia.

2.2 De acuerdo al analisis de tasas de prevalencia
e incidencia de hernia inguinal en hombres,
usted espera encontrar el mayor nimero de
herniades entre:

a. 1 a9 anos
b. 20 a 29 afios
c. 40 a 49 afios
d. 60 a mas afios
(Confrontar sus respuestas en la Pagina
No. 116}).
II.  Diagnostico, Complicaciones y riesgo

1. La localizacién de la hernia estd relacionada <on
su nombre, existiendo otros indicadores para diag-
nosticarla clinicamente.

El diagnéstico clinico de hernia inguinal a pacien-

tes adultos y nifios mayores se puede hacer reali-

zandpo las siguientes acciones:

1.1 Observar una masa en la regién inghinal
cuando el paciente tose o puja.

1.2 Palpar la masa al introducir el dedo en el ani-
llo inguinal superficial, haciendo toser o pu-
jar al paciente.

1.3 Ubicar la masa en la parte superior del canal
inguinal, trazando una linea imaginaria entre
la espina iliaca anterior y superior y el tu-
bérculo plbico. Cuando la masa es inferior
a la linea imaginaria la hernia se llama fe-
moral.

2. En el diagnostico de hernia inguinal en lactantes,
la palpacion de la region inguinal produce una sen-
sacion tactil como de seda. Dicha sensacion se sien-
te mds facilmente en los varones, al hacer rodar
entre los dedos el funiculo espermatico a su entra-
da del escroto. Si ademas de lo enunciado, la ma-
dre ha observado una masa en la ingle, el diagnos-
tico de hernia, presenta una mayor evidencia.

$. Las hernias que no han sido corregidas quirdrgica-

mente, pueden sufrir complicaciones, como el en-
carcelamiento o la estrangulacién, problemas fre-
cuentes en pacientes con hernia umbilical o  ingui-
nal.

3.1 El encarcelamiento, consiste en la incapaci-
dad de reducir la masa herniaria y Hevarla
nuevamente al abdomen. Debe tratar de re-
ducirse con movimientos suaves en las dos
primeras horas, especialmente en mayores
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de 65 afos y en los pacientes de alto riesgo
quirurgico.

8.2 La estrangulacion se ocasiona por la inte-
rrupcion del riego sanguineo de los tejidos
herniados.

. En Cali entre 1969 y 1973, Neutra, Vélez y Ferra-

da, con una muestra tomada en los Hospitales:
Universitario, San Juan de Dios y la Clinica del
Seguro Social, estimaron el riesgo de encarcela-
miento en 3 por mil por afio (Grafica 3). Sin em-
bargo, el riesgo se duplica en las personas portado-
ras de hernia por veinte o mas afos).
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Grafica 8. Riesgo estimado de estrangulacion o encarcela-
miento de hernia inguinal segiin edad y sexo. Cali, Colom-
bia, 1974.

La mortalidad por encarcelamiento o estrangula-
cién fue del 5%, cifra mayor que la informada
en la literatura mundial.
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1.

1.

5.2 La hernia inguinal es una masa llamada:
a. Adenitis inguinal
b. Testiculo ectépico
c. Hidrocele del cordon
d. Ninguno de los enunciados
5.3  Analizando las tasas de prevalencia y las

complicaciones, lo ideal seria operar a todos

los pacientes:

Portadores de hernia
Herniados menores de 60 afos
Herniados mayores de 60 anos
- Ninguno de los enunciados

pooo

Morfologia y Fisiologia del Canal Inguinal

Existen varios tipos de hernias y siendo la inguinal
una de las mas comunes, en este trabajo se hace
referencia a la morfologia y [lisiologia del canal
inguinal. El canal inguinal es una cavidad virtual
por la cual desciende el funiculo espermatico en
el hombre o el ligamento terete cn la mujer y esta
formado por cuatro paredes a saber’

1.1 La pared anterior, formada por la aponecu-
rosis del musculo oblicuo externo reforzada
lateralmente por la insercion en el ligamento
inguinal de los musculos oblicuo, interno y

iransverso.

1.2 La pared inferior, formada por cl ligamento

inguinal. .

l.a pared superior, por el borde inferior de
los musculos oblicuo, interno y transverso,
que forman un arco por encima del anillo
inguinal profundo por donde sale el funiculo
espermatico. El oblicuo interno y transver-
so forman la hoz inguinal.

