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Lo que se puede
esperar de und
hernia inguinal
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1. Objetivos

v Recuerdo anatomico de la regidn inguinal.
v’ Definir los tipos de hernias inguinales.

v Repasar el diagndstico de la hernia inguinal mediante técnicas de

Imagen.

v llustrar las complicaciones frecuentes e infrecuentes.
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2. Revision del tema

Las hernias inguinales son el tipo mas frecuente de hernias de pared
abdominal y en su mayoria son adquiridas. Existe una predileccidon por
el sexo masculino.

En ellas el saco herniario se localiza por encima del ligamento inguinal.
Existen dos tipos: directa e indirecta.

La hernia inguinal indirecta es mucho mas frecuente, siendo factores
de riesgo para su formacion: historia familiar y otras condiciones
congeénitas. Su localizacion es lateral a los vasos epigastricos inferiores.
El contenido del saco es muy variable pudiendo encontrar grasa
omental, intestino delgado, segmentos de colon u otros organos como
la vejiga.

La hernia inguinal directa protruye a través del triangulo de
Hesselbach, por lo que es medial a los vasos epigastricos inferiores.
Como es consecuencia de la debilidad de la pared abdominal sus
factores de riesgo son: edad avanzada, esfuerzos o cirugia abdominal
previa. Raramente se complican.

Las hernias crurales se producen por un defecto en la insercion de la
fascia transversalis en el pubis. Son mas frecuentes en mujeres con
mayor incidencia de complicaciones dado que el orificio es mas
reducido.
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2.1. Anatomia de la region inguinal

2.1.1 Canal inguinal (figura 1) se extiende entre el anillo inguinal profundo (defecto
en la fascia transversal) y el anillo inguinal superficial (defecto triangular en la
porcion medial de la aponeurosis oblicuo externo). Contiene el cordon espermatico
en los hombres y el ligamento redondo en las mujeres, ademas de arterias, venas,
nervio ilioinguinal y vasos linfaticos.

* Paredes:
* Anterior: aponeurosis del musculo oblicuo externo.
* Posterior: fascia transversalis y aponeurosis del reto del abdomen.
* |nferior o piso: ligamento inguinal y lacunar, ambas dependencias
del la aponeurosis del musculo oblicuo externo.

* Superior: fibras musculares del musculo oblicuo interno y transverso
del abdomen.

Figura 1. Canal inguinal (flecha lila); Fascia del m. oblicuo externo (flecha
negra); M. Oblicuo interno (flecha azul); M. Transverso del abdomen (flecha
blanca); orificio inguinal profundo (circulo negro), orificio inguinal superficial
(circulo amarillo) Vasos epigastricos inferiores (flecha verde).
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2.1.2 Triangulo de Hesselbach (figura 2): compuesta por la fascia transversalis,
delimitada lateralmente por los vasos epigastricos inferiores, medialmente por el
borde lateral del musculo recto del abdomen e inferiormente por el ligamento

inguinal.

Vasos epigastricos inferiores

~ Musculo recto abdominal
- Orificio inguinal
Triangulo de Hesselbach
Ligamento inguinal
Canal inguinal
Orificio inguinal
Anillo femoral

Vena femoral

Artena

s Cordon
espermatico

Figura 2. Vision anterior de la region inguinal. Triangulo de Hesselbach
( linea de puntos).
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2.1.3 Triangulo femoral (figura 3) delimitado superiormente por el ligamento
inguinal, medialmente por el aductor largo, lateralmente por el sartorioy
posteriormente por los musculos iliopsoas, pectineo y aductor largo. De lateral a
medial, contiene el nervio, |la arteria y la vena femorales.

- El canal femoral es el espacio potencial medial a la vena femoral, que
contiene tejido conectivo y tejido graso, a través del cual pasan las hernias
femorales.

- El anillo femoral es la porcion del canal femoral limitada lateralmente

por la vena femoral, medialmente por el ligamento lacunar, anteriormente por el
ligamento inguinal y posteriormente por el ligamento pectineal.

