CAPITULO IX

TEMA 4

HERNIAS EPIGASTRICAS O DE LA LINEA ALBA

Dr. Alejandro García Gutiérrez

Definición

Son las hernias que se producen en la porción supraumbilical de la línea alba, desde el apéndice xifoides hasta 2 ó 2,5 cm por encima del borde superior del ombligo, a través de los orificios de los vasos y nervios  perforantes de esa región, pues por debajo de estos límites ya se consideran hernias umbilicales superiores.

Anatomía

La línea alba es una depresión lineal que cruza verticalmente la pared anterior del abdomen, desde el apéndice xifoides hasta la sínfisis del pubis. Está constituida por el entrecruzamiento, en la línea media del abdomen, de las aponeurosis de los músculos anchos del abdomen de cada lado, después de envolver a cada uno de los músculos rectos anteriores.

La línea alba está interrumpida, en su punto medio, por el ombligo, el cual la divide en dos porciones, superior e inferior, casi de igual longitud. La porción superior es de naturaleza aponeurótica, de un grosor de 2 a 3 mm y una anchura de 5 a 6 mm en su parte alta, la que va aumentando progresivamente, hasta alcanzar 20 a 22 mm a nivel del ombligo. En su recorrido presenta una serie de orificios pequeños, que dan paso a vasos y nervios perforantes y diminutas columnas de grasa, que unen el tejido adiposo subcutáneo con el preperitoneal. Es a través de estos intersticios redondos u ovalados que se constituyen las llamadas hernias epigástricas.

La porción inferior o infraumbilical de la línea alba es muy estrecha y forma una cinta muy fina, que presenta solamente algunos orificios pequeños y escasos, por lo que las hernias de la línea blanca a ese nivel son excepcionales.

Etiología

Las hernias epigástricas son poco frecuentes, ya que constituyen solamente del 0,4 al 3,6 % del total de las hernias. Son más frecuentes en el hombre, con una relación de 3:1 con respecto a las mujeres y entre los 30 y 60 años.

Los factores que favorecen su desarrollo son de tipo congénito y constitucional, tales como la diastasis de los músculos rectos anteriores del abdomen, la obesidad y la amplitud anormal de los orificios vásculo-nerviosos de la línea alba, todos los cuales constituyen los factores predisponentes, pero es también de gran importancia el factor determinante, representado por el aumento de la presión abdominal, lo que se evidencia cuando se observa la mayor frecuencia con que estas hernias se desarrollan en individuos de complexión robusta, que ejecutan grandes esfuerzos corporales.

Patogenia

La teoría mas aceptada atribuye el desarrollo de las hernias epigástricas a la protrusión de la grasa preperitoneal a través de los orificios vásculo-nerviosos de la línea blanca, debido al aumento de la presión intra-abdominal. El fragmento de grasa que se introduce de inicio en estos orificios hace de cuña, la que dilata el orificio y permite el paso de un volumen creciente de la misma hacia el tejido celular subcutáneo, la cual arrastra al peritoneo hasta formar con éste, progresivamente,  una formación sacular, primero solo peritoneal, la que puede llegar a admitir en su interior parte de algún órgano o tejido intraperitoneal, con lo que queda constiutuída la verdadera hernia epigástrica.

Anatomía patológica

Las hernias epigástricas se pueden presentar de las tres formas siguientes :

1.- La constituída solamente por un pelotón de grasa preperitoneal, llamada    

     hernia adiposa, que es la más frecuente.

2.- La constituída por un pequeño saco peritoneal deshabitado.

3.- La hernia epigástrica completa, que contiene generalmente un fragmento de

     epiplón, el cual se adhiere tempranamente al saco  y queda incarcerado, 

     debido a la estrechez del orificio y a las presiones que soporta, aunque 

     excepcionalmente puede alcanzar mayor volumen y albergar un segmento 

     del estómago, colon o intestino delgado (Fig. 1).
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Fig. 1.- En la parte superior se observa una hernia epigástrica de la variedad 

            adiposa, sin saco peritoneal.     

            En la parte inferior se observa una hernia epigástrica con saco  

            peritoneal.

