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CONCEPTO

Se denomina hernia abdominal externa a la protrusión anormal de uno o más de los órganos que contiene dicha cavidad o de una parte de ellos, a través de   orificios congénitos o adquiridos de las  capas músculo-fascio-aponeuróticas  de la pared abdómino-pélvica, pudiendo llegar a perder  la  capacidad de reintegrarlos a su lugar habitual. 

Las hernias internas no cumplen estos requisitos, pero desde el punto de vista clínico, se comportan como ellas.

Las hernias pueden surgir en cualquier lugar del cuerpo desde el cerebro, pulmón, músculo, y otras localizaciones, pero son más frecuentes en el  área abdominal. (FIG. 1)
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Fig. 1. En esta figura se pueden encontrar todas las variedades de hernias que pueden existir en la cavidad abdomino-pélvica

1. Hernia epigástrica.   2. Hernia umbilical.   3. Hernia inguinal indirecta.   4. Hernia de la línea  alba, infla-umbilical.   5. Hernia inguinal directa.   6. Hernia crural.   7. Hernia obturatríz. 8. Hernias perineales   9 Cistocele. 10. Enterocele. 11. Hernia hiatal. 12. Hernia lumbar lateral  

       superior. 13. Hernia lumbar lateral inferior.
       (Dibujo realizado por el Dr. Jesús Casas).
Etimológicamente, la palabra hernia deriva de la voz griega Epovs, que significa vástago o brote, o simplemente proyección herniaria. Los antiguos usaban la palabra latina kele que significa tumefacción  y la combinaban con el término que designa la región, o con el nombre del órgano contenido en la hernia ,  por ejemplo enterocele para la hernia intestinal , onfalocele a la hernia umbilical, cistocele a la hernia vesical y así sucesivamente.   

Desarrollo embriológico de la cavidad abdominal.
La cavidad abdominal se origina a partir de una serie de transformaciones que son debidas a varios procesos morfogenéticos fundamentales:

· ·        El plegamiento embrionario y la diferenciación de los miotomas
              desde la región torácica a la sacra.

· ·        La formación del aparato respiratorio y el corazón.

· ·        El desarrollo del intestino medio.

· ·        El descenso del testículo.

· Cada uno de estos eventos del desarrollo no solamente determina que las cavidades corporales tengan una estructura propia en relación con la función de los órganos que contienen, sino que, además, los mismos guarden un orden en su interior. La presencia de algunos de estos órganos fuera de sus lugares definitivos durante el desarrollo embrionario dan lugar a defectos que, en general, se denominan hernias, adquiriendo su nomenclatura según el lugar por  donde protruye anormalmente el órgano abdominal:  Ej. : Hernia diafragmática, hernia inguinal, hernia umbilical y otras. Cuando estas hernias tienen su origen a partir de defectos del desarrollo embriológico se le denominan hernias congénitas y cuando son producto de situaciones no relacionadas con este desarrollo se denominan adquiridas.

No es objetivo de este tema dedicar una descripción muy detallada a la morfogénesis de las cavidades corporales, al lector que sienta particular motivación por estos aspectos del desarrollo embriológico le sugerimos que revise los textos de Embriología Humana de Larsen y de Lagman, en donde encontrarán una serie de ilustraciones con sus correlatos clínicos que explican  muy bien tan complejo evento, pero no podemos dejar de explicar de forma muy general como se desarrolla la cavidad abdominal y su relación con la patogenia de las hernias abdominales.

El plegamiento embrionario y su importancia en la morfogénesis de la cavidad abdominal.

El plegamiento del embrión se inicia a fines de la 3ra semana del embrión como consecuencia del rápido desarrollo de las somitas y del tubo neural y ocurre en dos sentidos de forma simultánea: En sentido céfalo-caudal (causado por el desarrollo acelerado de las vesículas cerebrales) y en sentido lateral por el progreso y diferenciación de las somitas (fundamentalmente de los miotomas).

El plegamiento del embrión repercute en el desarrollo de la cavidad abdominal de forma directa, debido a que con el mismo el celoma intraembrionario formará una cavidad en la cual quedan contenidos todos los órganos del tórax y el abdomen. En un inicio estas cavidades no están separadas, pero muy pronto, con el desarrollo del diafragma, a partir del mesodermo del septum transverso y del descenso del divertículo respiratorio y del corazón, los canales pleuroperitoneales se van obliterando, hasta que finalmente quedan separadas las cavidades torácicas de la pericárdica y todas ellas, a su vez, de la cavidad abdominal.

Cuando la musculatura del diafragma no se forma adecuadamente o cuando los miotomas de la región torácica no se desarrollan normalmente, pueden aparecer defectos que pueden ser incompatibles con la vida, como es el caso de la Pentalogía de Cantrell (fisura esternal, ectopia cardiaca, hernia diafragmática, onfalocele y Tetralogía de Fallot). 