Arteria iliaca externa

Vena iliaca externa

Arteria iliaca interna

Ligamento inguinal

M. pectineo

M. iliopsoas

| Safena mayor
Nervio femoral

Arteria femoral profunda Vena femoral

Arteria femoral superficial

M. Aductor largo

M. Recto femoral ' M Gracil

o
o
T
T
N

M. Sartorio

Figura 3. Triangulo femoral (lineas verdes)



Nervio femoral

Ligamento inguinal

Ganglios linfaticos inguinales

profundos
Canal femoral \

Fascia lata ~

Arcada iliopectinea
/ ,Vasos femorales

Orificio de la safena

Vena safena mayor

Ligamento

/ inguinal
s 'N8Y na, Nervio femoral

,, s Fascia de la vaina femoral

,’ } Vasos femorales
Canal femoral

/ Ganglio Cloquet

Musculo pectineo
/ . Tubérculo
pubis

llustracion vs Ecografia. Anillo femoral (circulo amarillo); rama superior del pubis
(fecha verde); Arteria (A) y vena (V) femoral comun; musculo pectineo (asterisco).



M — —

2.1.4 Punto de referencia anatomico:

- Arteria epigastrica inferior se origina en la arteria iliaca externa
v se encuentra inmediatamente medial al anillo inguinal profundo. Asciende
medialmente para situarse profundamente en el musculo recto del abdomen
ipsilateral Es el punto de referencia radioldgico para diferenciar las hernias
inguinales directas de las indirectas.

Orificio inguinal profundo

Espina fliaca antero superior

Arteria epigastrica
inferior

»

Ligamento inguinal

abdomen
== |
/
P
: A \\\\

Orificio inguinal

- ‘ Conducto deferente
superficial l

Ligamento lacunar

Anilio femoral

Figura 4. Vision posterior de la region inguinal



2.3 Tipos de hernias inguinales

2.3.1 Hernias inguinales indirectas: surgen laterales y superiores al curso de los
vasos epigastricos inferiores, laterales al triangulo de Hesselbach y luego

sobresalen a través del anillo inguinal interno o profundo hacia el canal inguinal
para emerger a traves del anillo superficial y, si es lo suficientemente grande, se

extiende hacia el escroto y en las mujeres tienden a seguir el ligamento redondo
hacia los labios mayores.

* Mucho mas frecuente que la directa (5:1) y con mayor incidencia en varones

(7:1) debido a la persistencia del processus vaginalis durante el descenso
testicular.

* Factores de riesgo:

Persistencia del proceso

Prematuridad y bajo peso al nacer

Persistencia de processus vaginalis

Ciertas condiciones urologicas (criptorquidia, hipospadias o epispadias,
extrofia de vejiga, genitales ambiguos)

Defectos de |la pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis, extrofia
cloacal, extrofia vesical)

Historia familiar

En los ninos, la gran mayoria de las hernias inguinales son indirectas.

V. inf
2303 epigastricos inferiores )

Recto abdominal |
8
| N\

“®. Fascia extraperitoneal

M. Transverso del
/ // = M. Oblicuo interno
/"/ g Aponeurosis del oblicuo

externo
,l"”lL' |’lgU""dl

\

: < Medial / Lateral »
Tendon conjunto

profundo

vaginalis
Anillo Inguinal
'.H;‘,w'.'f'.t' l-\l
Fascia interna
espermatica (Fascia
transversalis)
Teste M. Cremaster (origen

oblicuo iInterno)

Fascia externa espermatica
{origen fascia oblicuo externo)
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2.3.2 Hernia inguinal directa: protruye a través del triangulo de Hesselbach
resultado del debilitamiento de la fascia transversalis, por lo que es medial a los
vasos epigastricos inferiores.

* Mas comunes en hombres, son mas raras en mujeres, ya que el ligamento
ancho actua como una barrera adicional.

 Raravez se complican.

* Generalmente adquiridas.

* Factores de riesgo:
 Edad avanzada
* Incremento de la presion intraabdominal de forma crénica ( EPOC,

obstruccion del flujo de salida de la orina, estrenimiento cronico, etc.)

* Cirugia abdominal previa.

Vasos epigastricos inferiores Anillo inguinal profundo

Recto abdominal Peritoneo
I — Fascia extraperitoneal

,,// — M. Transverso del
// abdomen
/%- M. Oblicuo interno
/ / x / Aponeurosis del oblicuo
/) - externo
\ ” < MNMedial / Lateral »
-
- -
-~ '
Tendon conjunto 7 //
Anitlo Inguinal
superficial
Fascia interna
espermatica (Fascia
transversalis)
M. Cremaster (origen
Teste oblicuo interno)
Fascia externa espermatica
(origen fascia oblicuo externo)




2.3.3 Hernia femoral: se encuentra medial a la vena femoral v debajo del

licamento inguinaly los vasos epigastricos.