            (Modificada de Kirschner, M.- Operaciones para  la cura radical de las 
             Hernias. Tomo VI, Ed. Labor, Barcelona. 1946:74.)
Habitualmente existe más de una hernia, alcanzando hasta un 20 % las hernias epigástricas múltiples, de acuerdo con el número de orificios que ofrecen condiciones favorables para su desarrollo, sobre todo en la mitad inferior de la línea xifo-umbilical, donde la línea alba se hace más ancha y los orificios son más numerosos. El tamaño de estas hernias varía desde un diámetro de 0,5 cm hasta el de un cm o poco más, pero puede llegar a alcanzar más de 5 cm de diámetro en su cuello, todo ello en relación con las características de los orificios herniarios, que generalmente son pequeños y de bordes firmes y resistentes, pero que pueden llegar a alcanzar el diámetro referido.

El saco está constituído por el peritoneo parietal, rodeado por abundante tejido adiposo preperitoneal, fuertemente adherido a él.

Síntomas

Cuando la hernia epigástrica es de la variedad adiposa puede ser asintomática, en cuyo caso la sintomatología se reduce a la presencia de un pequeño tumor fijo, situado ligeramente a un lado de la línea media supraumbilical, generalmente hacia la izquierda, envuelto por la grasa subcutánea, que lo oculta, el cual es descubierto, en general de forma accidental, por el propio paciente, o por el médico que lo examina.

Sin embargo, cuando la hernia se encuentra habitada por el epiplón, aparecen síntomas reflejos muy molestos, como dolor irradiado al precordio, espalda, epigastralgia, náuseas y vómitos, debidos a las tracciones ejercidas sobre dicho epiplón. Estos síntomas se pueden reproducir por los esfuerzos o la compresión realizada sobre la hernia.

Existen igualmente dolores locales producidos por la compresión que ejerce el tumor herniario sobre los filetes nerviosos que acompañan a los vasos perforantes.

A veces esta sintomatología no es debida a la hernia epigástrica, sino a otra enfermedad asociada, de tipo gástrico, biliar o pancreática, lo que se demuestra porque no desaparece al ser operada la hernia. Por esta razón, el médico debe tener en cuenta esta posibilidad, para excluir estas afecciones en su proceso de diagnóstico.

Diagnóstico

No ofrece dificultades cuando, en un paciente que presenta dolor en la línea media supraumbilical,  existe una pequeña tumoración redondeada, con las características que ya hemos señalado. Este diagnóstico se confirma si dicho tumor se reduce al ser comprimido  ligeramente y si, con esta  maniobra desaparece el dolor, después de lo cual  se puede palpar, en el fondo de la región, el orificio herniario redondo y de bordes firmes. También apoyará el diagnóstico la provocación de dolores irradiados y de síntomas reflejos, por la presión ejercida sobre el tumor.

El diagnóstico diferencial debe hacerse siempre con una úlcera gastroduodenal, una colecistopatía litiásica y una pancreatitis, las que presentan muchas veces una sintomatología similar. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la comprobación de una hernia epigástrica en un paciente, no excluye la posibilidad de su coexistencia con cualquiera de estas afecciones.

Pronóstico

Es favorable cuando la hernia es operada, pues no tiene tendencia a recurrir, sobre todo cuando es pequeña. Su pronóstico se hace desfavorable cuando se dejan evolucionar sin tratamiento, sobre todo si son grandes y se presentan complicaciones, especialmente la estrangulación.

La recidiva esta relacionada con el tamaño de la hernia y el mal estado de los tejidos y aponeurosis a través de los cuales protruye, pudiendo llegar a una recurrrencia de un 10 %.

Tratamiento

El único tratamiento es el quirúrgico, el cual constituye el mejor medio de prevenir las complicaciones.

En las hernias adiposas consiste solamente en la exéresis de la bola de grasa que la constituye, seguida de la obliteración del orificio herniario con puntos separados de material irreabsorvible fino.

En la hernia con saco se procederá a la disección, apertura y resección de éste, con ligadura o sutura de su cuello. Si la hernia tiene contenido, se restituirá éste a la cavidad abdominal antes de proceder al tratamiento del saco. Si el orificio herniario es mayor de 1 cm la reparación de la pared es mejor hacerla después de ampliar ligeramente a cada lado dicho orificio, en sentido transversal, para producir dos hojas aponeuróticas y proceder después a suturar ambas en forma superpuesta, la superior sobre la inferior, en forma similar a como se hace en la técnica de Mayo en la herniorrafia umbilical (Fig. 2).
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Fig. 2.- Tratamiento quirúrgico de una hernia epigástrica por el método de 

             superposición de colgajos, similar a la técnica de Mayo en la herniorrafia         

             umbilical.