A veces no se desarrolla una porción de las fibras musculares del diafragma y este defecto puede no tener repercusión por años, como ocurre en las hernias paraesternales, o las pleuroperitoneales de Bochdalek. Otro tipo de hernia diafragmática es la hernia esofágica, la cual no tiene su causa en los defectos de la pared o del desarrollo del diafragma sino en un alargamiento insuficiente del esófago durante el proceso embrionario de su elongación.

Otro de los aspectos fundamentales en la morfogénesis de la cavidad abdominal y que se relaciona con la patogenia de las hernias abdominales es el desarrollo del intestino medio.

Al inicio de la 4ta semana del desarrollo embrionario el saco vitelino se encuentra fuera del cuerpo del embrión y,  como consecuencia de su plegamiento, la mayor parte dicho saco se incorpora al cuerpo del embrión, cuyo proceso origina el intestino medio. Debe notarse que durante la incorporación del saco vitelino se llevan a cabo otros procesos de gran importancia, no solo para el desarrollo de la cavidad abdominal, sino para el propio desarrollo del intestino; pues en la medida que se incorpora el saco vitelino a la cavidad abdominal, se lleva a cabo una rápida elongación de las asas intestinales, originándose el asa intestinal primitiva. Esta elongación va seguida de un proceso de rotación en sentido contrario a las manecillas del reloj, con una amplitud de 270 grados, rotación que se realiza sobre el eje constituido por la arteria mesentérica superior.  En estos momentos la cavidad abdominal es pequeña y está ocupada por dos órganos; el hígado y el mesonefros, este hecho determina que las asas en rápida elongación salgan  al exterior de forma ordenada, situándose en el celoma extraembrionario del cordón umbilical y las mismas se van a encontrar rodeadas por el amnios. Al proceso de salida de las asas intestinales al exterior se le denomina hernia umbilical fisiológica, el cual, como su nombre indica, constituye un proceso normal del desarrollo humano. 
Cuando el Hígado deja de tener un papel protagónico en la función hematopoyética embrionaria y el mesonefros involuciona, la cavidad abdominal adquiere una mayor capacidad, momento en que se inicia el regreso a la cavidad abdominal de las asas herniadas fisiológicamente. Este evento, considerado como un evento crítico en el desarrollo de la cavidad abdominal, se denomina retorno del asa intestinal primitiva y durante el mismo continúa el proceso de rotación y se determina el orden de las asas intestinales en la cavidad abdominal y la relación de las asas intestinales con el peritoneo, aspecto de vital importancia para la cirugía del abdomen. Como consecuencia del desarrollo anormal del intestino medio se pueden observar en el niño recién nacido dos situaciones similares, pero con características clínicas propias: El onfalocele, que ocurre como consecuencia de que el asa intestinal primitiva no regresa a la cavidad abdominal, ocupando un saco herniario rodeado por amnios y piel. Este defecto suele acompañarse de un defecto de la pared abdominal por alteraciones en la diferenciación de los hipómeros de los somitas lumbares, lo cual causa un defecto en la musculatura, fundamentalmente del recto anterior del abdomen. Cuando el defecto es muy grande puede verse expuesta al exterior la vejiga urinaria (Extrofia vesical).

El otro defecto que ocurre como consecuencia del desarrollo anormal del Intestino medio es la hernia umbilical congénita, en la que, a diferencia del onfalocele, se lleva a cabo el proceso de reingreso del asa intestinal primitiva a la cavidad abdominal, pero como consecuencia de la presión abdominal, acompañada de la debilidad de la pared abdominal, vuelve a salir al exterior.

El otro evento importante en el desarrollo de la cavidad abdominal es el descenso del testículo, el que se relaciona de forma significativa con la morfogénesis del conducto inguinal, lo cual expondremos en detalle en el tema de hernias de la ingle. 
ANATOMIA DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN 

Músculos de la región antero-lateral del abdomen: Clásicamente, se dividen en dos grupos: músculos largos y anchos.

Los largos, son el recto anterior del abdomen y el piramidal y los anchos son,de fuera hacia adentro, el oblicuo externo o  mayor, oblicuo interno o menor y transverso. (Fig. 2). Todos estos músculos se sitúan simétricamente a ambos lados de la línea media sagital del abdomen.
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  Fig. 2.- En esta imagen se pueden observar  de forma esquemática, los músculos oblicuo mayor y menor así como el transverso. 

A.- Músculo oblicuo externo o mayor del abdomen.

B.- Músculo oblicuo interno o menor del abdomen.

C.- Músculo transverso del abdomen.

(Modificado de Snell R. S., Clinical Anatomy for Medical Students. Ed. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia. 1993:138.
Músculo recto mayor del abdomen: Músculo doble, largo y aplanado, formado por fibras verticales, situado a cada lado de la línea media en la parte anterior del abdomen y cubierto por una vaina aponeurótica (vaina del recto) que le forman las aponeurosis de los tres músculos anchos. Se insertan por abajo  en la sínfisis del pubis y los ligamientos que cubren la misma. Por arriba se inserta en los cartílagos de quinta, sexta y séptima costillas. Está separado del músculo del lado opuesto, por un espacio aponeurótico  estrecho, denominado  línea alba o blanca (Fig. 3).
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 Fig. 3.- Se muestran : 

             - Músculo recto anterior izquierdo y la hoja anterior de su vaina.