I.a pared posterior, esta formada por la fascia
transversal que se adhiere hacia abajo al liga-
mento inguinal y se inserta en el pecten del
plbis; esta reforzada por la hoz inguinal tra-
dicionalmente llamada tendén conjunto.

Las fibras del oblicuo interno se pierden en
la cara anterior de la vaina del recto del ab-
domen, a una distancia variable del pubis;
las fibras que provienen del transverso, se
unen aparentemente a las del oblicuo interno
vy parte de ellas se insertan algunas veces en
la fascia transversal, formando un verdadero
miusculo tensor de las fascias; el resto de
fibras terminan en el pibis (Dibujo 1).
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ANILLO INGUINAL PROFUNDO

VASOS EPIGASTRICOS
INFERIORES

APONEUROSIS DEL
M. 0BLICUO EXTERNO i

1v.

M.OBLICUO INTERNO

_/TRIGONO INGUINAL.
HOZ INGUINAL

Dibujo 1

Segtin su localizacidén, las hernias inguinales
se denominan directas o indirectas Las di-
rectas hacen protrusion en el trigono ingui-
nal, parte débil de la pared posterior del ca-
nal inguinal, limitada lateralmente por los
vasos epigastricos inferiores, medialmente
por la hoz inguinal, e inferiormente por el
ligamento inguinal. Las hernias indirectas
evaginan por el anillo profundo.

2. Fisiologia del Canal Inguinal (Accion Muscular)

El esfuerzo abdominal produce: la contraccién del
oblicuo externo aproximando la pared anterior a
la posterior.

El oblicuo interno y transverso bajan como una
cortina sobre el anillo inguinal profundo, presio-
nando el funiculo espermatico. El ligamento ingui-
nal y la fascia transversal, forman un cojin trans-
versal, cerrando el espacio entre la hoz inguinal y
el ligamento pectineo. El musculo cremaster que
recubre el funiculo espermatico, lo retrae hacia
el anillo inguinal profundo y eleva el testiculo.

. Segin la morfologia y la fisiologia del canal in-

guinal, cual seria el tratamiento correcto para her-
nia inguinal? )

a. Suturar la hoz inguinal v el ligamento pectineo.
b. Suturar la hoz inguinal y el ligamento inguinal.
c. Reparar la fascia transversal.

d. Todos los enunciados.

Técnica Operatoria

A continuacidn se presentan las cuatro etapas de la
técnica quirlirgica para herniorrafia inguinal.
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Etapa de Incision

1. Partiendo del tubérculo pibico, el cirujano con el
bisturi realiza una incision oblicua de 10 cms. de
longitud, por encima del ligamento inguinal y pa-
ralela a éste; en los nifios, la incisién se hace en el
pliegue abdomino-inguinal inferior. La incisidn
compromete la piel y tela subcutanea hasta la apo-
neurosis del oblicuo externo (Dibujo 2). Se utili-
zan pinzas Kelly curvas e hilo de algodon No. 30
para la hemostasis de los vasos sangrantes. Los hi-
los se cortan con tijera de Mayo recta.

ANILLO INGUINAL
SUPERFICIAL.

FUNICULO ESPERMATICQ.

APONEUROSIS DEL
M. 0BLICUO EXTERNO

Dibujo 2

1.2 Continuando con el bisturi. el cirujano hace
una pequefia incision en la aponeurosis del
oblicuo externo colocando puntos de reparo
con hilo de algodéon No. 16 de 20 cms. a
ambos lados de la incisién; con aguja redon-
da montada en porta agujas. El ayudante ha-
ce la traccion de los dos puntos de reparo,
mientras el cirujano con tijera de
Methzembaum, contintia la incision del obli-
cuo externo y el anillo inguinal superficial,
obteniéndose la misma longitud que en la
incision de la piel, debe identificarse el ner-
vio ilioinguinal para preservarlo (Dibujo 3).

APONEUROSIS DEL
M.0BLICUO EXTERNO

M. OBLICUO INTERNO

NERVIO
ILIOINGUINAL

Dibujo 3
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2. Etapa de Diseccion

2.1 Con la tijera de Methzembaum, el cirujano
libera a ambos lados el oblicuo externo del
oblicuo interno y del cremaster.