             (Modificada de Kirschner, M.- Operaciones para     

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

              1946:75.)
PREGUNTAS

1.- Diga cuáles son los tres tipos de hernias epigástricas que existen.

2.- Tratamiento de las hernias epigástricas de tipo adiposo.
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TEMA 5

HERNIAS ABDOMINALES EXTERNAS POCO FRECUENTES

Dr. Alejandro García Gutiérrez

Las hernias abdominales externas incluídas en este acápite, a pesar de su poca frecuencia, deben ser conocidas por el médico de familia para estar en condiciones de establecer su diagnóstico de sospecha y realizar las interconsultas pertinentes, con el fin de evitar las serias complicaciones a que pueden dar lugar, las cuales son similares a las provocadas por las demás hernias a que nos hemos referido hasta ahora,  si no se confirma su naturaleza y se impone el tratamiento quirúrgico oportunamente.

Las principales hernias incluídas en este tema son las siguientes :

- Hernia de Spiegel o de Espigelio.

- Hernias lumbares :

  - Del espacio de Grynfelt.

  - Del triángulo de Petit.

- Hernias isquiáticas.

- Hernia obturatriz.

- Hernias perineales.

Hernia de Spiegel

Llamada también hernia de la línea semilunar, es la que se produce a nivel del borde externo del músculo recto anterior del abdomen, a través de una zona de debilidad u orificio en la línea semilunar, especialmente en su porción inferior.

Para repasar los detalles anatómicos de la línea semilunar y comprender mejor la formación de las hernias de Spiegel, debe verse la parte dedicada a la anatomía de la pared del abdomen en el tema de Características Generales de las Hernias Abdominales Externas. 

Los puntos débiles a través de los cuales protruyen estas hernias son particularmente dos : 

- La parte carnosa del músculo oblícuo menor del abdomen, que, en su parte inferior e inmediatamente antes de dar origen a su aponeurosis, que entra a constiruir la vaina del músculo recto anterior del abdomen, se divide en gruesos haces musculares, que dejan intersticios músculo-aponeuróticos cargados de grasa.

- Inmediatamente por debajo del arco de Douglas y junto a la línea semilunar, donde la ausencia de aponeurosis en la cara posterior del músculo recto, crea una zona de debilidad de la pared del abdomen (Fig. 1).
[image: image3.jpg]



1.- Esquema de un corte transversal de la pared abdominal, que muestra una 

     hernia de Spiegel.

     1,- Músculo recto anterior del abdomen.

     2,- Músculos anchos del abdomen.

     (Torroella Mata, E. y colaboradores. Cirugía. Ed. Pueblo y Educación. 1976: 
     73).

Esta hernia se desarrolla preferentemente entre los 35 y 40 años, por igual en ambos sexos, aunque algunos consideran que es más frecuente en el femenino. Como factores favorecedores se encuentran la debilidad de los músculos abdominales, los partos, los esfuerzos, la tos crónica y cualquier causa que aumente la presión intra-abdominal.

Habitualmente son hernias poco voluminosas, cuyo saco aparece cubierto por la grasa preperitoneal. Su contenido es generalmente epiplón, intestino delgado y colon. Al crecer el saco puede extenderse por debajo de la aponeurosis del oblícuo mayor, dando lugar a una hernia intersticial, o perforar esta aponeurosis para hacerse subcutánea. El anillo herniario raramente tiene más de 2 cm de diámetro. Puede ser bilateral y aparecer conjuntamente con otras hernias de la pared abdominal.

La sintomatología es pobre cuando la hernia es pequeña, ya que el paciente no experimenta molestias. Cuando es grande, sobre todo si está habitada, aparecen síntomas reflejos, causados por las tracciones y compresiones de su contenido, los cuales son exacerbados por los esfuerzos y aliviados por la relajación de los músculos abdominales.

La palpación no muestra la hernia si es pequeña o deshabitada, o de tipo intersticial. Sin  embargo, puede hacerse evidente con el esfuerzo (Maniobra de Valsalva), el cual permite la observación de la deformidad correspondiente en la pared abdominal y su palpación. Igualmente, la presión sobre la zona herniaria puede provocar dolor.

Su diagnóstico diferencial mas importante y difícil es con la hernia inguinal, sobre todo la directa. Las maniobras específicas que señalamos para el diagnóstico de las hernias inguinales en el tema correspondiente, serán muy útiles para realizar esta diferenciación.