             - Músculo piramidal-

             - Orificio superficial del conducto inguinal y sus pilares externo e 

                interno.

(Modificado de Rouviere, H., Anatomía Humana Descriptiva y Topográfica, Tomo II. Ed. Baillo-Bailliere, Madrid. 1926:64).

Músculo piramidal del abdomen: Es inconstante, par y de forma piramidal y se encuentra por delante y por dentro de la parte inferior de la cara anterior de los músculos rectos (Fig. 3). Carece de interés práctico. 

Músculo oblicuo mayor: Es el más superficial de los músculos anchos. Tiene su inserción superior  en la cara externa de las ocho últimas costillas. Las fibras más posteriores se dirigen hacia abajo y se insertan en la  mitad anterior de la cresta iliaca, las fibras medias y superiores se  dirigen hacia abajo y adelante y terminan en una ancha aponeurosis de inserción entre la espina iliaca anterior y superior y la espina del pubis, que constituye  el arco crural o femoral, también llamado de Falopio y de Poupart. Además de la arcada crural, la aponeurosis del oblicuo mayor aporta la pared anterior del conducto inguinal y los  pilares del anillo inguinal superficial, así como el ligamento de Gimbernat al anillo crural y contribuye también  a formar la hoja superficial de la vaina del recto (Figs. 2 y 3)
Músculo oblicuo menor del abdomen: Está situado por debajo del oblicuo mayor. Tiene su origen lateralmente en el tercio o dos tercios externos de la arcada crural,  continuando hacia la cresta iliaca y la aponeurosis lumbar. Las fibras mediales se insertan en los cartílagos costales de las últimas seis costillas, la línea blanca y el pubis, terminando en el borde externo del músculo recto, para contribuir a la formación de su vaina y además sus fibras pueden contribuir a la formación del tendón conjunto. De sus fibras musculares y fascias, se forman el músculo cremáster y la fascia cremasteriana externa (Fig. 2).
Músculo transverso del abdomen: Está por debajo del oblicuo menor. Sus fibras se originan en los seis cartílagos costales inferiores, la fascia lumbodorsal, los tres cuartos anteriores de la cresta iliaca y el tercio externo de la arcada crural. La mayor parte de sus fibras, tienen una dirección horizontal y terminan delante en una aponeurosis ancha que se inserta en la línea blanca y en la sínfisis del pubis, contribuyendo también a formar la vaina del recto (Fig. 2), Cuando sus fibras se unen a las del oblicuo menor, para insertarse juntos, forman el tendón conjunto.
Fascia intra-abdominal o transversa, considerada  hasta hace poco la capa más importante para la reparación de las hernias. Esta bolsa aponeurótica contiene las vísceras abdominales y las separa de los planos óseos y musculares. Sus distintas porciones reciben su nombre según la estructura con que se relacionen, por ejemplo: si guarda relación con el músculo transverso y su aponeurosis, se llama fascia transversalis, por lo que aprovechando la oportunidad, recalcamos, que no es lo mismo, anatómicamente hablando, fascia transversalis y fascia del transverso, las dos son estructuras independientes, aunque tengan relaciones, fascia pectínea, fascia del músculo recto y así sucesivamente. Esta fascia se engruesa o condensa en puntos de inserción de grupos musculares o puntos de fijación de otras aponeurosis, dando lugar a análogos que tienen mucha importancia como:
-        -  Ligamento aponeurótico transversalis o de Hesselbach
-        -  Cintilla iliopubiana
-        -  Cintilla pectínea o arco iliopectíneo
-        -  Ligamento de Cooper 
-        -  Vaina de los vasos femorales
-        -  Arco aponeurótico del transverso del abdomen
Las inserciones músculo-aponeuróticas de la pared anterior del abdomen dan origen a tres puntos importantes de referencia desde el punto de vista clínico y quirúrgico.
Línea alba, línea semilunar, línea semicircular, también llamada arcuata o arco de Douglas. (Fig. 4).
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Fig. 4.- Se puede observar: 1.-  La línea alba.  2.- Línea semilunar.  3.- Línea semicircular, también conocida como arco de Douglas.
(Modificado de Snell R. S., Clinical Anatomy for Medical Students. Ed. Lippincott-Williams & Wilkins, Philadelphia. 1993:140).
Línea Alba 