2.2 Se colocan puntos de reparo (hilo de algodon

de 20 cms. de longitud) sobre el musculo
cremaster y entre los dos hilos traccionados
por el ayudante. con tijera de Methzembaum
se hace sobre el eje una incision de 7 cms.
aproximados de longitud; para facilitar la
incisiéon del cirujano, el ayudante con los
separadores de Farabeuf, separa a ambos
lados las estructuras anteriores (piel, tela
subcutanea y aponeurosis del oblicuo ex-
terno) (Dibujo 4).

CREMASTER
FUNICULO ESPERMATICO
NOZ INGUINAL

Dibujo 4
2.4 Con tijera de Methzembaum, el cirujano di-
seca el musculo cremaster de los elementos
del funiculo espermatico, separandolos de la
pared posterior del canal inguinal; utilizan-
do un dren de caucho o cinta de hiladilla
carga al funiculo espermatico (Dibujo 5).

M. OBLICUQ INTERNO

APONEUROSIS DEL
M.OBLICUO EXTERNO

Dibujo 5
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2.4

APONEUROSIS
DEL

M. OBLICUO
EXTER

2.5

El ayudante con los separadores de Farabeuf,
separa lateralmente el funiculo y el cremaster
y medialmente la otra parte del cremaster
permitiendo visualizar la fascia transversal.

Para preservarios, se identifican los vasos
epigastricos inferiores. que se encuentren la-
terales al trigono inguinal y medial al anillo
profundo.

La hernia directa se localiza medialmente a
los vasos epigdstricos en el trigono inguinal,
y la indirecta evagina por el anillo inguinal
profundo saliendo con el funiculo esper-
matico.

En la fascia transversal, cerca del anillo pro-
fundo se repara con hilo de algodén No. 16 a
20 cms. de largo. La traccidén de hilo permi-
te visualizar el defecto en el anillo profundo
en forma de V invertida, palpando se puede
identificar el tamafno del defecto para reco-
nocer el reparo a realizar posteriormente

{Dibujo 6)

FUNICULO
ESERMATICO

Dibujo 6

Cuando la hernia es indirecta, se separa €l
saco herniario del funiculp espermatico.

Con tijera de Methzembaum y la pinza de
diseccion sin garra se desprende el saco her-
niario de los tejidos adyacentes hasta el ani-
llo inguinal profundo.

$. Etapa del Tratamiento Quirtirgico.

3.1

El tratamiento quirlrgico para las hernias
indirectas y directas es de reseccion y de
reparacion.

3.1.1 Hernia Indirecta
En la hernia indirecta se diseca el saco
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herniario y se abre con las tijeras de

Methzembaum para:

— Observar si hay algin contenido
(epiplén, asas intestinales) los cuales
se reducen “‘introduciéndoles” den-
tro de la cavidad.

Introduciendo el dedo indice se:

— Palpa la pared posterior del canal
inguinal identificando su resistencia
o flacidez para repararlo posterior-
mente.

— Palpa el anillo femoral para descar-
tar la existencia de otra hernia.

3.1.2 Con las tijeras de Methzembaum se ha-
ce un corte vertical en el saco hernia-
rio hasta la base, con aguja mediana
curva, enhebrado hilo de algodon de
60 cms Se inicia el cierre en el borde
inferior del corte. Continfia cortando a
ambos lados de la base del saco hernia-
rio suturando puntos ininterrumpidos
a medida que va resecando (Dibujo T

M. OBLICUO

LIGAMENTO
INGUINAL

Dibujo 7

3.1.% Cuando existe hernia inguino-escrotal,
el saco herniario desciende hasta el
testiculo, la diseccién y reseccidn se
hace dividiendo en dos el saco hernia-
rio. Se reseca solamente la parte supe-
rior (como se describe anteriormente)}
para evitar la formacioén de hematomas
escrotales.

3.1.4 Con aguja redonda mediana enhebrada
con hilo de algodén No. 16 montada
en el porta agujas, con pinzas de disec-
cion sin garra se realizan puntos sepa-
rados para cerrar el defecto en V inver-
tida del anillo inguinal profundo, ini-
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ciando en el punto de reparo el cual se
retira teniendo cuidado de dejar el es-
pacio necesario para el funiculo esper-
matico (Dibujo 8) .

HOZ INGUINAL

FUNICULO
ESPERMATICO

Dibujo 8

3.1.5 Cuando la fascia transversal es redun-
dante se recomienda resecar la redun-
dancia y se sutura con puntos separa-
dos de algodon.