El pronóstico es favorable si se establece el tratamiento quirúrgico apropiado con la precocidad requerida, aunque raras veces se estrangulan, debido a la laxitud de los bordes de su anillo.

El tratamiento quirúrgico, el único indicado, consiste en el cumplimiento de los principios terapéuticos correspondientes a cualquier hernia abdominal externa : Disección, apertura y exéresis del saco herniario, tratamiento de su contenido y cierre del anillo herniario y su  reforzamiento con las estructuras aponeuróticas vecinas.

Hernias lumbares

Son de dos tipos fundamentales, que se producen a través de zonas de debilidad de la pared lumbar, en el espacio comprendido entre la XII costilla y la cresta ilíaca :

- Hernia del espacio de Grynfelt

Es la mayor y más frecuente de las hernias lumbares. Se produce en la parte más alta de la región lumbar y su forma puede ser cuadrangular o triangular, de acuerdo al número y disposición de los bordes musculares que lo limitan. Según Testut sus límites son :

- Por delante y arriba, el borde inferior de la XII costilla.

- Por arriba y detrás, por el músculo serrato menor inferior.

- Por debajo y delante, por el músculo oblícuo menor.

- Por detrás, por el borde de los músculos espinales o por el músculo cuadrado 

  lumbar, según la amplitud de este músculo (Fig. 2).
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2.- Se observa la hernia lumbar emergiendo por el  triángulo de Petit, en su parte 

     derecha y otra, a la izquierda, haciendo protrusión por el espacio de Grynfelt.

     (Kirschner, M.- Operaciones para la cura radical de las Hernias. Tomo VI, 

      Ed. Labor, Barcelona. 1946:173.)
De esta forma constituye un cuadrilátero, pero cuando la XII costilla es muy corta, o los músculo serrato y oblícuo menor la cubren, ella no forma parte de los límites del espacio, el cual queda reducido a un triángulo, por lo que es preferible denominar a esta zona espacio de Grynfelt, para no vernos obligados a precisar su forma. El fondo de este espacio está constituído por la fascia lumbodorsal, cruzada por el nervio abdominogenital mayor y los vasos lumbares y está cubierto por los músculos dorsal ancho y oblícuo mayor.

- Hernia del triángulo de Petit
Se forma en una zona de debilidad de la pared, que se encuentra en la parte inferior de esta región, limitado por abajo por la cresta ilíaca y a los lados, por el borde posterior del oblícuo mayor, por delante y por el borde anterior del dorsal ancho, por detrás.  Sus dimensiones son variables, de acuerdo con la constitución de los sujetos y este espacio puede estar ausente por la aproximación de los bordes de los músculos que lo limitan en el 23% de ellos. El fondo de este triángulo está formado por los músculos oblícuo menor y transverso (Fig. 2)
Características generales de las hernias lumbares

Son poco frecuentes y pueden ser congénitas, debidas a anomalías musculares de la región lumbar, en cuyo caso pueden ser dobles, o adquiridas, debidas a la debilidad y atrofia muscular relacionadas con la edad y los esfuerzos requeridos por el parto, la tos, la constipación y la enfermedad urinaria obstructiva baja, las que unidas a los trabajos que requieren de grandes esfuerzos físicos, favorecen su aparición y desarrollo.

El orificio herniario corresponde a la zona de debilidad existente en cualquiera de estos espacios, más frecuentemente en el triángulo de Petit. El saco, cuando la hernia es voluminosa es superficial y el orificio herniario es de bordes laxos y anillo amplio, por lo que la estrangulación es rara. Su contenido esta generalmente formado por asas delgadas y epiplón y, en algunas ocasiones el colon o el riñón, en cuyo último caso carecen de saco peritoneal, dada las situación retroperitoneal de este órgano. 

Clínicamente se manifiestan con dolor en la región lumbar y síntomas digestivos reflejos, como dispepsia, náuseas y constipación. Al examen físico aparecen como un abultamiento semiesférico en la región lumbar, el cual transmite los impulsos de la tos y es casi siempre fácilmente reductible, con un característico ruido hidroaéreo, cuando contienen intestino. Una vez reducidas, estas hernias permiten palpar con facilidad los límites, dimensiones y demás características del orificio herniario.

Cuando son reductibles el diagnóstico es fácil, pero cuando no lo son y la percusión es mate, deberá hacerse el diagnóstico diferencial con un lipoma, una hernia del riñón o un absceso del psoas.