Se encuentra en la línea media entre los dos músculos rectos y está formada por la fusión de las aponeurosis del oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso abdominal (Fig. 4). Se deben resaltar las diferencias que existen en esta línea si tomamos como referencia la línea semicircular de Douglas (Fig. 4) que se encuentra situada transversalmente en la unión del cuarto inferior con los 3 cuartos superiores de la cara posterior de la vaina del recto. La línea arcuata, o arco de Douglas, marca un cambio en las relaciones anatómicas de las vainas aponeuróticas de los músculos rectos. Por arriba de esta línea los músculos rectos están cubiertos por una vaina, llamada vaina del recto,  que se divide en una hoja anterior y otra posterior. La primera esta formada por la aponeurosis del músculo oblicuo mayor y por debajo de ésta, la hoja anterior de las dos en que se divide la aponeurosis del oblicuo menor. La vaina posterior se forma por la hoja posterior de la aponeurosis del  oblicuo menor y, por detrás de ésta, la aponeurosis del músculo  transverso. Por debajo de la línea arcuata todas las hojas aponeuróticas pasan por delante del recto anterior, de manera que no hay hoja aponeurótica posterior, sino solamente la 1 fascia transversalis (Fig. 5). 
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Fig. 5.- Diferencias en la formación de la vaina del recto por arriba y por debajo del arco de Douglas:

A.- Por arriba del arco de Douglas.

B.- Por debajo del arco de Douglas : Todas las hojas aponeuróticas de los

      músculos oblicuo mayor, menor y transverso integran la hoja anterior 

      de la vaina del recto y por detrás solo se encuentran la fascia 

      transversalis, la grasa subperitoneal y el peritoneo. (Modificado de 

      (Snell R. S., Clinical Anatomy for Medical Students. Ed. Lippincott

      Williams & Wilkins, Philadelphia. 1993:142).
Línea semilunar, también llamada línea de Spiegel o de Spigelio
Se define como la línea curva que señala la transición de músculo a aponeurosis en el músculo transverso del abdomen. Es una línea lateral convexa entre el arco de la novena costilla y la espina del pubis en el plano de la línea medio-clavicular. La parte aponeurótica localizada entre la línea semilunar y el borde externo del músculo recto recibe el nombre de aponeurosis o zona de Spiegel. (Fig. 5)
Arterias de la pared abdominal anterior
Comprende ramas superficiales  y profundas. Las tres ramas superficiales de la arteria femoral irrigan la porción infraumbilical, siguiendo un trayecto ascendente en el  tejido celular subcutáneo y se distribuyen desde la parte lateral a la medial, en la forma siguiente: arteria iliaca circunfleja superficial, epigástrica superficial, y pudenda externa superficial. La arteria epigástrica superficial se  anastomosa con la contralateral y todas estas arterias se anastomosan con las arterias profundas.
Las arterias profundas se encuentran entre el oblicuo menor y el transverso del abdomen y son, la décima y la oncena arterias intercostales superiores, la rama anterior de la arteria subcostal, las ramas anteriores de las cuatro arterias lumbares y la arteria ilíaca circunfleja profunda. 
La irrigación de la vaina del recto proviene de las arterias epigástricas superiores, ramas de las mamarias internas y de las inferiores, ramas de las ilíacas internas, que se anastomosan entre ellas.
Venas de la pared abdominal anterior

La sangre venosa de la pared abdominal drena en su parte superior por las venas torácicas laterales en las venas axilares y en su parte inferior por las venas epigástrica superficial y safena en las venas femorales. Además, existe un grupo de finas venas periumbilicales que drenan la sangre de la porción central de la pared abdominal hacia la vena porta a través de las venas del ligamento  redondo del hígado, las que constituyen una vía muy importante de anastomosis entre el sistema portal y el sistema venoso periférico, ya que toda la red de venas superficiales de la pared abdominal se anastomosan entre sí.
Inervación de la pared abdominal anterior: Los músculos rectos y anchos del abdomen están inervados por las ramas anteriores del séptimo al undécimo nervios intercostales y por el nervio subcostal torácico duodécimo, en adición al  primer nervio lumbar. Además, de estos nervios proceden ramas perforantes que inervan los tegumentos que los cubren, siguiendo la distribución de las somitas correspondientes. El nervio subcostal inerva el músculo piramidal. El primer nervio  lumbar forma los nervios abdominogenital  mayor y menor, también llamados iliohipogástrico e ilioinguinal, respectivamente. (Fig. 2)
Algunas consideraciones fisiológicas de la cavidad abdominal de importancia  en la etiopatogenia herniaria. 
La principal función de la pared del abdomen es contener y proteger las vísceras que se encuentran en dicha cavidad. Desde el punto de vista fisiológico, si tomamos el ombligo como punto de referencia, la pared anterior del abdomen se puede  delimitar en  dos zonas funcionales importantes: la porción superior o supraumbilical, móvil, es llamada la zona respiratoria  de esta cavidad y en ella  repercuten los procesos patológicos digestivos o respiratorios.  La porción inferior es bien fija y fuerte, es la llamada zona intestinal o zona de soporte intestinal y  contiene las vísceras intestinales. Las presiones que se ejercen sobre la pared anterior del abdomen son presiones positivas, que se miden en centímetros de agua.  En decúbito supino la presión intra-abdominal es de 8 cms de agua, tanto en el hemiabdomen superior como en el inferior, pero, por solo estar el paciente de pie, las presiones en el hemiabdomen inferior alcanzan 35 cms. de agua y durante la defecación, la micción, o el parto, pueden llegar hasta  150 a 180 cm.  de agua, mientras que en el hemiabdomen superior siguen siendo de 8 cm. Estas  presiones inciden en todos los puntos de la pared abdominal de forma homogénea, cumpliendo las leyes de la física hidráulica y  lesionan sus puntos débiles, congénitos o adquiridos, ya sea por incisiones quirúrgicas o traumas accidentales.