3.2 Hernia Directa

3.2.1 Cuando la hernia es directa es decir
evagina por el trigono inguinal se loca-
liza el defecto y con aguja curva enhe-
brada en hilo de algoddn No. 16 sc ve-
para el borde de la fascia transversal

(Dibujo 9).

Dibujo 9

Vol. 7 No. 3, 1976

3.2.2 Con la tijera de Methzembaum se dise-
ca y corta la fascia transversal alrede-
dor del saco herniario.

3.2.3 Se abre el saco herniario. .
Palpando con el dedo indice para
identificar en la pared posterior la
existencia de hernia inguinal indi-
recta en el anillo femoral.
Se separa el saco herniario de los
tejidos adyacentes y con la tijera
de Methzembaum se realiza un cor-
te vertical, hasta la base a resecar.
Se coloca un punto de reparo enla
base del saco vy cortando a ambos
lados se inicia la sutura continua
como se¢ hace con la hernia indirec-
la.
Se sutura los bordes de la fascia
transversal con puntos separados de
hilo de algodon No. 16 (Dibujo 10).

FASCIA
TRANSVERSAL

Dibujo 10

. Etapa de Reparacion y Cierre de la Herida

La etapa de reparacién se hace regresando el fu-
niculo espermitico a su posicion inicial; se cubre
con el musculo cremaster el cual se sutura con
$ & 4 puntos de hilo de algodén. Se sutura la fas-
cia del oblicuo externo, dejando suficiente espacio
en el anillo superficial para el paso del funiculo
espermitico. Se sutura la piel con hilo de algoddn
y puntos separados o con sutura intradérmica. Se
deja la herida sin aposito.

5.1 Enla ctapa de incisién usted evitara producir
zonas de anestesia preservando el nervio:
Femoral
. llioinguinal
Genito Femoral
. Cutaneo Femoral Lateral

Qo on
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5.2 Fn cudl etapa quirirgica usted identifica los
vasos epigastricos inferiores:
a. Incision
b. Diseccion
c. Tratamiento
d. Reparacion

5.3 Al disecar y resecar el saco herniario hasta su
base la abertura a cerrar sera de:
a. 2 cms
b. 4 cms
c. 6 cms
d. 8 cms

COMENTARIOS

La técnica previamente descrita, se viene practicando desde
1960 en el Hospital Universitario del Valle. $6lo se reparan
los delectos en la fascia transversal; en la hernia indirecta,
se estrechan el anillo inguinal profundo con puntos separa-
dos y en la directa, se sutura el defecto en el trigono in-
guinal.

En la literatura, existe confusion respecto a la pared poste-
rior, por no considerar la fascia transversal como una enti-
dad morfolégica Gnica y por denominar con diferentes
nombres a la parte lateral de ésta (Bandeleta iliopubica,
ligamento de Thonsom v otros).

La técnica sobre hernia descrita en este trabajo, presenta
diferencias con la publicada por Madden en 1971%: éstas
son:

I. Se utiliza la nomenclatura latina (trigono inguinal) y no
la griega (triangulo inguinal).

9. Se considera la fascia transversal formada por una sola
capa y no por dos.

3. Se repara la fascia transversal con el objeto de ideniificar
el delecto en el anillo inguinal profundo y proteger los
vasos epigastricos inferiores.

4. Se diseca el saco herniario hasta su base;: al resecarlo am-
pliamente queda una abertura peritoneal aproximada-
mente de 6 cms, la cual se cierra con sutura continua.

5. Se seccionan y ligan los vasos cremasterinos, los cuales
sales a través de la fascia transversal facilitando una
mejor reconstruccion de la pared posterior del canal in-
guinal.

Las técnicas de Bassini® . Halsted® ¥ McVay7 no reconstru-
ven morfologicamente la pared posterior del canal inguinal.

RESPUESTAS
1. Definicion y Prevalencia de Hernia .
2.1 Su definicién de hernia es correcta, si expresa
la idea central de evaginacién del saco hernia-

rio a través de la pared abdominal.