* Se producen por un defecto en la insercion de la fascia transversalis en el
pubis.

 Mas frecuentes en mujeres , especialmente en mayores.

* Mayor incidencia de complicaciones (40%) dado que el orificio es mas
reducido.

* Factores de riesgo: debilidad de los musculos del suelo pélvico (2rio a parto,
atrofia de la musculatura, o reparacion previa de hernia inguinal.

* La compresion de la vena femoral en el TC sigue siendo un dato importante
para el diagnostico.

M. psoas

M. iliaco

Nervio femoral

Ligamento inguinal e

Arcada iliopectinea
Fascia lata =———n .:
Arteria y vena femoral

Orificio safena mayor

Vasos linfaticos inguinales
profundos

Canal femoral

Saco hernia femoral

Vena safena mayor



2.4. Técnicas de imagen

Ecografia

o Ventajas:
 Libre de radiacion ionizante,
* |magenes dinamicas en tiempo real
* Permite uso de maniobras de provocacion, en bipedestacion y con
maniobras de Valsalva, para evaluar las hernias intermitentes o
deslizantes.
o Desventajas:
* (Operador dependiente
e Campo de vision limitado
* |nterposicidn de gas intestinal
 Escasa penetracidon del haz en pacientes obesos

Tomografia

* Frecuentemente utilizado como primera linea ya que muchas hernias se
presentan complicadas y en ancianos.

* Las reconstrucciones en coronal y sagital visualizan el ligamento inguinal y las
estructuras asociadas con mayor precision.

* Los hallazgos pueden distinguir con facilidad entre hernias femorales e
inguinales.

 Una media luna lateral de grasa (signo de la medialuna lateral) es un signo
diagnostico util de hernia inguinal directa.



2.4.1 Hallazgos diagnosticos de hernias inguinales indirectas por
ecografia o TC

-

Hernia inguinal indirecta; protrusion de grasa mesentérica a través
del OIP (flecha verde), lateral a los vasos epigastricos inferiores (IEV).

Protrusion de grasa mesentérica a través del OIP (flechas
blancas) hacia el canal inguinal.



Varon de 77 anos con recidiva de hernia inguinal indirecta; protrusion de
grasa mesentérica a través del OIP lateral a la arteria epigastricos
inferiores (flecha amarilla).
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2.4.2 Hallazgos diagnosticos de hernias inguinales directas por
ecografia o TC

Reposo S \/a|salva

Vardn de 66 anos. Hernia inguinal directa derecha; Medial a los vasos epigastricos inferiores
(flecha amarilla), protruye material ecogénico (epipldon).

TC varon de 40 anos. Medial a los vasos epigastricos inferiores (flecha
amarilla), protruye hernia inguinal directa de contenido graso e ileon
terminal. Circulo rojo (vasos iliacos externos derechos). Signo de la media
luna de grasa (verde).
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2.4.3 Hallazgos diagnosticos de hernias femorales por ecografia y
TC

-

-
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Mujer de 70 anos. Hernia crural estrangulada. Saco herniario medial a los vasos
femorales comunes. Cuello herniario (flechas rojas); asa de delgado (flecha blanca);
Liquido (estrella); grasa mesentérica (asterisco).
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2.5. Complicaciones frecuentes de las hernias inguinales

A. Obstruccion intestinal: después de las adherencias, son la
segunda causa de obstruccion del intestino delgado (10%-15%).

- Hallazgos clave de la TC: intestino dilatado proximal a |a hernia e

intestino de calibre normal, reducido o colapsado distal a |la

obstruccion. El grado de cambio de calibre ayuda a predecir el grado

de obstruccion.

B. Incarceracion: se diaghostica clinicamente cuando una hernia no
puede reducirse o empujarse hacia atras manualmente. La deteccion
es importante porque predispone a complicaciones como la
obstruccion, la inflamacion o la isquemia.

C. Estrangulacion: se refiere a la isquemia causada por la ausencia
de suministro sanguineo.

- Hallazgos: engrosamiento de |la pared, hipo o hiperatenuacion
anormal, congestion de los vasos mesentéricos, rarefaccion de |la
grasa y ascitis.

» Hernias inguinales directas: raramente se incarceran y se asocian
a una menor estrangulacion.

» Hernias inguinales indirectas: provocan hasta un 15% de las
obstrucciones intestinales.