PREVALENCIA
Por múltiples razones se hace difícil determinar la prevalencia de las hernias abdominales externas, por lo que las cifras varían entre autores y países. En Cuba,  en un estudio realizado en consultorios  de médicos de la familia se ha comunicado un 15%. José A. Copo, encontró en un estudio similar un 5%, cifra esta que es la dada a nivel mundial. En E.E.U.U.  es de 10%. En un estudio multicéntrico realizado en Europa, la hernia inguinal, como era de esperar, ocupó el primer lugar, con un 70% entre todas las hernias, seguida por las incisionales, con un 12%, las crurales un 9%, umbilicales un 7% y un 2% para las hernias poco frecuentes, como la obturatriz y la hernia de Littré. En lo referente al sexo, el 75% afectó al masculino, mientras que el 25% la padeció el femenino. Sólo en la hernia inguinal las proporciones están a favor del sexo masculino, ya que en la hernia crural es aproximadamente de 2 a 1 a favor de las mujeres, al igual que la incisional y en la umbilical la proporción es de 1,7 a 1 a favor del sexo femenino. Lo antes expuesto reafirma el consenso que existe a nivel nacional y al parecer también a nivel mundial de que la enfermedad herniaria es  la primera causa de intervenciones quirúrgicas en los servicios de cirugía general, tanto de adultos como de niños. 

En los extremos de la vida aumenta la incidencia de las hernias abdominales externas y en su transcurso, se pueden hacer evidentes o contraer la enfermedad  un 25% de los hombres y  un 2% de las mujeres. Para otros autores la posibilidad es de una cada treinta personas.  Para la hernia inguinal esto es válido y además puede aparecer en cualquier edad, siendo el lado derecho el más afectado, para las  tres cuartas partes de ellas, contra un tercio en el lado izquierdo. Las hernias umbilicales se comportan de forma bimodal, en la infancia aparecen las hernias umbilicales directas y de los 40 a 60 años las paraumbilicales. Las incisionales están en relación con las edades en que aparecen mas frecuentemente las afecciones que requieren una intervención quirúrgica.

ETIOLOGIA                                                        

En el origen de las hernias abdominales externas inciden factores congénitos y adquiridos. Entre los primeros se destacan los trastornos hereditarios y embriológicos. Es un hecho conocido la existencia de varios miembros de una familia con procesos herniarios y la coincidencia de más de una hernia en un mismo enfermo. 

Estudios  nacionales e internacionales demuestran la disminución de hidroxiprolina, principal aminoácido de la sustancia colágena, en los tejidos aponeuróticos de enfermos con hernias inguinales y la inhibición de la síntesis de la hidroxiprolina y de la fibra colágena en las aponeurosis de la vaina del recto de pacientes con hernias inguinales e incisionales. 
Otro elemento actual, con base genética también,  es el hábito de fumar y la hernia abdominal, demostrándose su mayor frecuencia en fumadores, varones homocigóticos ss y zz, señalándose la mayor actividad elastolítica por la disminución de alfa-1 antitripsina en el suero de los enfermos fumadores con hernia inguinal directa. 

Entre los factores embriológicos, la falta de  obliteración del conducto peritoneo vaginal es la causa principal de la hernia inguinal indirecta, mientras que los trastornos del cordón umbilical y del conducto onfalomesentérico producen un defecto umbilical. 

El niño prematuro y de bajo peso al nacer es otro factor de riesgo relevante. Otros factores que propician la aparición de hernias adquiridas son la desnutrición y el déficit de vitaminas, que debilitan las aponeurosis y disminuyen las concentraciones de fibras colágenas.

El decursar de los años puede incidir en la aparición de hernias adquiridas, debido a la existencia de enfermedades que aumentan la presión intraabdominal, como son los trastornos prostáticos, la constipación, el embarazo, la aparición de ascitis, el aumento o pérdida de peso importante, la aparición de tumores abdominales y las enfermedades respiratorias crónicas.

Estos elementos, unidos a los factores permanentes ya planteados, embriológicos y genéticos, explican por qué las hernias son más frecuentes en las edades extremas de la vida.