Como en todas las hernias, el tratamiento es quirúrgico. En las hernias del espacio de Grynfelt es más difícil , debido a su amplitud y las características de los elementos anatómicos que la limitan. El profesor cubano José A. Presno Albarrán describió una técnica que es muy favorable para la reparación del defecto lumbar en estas hernias. Ella consiste en la construcción de dos planos superpuestos : Uno profundo, formado por la unión del músculo oblícuo menor a los músculos espinales, comprendiendo en su parte más superior, además, el músculo serrato posteroinferior, el ligamento de Henle y el periostio de la XII costilla y un segundo plano, más superficial, formado por un colgajo de la aponeurosis del músculo transverso, que se une a los músculos espinales.

La reparación de la hernia del triángulo de Petit es más simple, pues basta con la aproximación por sutura de los músculos dorsal ancho y oblícuo mayor, cuando es pequeña, pero requerirá recurrir a plastias musculares y aponeuróticas, cuando son grandes.

El tratamiento del saco y de su contenido es similar a lo que hemos expresado en las demás hernias que ya hemos tratado.
Hernias isquiáticas

Han sido  denominadas también hernias ciática y glútea y protruyen por los agujeros ciáticos mayor y menor,  que son consecuencia de la limitación del amplio espacio que está limitado, a cada lado de la pared posterior de la pelvis ósea, por los ligamentos sacrociáticos mayor y menor, que se insertan en el sacro, la espina ilíaca y el isquion. Por estos orificios salen de la pelvis distintos órganos y se desarrollan las hernias isquiáticas.

Por el agujero ciático mayor pasan los órganos siguientes:

- El músculo piramidal, que se inserta en la cara anterior del sacro, hasta el 

  trocánter mayor, en el que termina por un corto tendón.

- Las arterias y nervios glúteos superiores, que contornean el borde superior del 

  piramidal.

- Las arterias isquiática y pudenda interna y los nervios pudendo interno y ciático 

  mayor, que salen por el borde inferior de dicho músculo.

El orificio ciático menor solamente da paso al tendón del músculo obturador interno y a algunos vasos y nervios.
Son las hernias menos frecuentes de todas las abdominales externas. El 20 % de los pacientes reportados por Watson eran de tipo congénito, aparecen en ambos sexos por igual, preferentemente en personas de edad avanzada. Al igual que en las demás hernias, entre los factores etiológicos tienen importancia las alteraciones de la síntesis del colágeno y todas las causas que aumentan la presión intra-abdominal.

El saco herniario generalmente es pequeño, aunque puede alcanzar un tamaño considerable en algunos pacientes. Generalmente protruye a través del orificio ciático mayor, por el borde superior del músculo piramidal, en unión de los vasos y nervios glúteos superiores, o también por el borde inferior de este músculo, acompañado de los vasos pudendos, de los nervios y vasos glúteos y del nervio ciático mayor. Con menor frecuencia, el saco emerge por el agujero ciático menor y, en ambos casos, está cubierto por el músculo glúteo mayor (Fig. 3).
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3.- Se muestran los 3 tipos de hernias isquiáticas mas frecuentes:

     - Por el orificio ciático mayor :

        - Suprapiramidal.

        - Infrapiramidal. 

      - Por el orificio ciático menor :

        - Espinotuberosa.

      (Kirschner, M.- Operaciones para  la cura radical de las Hernias. Tomo 

       VI, Ed. Labor, Barcelona. 1946:165.)
Cuando el saco se desarrolla suficientemente puede rebasar el borde inferior del glúteo mayor y observarse en la superficie, debajo de la piel y del tejido celular subcutáneo. El saco puede contener intestino delgado, colon, ovario, trompa y vejiga.

La sintomatología se limita a alguna sensibilidad a la presión sobre los agujeros ciáticos y dolor espontáneo irradiado a lo largo del nervio ciático mayor. Cuando la hernia es palpable se aprecia una tumoración blanda en la región glútea, que aumenta de volumen con la maniobra de Valsalva, timpánica a la percusión cuando contiene asas intestinales, reduciéndose en este caso con un ruido hidroaéreo característico.