2.9 Las tasas de prevalencia mas altas de hernia se
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encuentran en personas de mas de 60 afios; sin
embargo, el mayor nimero de individuos con
hernia inguinal son jovenes porque la poblacion
al riesgo es mayor(Cuadro 1).La respuesta correc~
ta es b.
Cuadro 1. Prevalencia Estimada de Hernias Inguinales por
Edad y Sexo. Cali, Colombia 1974

% No.

edad poblacion inguinales inguinales
0-9 189.577 0.45 628
10-19 100.998 r.47 1.485
20-29 63.286 3.10 1.962
$0-39 52.016 3.49 1.815
40-49 35.111 3.55 1.246
50-59 21.940 9.40 1.997
60-64 7.368 9.52 701
65-69 5.635 11.11 629
70+ 8.936 19:11 1,601
Total 133.468 2.8 12.061

11.  Diagnoéstico, Complicaciones y Riesgo

5.1 Perfectamente. la hernia inguinal se diagnostica
observando, palpando y localizando una masa
en la parte superior del canal inguinal, como se
representa en b.

[$24
N

La Adenitis Inguinal, el testiculo ectopico y el
hidrocele del cordodn, también son masas que se
presentan en la regién inguinal y no deben con-
fundirse con lahernia, d es larespuesta correcta.

5.3 Las tasas altas de prevalencia se presentan en la
poblacion de mayor edad, sin embargo, el tra-
tamiento quirrgico se recomienda en personas
menores de 60 anos. porque el riesgo de estran-
gulacién aumenta con la edad.

II. Morfologia y Fisiologia del Canal Inguinal

3. Perfectamente, reparar la fascia transversal es el
tratamiento indicado. La respuesta correcta €s
¢. Bl defecto esta en la fascia transversal y al
corregirlo no se distorsiona la funcién muscular.

1V. FEtapa de Reparacion y Cierre de la Herida

Sus respuestas correctas son: 5.1 b; 5.2 b; 5.3 c; en
el caso contrario repase los conceptos antes de
iniciar su practica quirargica. Buena suerte.
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SUMMARY

A comprehensive approach to the management of the
inguinal hernia is presented. Data on estimated prevalence
for the city of Cali and a surgical technique in accordance
with the morphology and physiology of the inguinal canali,
that only repairs the fascia transversalis is proposed A
detailed step by step description of the surgical process with
relation to the instruments needed is included.
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CUARTA UNIDAD DE AUTOINSTRUCCION SOBRE ELECTROCARDIOGRAFIA
BLOQUEOS DE RAMA

Javier Gutiérrez, M. D.*

OBJETIVOS

1.

Usted podra identificar el sistema trifascicular del Haz

de His: La rama derecha v la rama izquierda con sus dos -

divisiones , la anterior y la posterior.

. Bajo situaciones normales aprendera la morfologfa del

QRS en las precordiales derechas e izquierdas y los vec-
tores que la originan.

. Enumerara los criterios diagnosticos del blogueo de ra-

ma izquierda y rama derecha, pudiendo identificar los
vectores que originan las diferentes ondas.

NOTA: Los bloqueos que ocurren en las divisiones de la
rama izquierda se conocen con el nombre de Hemibloqueos.
Estos no seran tratados en esta Unidad.

CICLO DE PRACTICA No. 1

Sistema Trifascicular

El Haz de His se divide en 2 ramas principales: la rama de-
recha y la rama izquierda. Esta Gltima rapidamente se sub-
divide en 2 ramas: la anterior y la posterior, como lo de-
muestra en forma esquematica, no anatdmica, la Figura 1.
Por esta razon practicamente el Haz de His da origen a un
sistema trifascicular. La division anterior es mas delgada y
més larga y mucho mas vulnerable que la posterior, y la
rama derecha es similarmente més delgada, mas larga y mds
vulnerable que la rama izquierda. Las dos divisiones de la
rama izquierda se insertan en los mdsculos papilares ante-
rior y posterior del ventriculo izquierdo.
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Figura 1

PRACTICA

En el siguiente dibujo (Figura 2), ponga usted en el sitio
correspondiente el nombre de:

a) Rama derecha
b) Rama izquierda
c) Divisibn anterior y divisidon posterior de la rama iz

quierda.

d) Haz de His

Confronte sus respuestas con la Figura 1.

CICLO DE PRACTICA No. 2

Morfologia normal del QRS de las precordiales derechas e
izquierda y sus vectores.

Para los diagnésticos de bloqueo de rama derecha e izquier-
da se usan las precordiales derechasV1-V2 y las precordiales