La actividad laboral se ha tratado de vincular con la aparición o  desarrollo de una hernia, planteándose que la actividad muscular violenta puede aumentar la presión abdominal precipitando un asa hacia un orificio preformado, o rompiendo un punto débil de la pared, lo cual es negado por otros estudios, como el realizado por nosotros al practicar pesquisas de enfermedad herniaria en atletas de alto rendimiento, constructores y maestros,  siendo la incidencia en los primeros de un 2%, en el segundo grupo 4% y en los últimos 8%,  lo que hace mas polémico el problema, sobre todo  si lo asociamos al sedentarismo, pues si tenemos en  cuenta que, como consecuencia del envejecimiento y de cambios neuroendocrinos, aparece una entidad llamada sarcopenia, que trae consigo pérdida de la masa muscular, nos permite coincidir con otros estudios que llegan a la conclusión de que no existe relación entre el esfuerzo físico extremo y la hernia y sí con el sedentarismo.

La obesidad excesiva es otro elemento a tener en cuenta, en particular en las hernias incisionales y, así mismo, la pérdida importante de peso se ha relacionado con las hernias de Spiegel, las hernias internas y las obturatrices y, otros autores, entre los que se incluye a Zimmerman, plantean que la grasa que se deposita en el anillo inguinal profundo es un elemento protector al paso de una víscera y al producirse una pérdida brusca de peso esta grasa deja de cumplir la función, antes expuesta.      
En el caso de las hernias incisionales depende del tipo de operación y de laparotomía, ya que las intervenciones quirúrgicas  urgentes son más propensas a producirlas que las electivas y en cuanto al tipo de incisión, verticales o transversas,  medias o paramedias, siempre será mas probable la aparición de una hernia en las incisiones verticales y medias.

Mientras mayor sea la incisión también aumenta la posibilidad de que se genere una debilidad y que se pueda producir una hernia.

Hay otros factores que favorecen la aparición de las hernias, algunos que son propios del enfermo, como son la edad, el sexo, la calidad de la pared abdominal (desnutrición, diabetes, enfermedad crónica) la obesidad, que afecta la técnica y la cicatrización, la distensión abdominal postoperatoria prolongada y la tos. Otros factores dependen de la técnica quirúrgica, como son los hematomas, seromas, espacios libres y en especial la infección, pues herida que se infecta aumenta la posibilidad de hernia incisional. Por último, existen factores derivados de los materiales utilizados en la reparación., que pueden ser rechazados, dando origen a granulomas que ponen en peligro la reparación. Otro factor de riesgo está en dependencia del calibre y la absorción de las suturas, pues los materiales absorbibles, ya sean a corto o largo plazo y de menor calibre son los que mas favorecen el fracaso de la reparación, independientemente de la fuerza tensil que los mismos posean, ya que ninguno rebasa los seis meses, tiempo en que las heridas ganan fuerza tensil necesaria , como resultado del proceso de la cicatrización, para poder resistir las presiones positivas intra-abdominales en la mayoría de las personas.  Por ello se recomiendan siempre para el cierre de las fascias y aponeurosis suturas irreabsorbibles, preferentemente monofilamento, como el polipropileno.

CLASIFICACIÓN Y DEFINICIONES 

Las hernias abdominales externas se clasifican según su : 

Localización: inguinales, umbilicales, crurales, epigástricas, hipogástricas, lumbares y perineales. En el caso de la hernia inguinal, según el lugar donde se prolapsa:  Directa, indirecta y combinada, también llamadas en pantalón.
Causa: Congénitas o adquiridas.

Reductibilidad: Reductible o irreductible (Incarcelada o incarcerada, y estrangulada).

Según su reductibilidad la hernia puede ser reductible o irreductible.  Cuando es irreductible, puede ser en forma crónica, cuando  su contenido no pueda reintegrarse a la cavidad abdominal por adherencias intrasaculares, deslizaminiento, pérdida de derecho a domicilio, o aguda, cuando se presenta súbitamente, que se denomina  . incarcerada cuando no existe compromiso vascular, La incarceración se usa también en nuestro país como sinónimo de  atascada u obstructiva, que , en realidad , es cuando está incarcerada con intestino grueso  que se encuentre ocupado por heces fecales duras en el momento de hacerse irreductible, lo  que produce trastornos en el tránsito intestinal. Cuando se  sobreañade compromiso vascular de los órganos contenidos en la hernia tendremos una hernia estrangulada.

Relación con el peritoneo: Preperitoneal, completa o deslizada.

   
También las hernias pueden denominarse según el nombre del primero que las describió :  Hernia de Spiegel (Fig. 6), Richter (Fig. 7), Littré (Cuyo contenido es un divertículo de Meckel), Maydl (Fig. 8), Petit (Hernia lumbar que protruye por el triángulo del mismo nombre, en la región lumbar), Grynfelt (Hernia lumbar que protruye por el cuadrilátero homónimo) y otras. 
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FIG. 6.- Corte Esquemático de la pared anterior del abdomen que muestra la

              protrusión de una hernia de Spiegel a través de la línea semilunar.

              1.- Músculo recto anterior del abdomen.

              2,. Músculos anchos del abdomen.

              (Tomada de Torroella Mata, E. y colaboradores. Cirugía. Ed. Pueblo 

              y Educación. 1976:73),
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FIG. 7.- Estrangulación parcial del borde antimesentérico de un asa de

             intestino delgado, característica de una hernia de Richter.