El diagnóstico es difícil cuando la hernia es pequeña y asintomática, pero alcanza mayor volumen, el dolor local y el irradiado a lo largo del nervio ciático, permiten hacer el diagnóstico. Debe hacerse el diagnóstico diferencial con las hernias perineales y los lipomas, fibromas y abscesos de la región. Cuando se estrangula, la hernia se hace irreductible, dura, firme y dolorosa a  la palpación y se acompaña de los síntomas propios de la obstrucción intestinal y de la peritonitis, de acuerdo con el tiempo de evolución.

Su pronóstico es grave, debido a la frecuencia con que se estrangula, por la firmeza de los bordes de los orificios por los que pasan sus sacos. A veces se presenta esta complicación sin saberse la existencia de la hernia, lo que hace más difícil la identificación de su causa.

El tratamiento es quirúrgico y debe realizarse con el máximo de premura para evitar el riesgo de estrangulación. La operación puede realizarse por vía glútea o abdominal, la cual es obligatoria si existe estrangulación. Para obliterar el anillo herniario son necesarias mallas protésicas, si no se puede lograr con los músculos y aponeurosis del propio paciente.
Hernia obturatriz

Llamada también subpubiana, es la que protruye a través del agujero obturador, el cual está situado en el hueso ilíaco, por debajo de la rama horizontal del pubis. El agujero obturador está cerrado por una membrana fibrosa, que se inserta a todo su alrededor, excepto en su parte superior, donde se forma el conducto obturador, por el que salen de la pelvis menor los vasos y nervios obturadores. La membrana obturatriz está cubierta en sus dos caras por los músculos obturadores interno y externo, respectivamente. Sobre este último se apoya el músculo pectíneo, que desciende al muslo para insertarse en el fémur. La hernia obturatriz emerge precisamente por el conducto obturador.

Esta hernia es poco frecuente y predomina en el sexo femenino en proporción de 6 a 1, debido a las condiciones anatómicas y fisiológicas propias de este sexo, las cuales favorecen su desarrollo, tales como : tener una pelvis más ancha oblícua, un agujero obturador de mayor amplitud, los embarazos y el parto. También se ha invocado la pérdida de peso entre los factores etiológicos. Aparece con mayor frecuencia en las personas de edad avanzada.

La hernia es habitualmente pequeña y sale de la pelvis siguiendo el canal obturador, conjuntamente con los vasos y nervio homónimos, pudiendo hacerlo también pasando entre las fibras superiores y medias del músculo obturador externo. El saco pasa por debajo del músculo pectíneo y puede contener asas intestinales, trompa, ovario y vejiga (Fig. 4).
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4.- Se observa una hernia obturatriz emergiendo por debajo del músculo 

     pectíneo.

     (Kirschner, M.- Operaciones para  la cura radical de las Hernias. Tomo

     VI,  Ed. Labor, Barcelona. 1946:163.)
Son asintomáticas y difíciles de observar cuando son pequeñas y deshabitadas, pero cuando aumentan de volumen pueden ser vistas y palpadas en la parte más elevada de la cara ántero-interna del muslo, por debajo del músculo pectíneo y del anillo crural. Puede ser comprobada por el tacto vaginal o rectal como una tumoración blanda, a través de las paredes laterales de estos órganos. 

Cuando está bien desarrollada presenta en la mitad de los casos, como síntoma característico, un dolor intenso en la cara interna del muslo, irradiado hasta la rodilla, como consecuencia de la compresión del saco sobre el nervio obturador, conocido como el signo de Howship-Romberg. Este signo tiene gran valor diagnóstico cuando ocurre en un paciente con un síndrome de obstrucción intestinal, debido a la estrangulación de una hernia obturatriz, pues este dolor desaparece cuando la hernia está vacía y se exacerba con la estrangulación herniaria. A veces, pueden presentarse parestesias en forma de hormigueo o entumecimiento, debidas a la misma causa.

Por otra parte, pueden existir síntomas dispépticos de origen reflejo, debidos al tironeamiento y compresión de las vísceras contenidas en el saco herniario y trastornos urinarios, si la vejiga forma parte del contenido del saco.

El diagnóstico diferencial debe hacerse con la hernia crural, que se sitúa más próxima a la arcada crural y con una adenopatía regional y el absceso del psoas.

El pronóstico de esta afección es grave por la frecuente estrangulación y necrosis de los órganos que contiene, por lo que es necesario imponer el tratamiento quirúrgico tan pronto como sea diagnosticada.