             (Tomada de Torroella Mata, E. y colaboradores. Cirugía. Ed. Pueblo 

             y Educación. 1976:36),
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Fig. 8.- Esquema e una hernia de Maydl en W, en la que la parte 

             estrangulada está en el exterior del abdomen, cuya vascularización 

             es constreñida por las otras dos ramas de la W.

             (Tomada de Torroella Mata, E. y colaboradores. Cirugía. Ed. Pueblo 

              y Educación. 1976: 37),
La terminología descrita en las hernias abdominales solamente expresa una de sus cualidades, debido a que una clasificación se superpone a la otra, así tenemos que al designar una hernia inguinal, debemos aclarar si es directa o indirecta, reductible o irreductible y si es irreductible, si está  incarcerada  de forma crónica o aguda y en éstas, si presenta trastornos del transito intestinal o no, según contenga una víscera hueca, sólida, o epiplón y cuando se produzcan trastornos en la irrigación estaremos en presencia de una hernia que llamaremos  estrangulada.

PATOGENIA

En la patogenia de las hernias abdominales externas, los elementos fundamentales son: el estado de las estructuras anatómicas de la pared abdominal, donde la aparición de una zona de debilidad u orificio, congénito o adquirido, será el factor predisponente, mientras que los cambios que dan lugar a un aumento de  la presión intra-abdominal, son los que actúan como elemento agresor o factor determinante. 
En la pared abdominal existen sitios de debilidad, representados por las zonas que pierden continuidad por dar paso a los vasos y nervios, los conductos u orificios a través de los cuales se exteriorizan órganos, como el  cordón umbilical y el canal inguinal y por último los espacios intersticiales como el triángulo de Petit y la línea semilunar. Estos elementos de debilidad son favorecidos evidentemente por los trastornos en la concentración de las fibras de colágeno, que es un elemento particular en cada paciente. Al conjugarse esta debilidad con el aumento de la presión intra-abdominal se propicia el paso del peritoneo parietal y los órganos a través de esta zona de debilidad.

 La grasa que precede al peritoneo parietal, que está en  contacto con la zona de debilidad, congénita o  adquirida, se evagina en esta zona, debido a la presión intra-abdominal que la impulsa, formándose un pequeño embudo que progresa y se denomina lipoma preherniario de Cloquet (Fig. 9). La zona estrechada anular de transición entre el peritoneo parietal y el saco se ha llamado cuello del saco herniario.
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Fig. 9.- Lipoma preherniario.

             (Tomada de Torroella Mata, E. y colaboradores. Cirugía. Ed. Pueblo 

              y Educación. 1976: 39).

Partes de las hernias abdominales  externas:  
Todas las hernias abdominales externas se forman por tres elementos: la zona herniaria o punto débil (anillo), el saco herniario o continente (del latín sacus, bolsa) y el contenido que puede puede estar constituído por cualquier víscera o tejido intra-abdominal . (Fig. 10).
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Fig. 10.- Partes fundamentales de una hernia abdominal externa típica.

              (Modificada de Kirschner, M.- Operaciones para     

              la cura radical de las Hernias. Tomo VI, Ed. Labor, Barcelona. 

              1946:2.)
La zona herniaria es la zona  de debilidad a través de la cual se inicia el proceso, el cual  varía según el tipo de hernia y su localización. En las hernias umbilicales, inguinales, directas e indirectas y crurales esa zona  tiene forma de anillo fibroso, delgado y poco extensible y en las hernias ciática y obturatriz ella esta limitada por estructuras muy sólidas constituidas por huesos y ligamentos, lo  que favorece la estrangulación en todos estos casos.
En otras regiones, como el diafragma muscular del periné (hernia perineal), la puerta herniaria se constituye a través de las partes blandas del músculo, por lo que la estrangulación es excepcional. En la línea alba el orificio herniario puede ser múltiple, coincidiendo con los espacios que dejan los haces fibrosos de la aponeurosis del abdomen por donde pasan pequeños vasos, nervios y tejido adiposo.

El saco herniario es la evaginación en forma diverticular del peritoneo parietal a través del  anillo herniario. Su forma es variable, alargada, piriforme, redondeada o en reloj de arena; puede ser simple o lobulado, único o doble, e incluso puede estar dividido por tabiques incompletos en diversas celdas, como en la variedad incisional y umbilical.

La superficie externa esta rodeada por tejido conectivo laxo, que tiene mayor grosor en las hernias más antiguas. En algunas hernias el saco está  cubierto o precedido por abundante tejido adiposo (Lipoma pre-herniario), que puede ocupar parte del espacio, reduciendo la capacidad del saco, como se ve en algunas hernias crurales, epigástricas y umbilicales.

El cuello del saco herniario se hace fibroso , grueso e inextensible en las hernias antiguas,  siendo capaz de producir la estrangulación. Cuando su diámetro se reduce a un angosto trayecto que no permite el paso de las vísceras, es responsable de lo que se llama hernia deshabitada.

·                    El contenido del saco, según la localización, puede ser líquido peritoneal, como en algunas hernias crurales, epiplón, como en la mayoría de las umbilicales; e  intestino delgado o grueso. En general puede estar ocupado por cualquier víscera abdominal, excepto el páncreas. Recordamos que una hernia deslizada es aquella en la cual una porción del órgano herniado  está  incompletamente cubierta por el peritoneo y forma parte de la pared del saco, como ocurre con el colon o la vejiga (Fig. 11).   
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Fig. 11.- Representación esquemática en corte transversal de una hernia 

               por deslizamiento, también llamada  hernia de saco incompleto:  

               El peritoneo  visceral no rodea completamente al colon y éste  

               viene a formar parte de la porción posterior del saco

               (Dibujo realizado por el Dr. Jesús Casas).

              
La permanencia de estructuras en el saco produce inflamación y condiciona traumatismos que dan lugar a  adherencias, las que conducen a la irreductibilidad.

EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES

La evolución natural de una hernia externa, con excepción de las hernias umbilicales congénitas, que pueden obliterarse espontáneamente en los primeros años de vida si su diámetro es menor de 1.5 cm. y algunas hernias inguinales indirectas, que en raras ocasiones curan por el cierre espontáneo del conducto peritoneo-vaginal, está dada por el crecimiento continuado, con destrucción y debilitamiento de las estructuras de sostén, teniendo la posibilidad objetiva de complicaciones graves derivadas de la irreductibilidad aguda (atascamiento, obstrucción intestinal,  estrangulación y necrosis intestinal). En el mejor de los casos, cuando no se produzca una complicación como las antes dichas, la hernia se  hace cada dia más voluminosa, las visceras abandonan la cavidad abdominal para acomodarse, por asi decirlo, en el saco herniario, llegando a constituir una cavidad que contiene más visceras que la abdominal, haciendo imposible  la reducción de las mismas a su sitio natural, cuya complicación se llama perdida de derecho a domicilio, ( Fig. 12).
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Fig. 12.-  Gran hernia inguinal que ha dado por consecuencia la perdida de 

                derecho a domicilio. Estos pacientes son tributarios en el 

                preoperatorio de neumoperitoneo, según el método de Goñi 

                Moreno.

La irreductibilidad o incarceración pueden persistir por tiempo, desarrollando adherencias entre el saco y el contenido, que hacen la hernia en ocasiones dolorosa, lo que  disminuye la capacidad física del enfermo.
Puede dar lugar a  oclusión intestinal  aguda, crónica o intermitente, derivando de esta característica sus manifestaciones clínicas y la demanda de tratamiento quirúrgico urgente.

La estrangulación es la complicación más temida, en la cual ocurre la necrosis del contenido por interrupción de la circulación venosa, linfática y por último arterial, lo que contribuye a una mayor morbimortalidad.

Las hernias no curan con tratamiento médico, siendo la intervención quirúrgica la única solución, preferiblemente de forma electiva. 
Las hernias abdominales en general no se pueden prevenir, pero mantener una vida activa, evitando el aumento excesivo de peso y ejercitar los músculos abdominales, así como eliminar el habito de fumar, combatir la constipación con regímenes higieno-dietéticos adecuados, tratar a tiempo la enfermedad obstructiva prostática y cualquier otra causa de aumento de la presión intra-abdominal, ayudan a prevenir la aparición de las hernias adquiridas y a evitar sus temibles complicaciones. Sin embargo, la mejor prevención de éstas será siempre la intervención quirúrgica antes de que se presenten las complicaciones mas graves.

Los famosos bragueros no deben utilizarse, pues no son útiles para tratar una hernia ni para prevenir sus complicaciones, las que son favorecidas  por debilitar los tejidos, al mismo tiempo que  su uso es incomodo, lo que hace que el enfermo pierda calidad de vida.

TRATAMIENTO

El  único tratamiento definitivo recomendable para una hernia abdominal externa es el quirúrgico. 

La reparación de un defecto herniario tiene los principios siguientes: 
-  Reponer los órganos a su lugar habitual.

-  Eliminar el saco herniario.

- Cerrar la zona de debilidad u orificio herniario y reforzar el defecto establecido   

  con los propios tejidos del paciente, preferentemente (reparación tisular,

  herniorrafia) o con medios protésicos (Hernioplastia), cuando sea necesario.
En los restantes temas de este capítulo, cuando se trate cada una de las hernias más frecuentes en particular, daremos mas detalles sobre el tratamiento quirúrgico de cada una de ellas.

PREGUNTAS

1.    De los factores señalados cuáles pueden incidir en la etiopatogenia de la hernia incisional.

a)                  Obesidad

b)                 Bronquitis crónica

c)                  Hiperplasia prostática 

d)                 Embarazo

e)                  Habito de fumar
2,. ¿ Cuáles son las partes constituyentes e una hernia abdominal externa?
     3.
La complicación más grave de la hernia abdominal externa es debido a  su ________________ teniendo entre las complicaciones de urgencia ___________, ___________ y ____________.
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