El tratamiento quirúrgico puede realizarse por vía femoral o retropúbica, o por vía abdominal, la cual es obligatoria si hay estrangulación, ya que es la única que facilita el tratamiento de los órganos estrangulados. La reparación del anillo herniario es difícil y muchas veces requiere el empleo de mallas protésicas.

Hernias perineales

Son las que se producen a través de los intersticios músculo-aponeuróticos del suelo de la pelvis, que está constituído especialmente por los músculos elevadores del ano y coxígeos, junto con la aponeurosis perineal.

El músculo elevador del ano es delgado y ancho, estando fijado por arriba en la cara interna de la pelvis menor, desde el pubis, por fuera de la sínfisis, hasta el isquion, formando con el del lado opuesto un cono alargado, de base superior, cuyas paredes se dirigen hacia abajo, a la línea media, para terminar insertándose en el núcleo del periné y en el rafe ano-coxígeo. En su porción anterior estos músculos están separados, dejando un espacio que ocupan la próstata, en el hombre, la vagina en la mujer y la uretra, por delante y el recto, por detrás, en ambos,  mientras que en su límite posterior entran en contacto con los músculos coccígeos, a cuyo nivel existe una zona de debilidad. 

El músculo coccígeo, situado a continuación del elevador del ano, se extiende desde el borde del coxis y parte inferior del sacro hasta la espina ciática y el ligamento sacrociático menor y contribuye con el elevador del ano a cerrar por detrás la pelvis menor.

Estas hernias se producen en un punto débil en el músculo elevador del ano, o en el intersticio que separa este músculo del coccígeo y según se localice por delante o por detrás del músculo transverso del periné se denominarán anterior o posterior, respectivamente. Las hernias anteriores se desarrollan exclusivamente en la mujer y pueden descender hasta el labio mayor, en el cual ocupan su mitad posterior. Las hernias posteriores pueden observarse en ambos sexos, pero predominan en la mujer (Fig. 5). Ambos tipos de hernias tienen un saco amplio, que puede contener epiplón,  asas intestinales o vejiga, las anteriores.
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5.- Hernias perineales, la anterior se puede observar separada de la posterior, 

     por el músculo transverso del periné.

     (Kirschner, M.- Operaciones para  la cura radical de las Hernias. Tomo 

      VI, Ed. Labor, Barcelona. 1946:171.)
También estas hernias son muy poco frecuentes y se desarrollan entre los 40 y 60 años, preferentemente en la mujer,  favorecidas por la mayor amplitud de la pelvis y los partos repetidos en ellas, con una proporción de 5 a 1, con respecto al hombre. Otros factores predisponentes son la obesidad y los esfuerzos mantenidos y se ha observada en algunas ocasiones después de la amputación abdómino-perineal del recto.

La sintomatología es escasa y depende de su tamaño y de los órganos que contienen. Cuando incluye la vejiga se manifiestan síntomas urinarios (disuria, ardor a la micción y polaquiuria) y son raros los trastornos dispépticos ocasionados por las tracciones y compresión del epiplón y las asas intestinales. Generalmente solo aparece una masa blanda, que transmite los impulsos de la tos y que se deja reducir con facilidad, pudiendo sentirse un gorgoteo cuando el órgano reducido es el intestino. Su percusión será timpánica o mate según las características de su contenido. En las hernias anteriores se puede observar una tumoración que ocupa la parte posterior del labio mayor, mientras que en las posteriores puede hacer prominencia por debajo del borde posterior del glúteo mayor. La estrangulación es rara debido a la laxitud de los músculos que constituyen los orificios herniarios.

El diagnóstico es fácil en general, pero su variedad anterior debe distinguirse de una hernia inguinal, la cual es generalmente más alta. Cuando no es reductible deberá diferenciarse de los quistes, lipomas y otros tumores superficiales, los cuales no se extienden hacia la profundidad, como ocurre con estas hernias.

El pronóstico es favorable y el tratamiento, que es siempre quirúrgico, puede realizarse por vía perineal o abdominal, la cual es obligatoria cuando existe una estrangulación, a fin de poder tratar adecuadamente las lesiones isquémicas de su contenido.

PREGUNTAS

1.- Enumere las hernias abdominales externas poco frecuentes.
2.- Concepto de Hernia de Spiegel.

3.-  Diga los limites de las hernias lumbares de Grynfelt y de Petit

4.- ¿ Por qué son muy graves las hernias isquiáticas y obturatriz ?

5.- ¿ Por qué el pronóstico de las hernias perineales es favorable ?.
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