» Hernias femorales: alto riesgo de incarceracion/estrangulacion
(24-40% de las hernias inguinales)




Hernia crural derecha incarcerada que contiene asa de intestino
delgado, probablemente ileon proximal, con obstruccion de la
misma que condiciona dilatacion proximal. Se acompana de una
discreta cantidad de liquido en el interior del saco herniario asi
como también en el interior de la cavidad peritoneal.



Hernia inguinal izquierda incarcerada + obstruccion intestinal.
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C. Estrangulacion

Mujer 46 anos. Hernia crural derecha estrangulada ; de contenido graso y asa
intestinal con engrosamiento parietal, aperistaltica en el estudio ecografico,

que asocia una pequena cantidad de liquido en el interior del saco herniario.
Vena femoral comun parcialmente comprimida (flecha celeste), Arteria femoral

comun (flecha roja). Isquemia ileon terminal



Mujer 85 afos. Hernia inguinal izquierda (flecha lila) que contiene
un asa de intestino delgado y condiciona sighos de obstruccion e
isquemia intestinal (neumatosis) y secundariamente perforacion
(flecha verde-neumoperitoneo).



2.6. Complicaciones menos frecuentes de las hernias inguinales

Herniacion vesical a través del canal inguinal



Mujer de 84 anos. Saco herniario con apéndice cecal y liquido libre en
su interior, vascularizacion conservada.

Mismo caso del anterior: Saco herniario (flechas negras) que protruye
através del canal femoral, lateral a los vasos femorales (flecha blanca) e

inferior a los epigastricos inferiores (flecha amarilla). Hernia de
Garengeot.
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Estructura multiquistica de 1.4 x 1,2 cm, con pediculo vascular que se introduce al canal
inguinal lateral a la arteria epigastrica inferior (AEl) , en relacion herniacion de ovario

izquierdo.




2.7. Complicaciones postquirurgicas de las hernias inguinales

Hernia recidivante: complicacion mas frecuente tras la reparacion
de la hernia, y suele producirse a los 2-3 anos de la cirugia, 10%
reparacion con malla, 30% sin malla.

Colecciones liquidas (17%): postoperatorio inmediato; seromas,
hematomas.
- Aspecto globular, tubular o multilobular.
- Pueden contener niveles de aire-liquido, parecerse a asas
intestinales o confundirse con hernias recurrentes.

Infecciones (1-5%): mas frecuente en pacientes de edad avanzada,
tras la reparacion quirurgica de hernias estranguladas y
encarceladas.
- Pueden afectar a los tejidos subcutaneos (superficiales) o a los
que rodean a la malla (profundos).

Complicaciones testiculares: atrofia testicular, engrosamiento del
cordon espermatico.



Seroma
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Coleccion liquida en canal inguinal, avascular, con
tabiques en su interior. 6 semanas post cirugia, el
cual fue drenado y volvio a coleccionarse.
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Cuadro resumen

Hernia inguinal

indirecta
leieliao o0 e Congenitas
riesgo (niNos):

-Persistencia del
proceso vaginalis

-Prematuridad

e Adultos:
debilidad de la
paredy

dilatacion del
OIP.

Zellelanaled=1Mas frecuente en
la 5ta dacaday
ninos 1-3%.

5-10 veces mas
frecuente hombres

5 veces mas
frecuente que la HI
directa

Frecuencia

Se introduce al
canal inguinal a
través del OIP,
lateral a la arteria
epigastrica inferior
y superior al
ligamento inguinal.

Localizacion

Gelnleli=lele000121115% obstruccion
intestinal

Hernia inguinal
directa
Adquiridas
- Edad

- Aumento de la
presion
intrabdominal
(obesidad,
tosedores cronicos,
estrenimiento
cronico)

Incidencia

aumentada con la
edad.

Mayoria en
hombres

Frecuente

Medial a los vasos
epigastricos
inferiores a traves
del triangulo de
Hesselbach y
superior al
ligamento inguinal.

Raro incarceracion
o estrangulacion

Hernia femoral

-Embarazo: dilatacion
del anillo femoral y

debilidad del suelo
pélvico.

- Defecto congénito
de la insercion de la
fascia transversalis al
pubis

Mujeres de edad
adulta (M:F = 1:4)

36% >80 anos

2-4% de las hernias de
la region inguinal

A través de anillo
femoral al canal
femoral, por debajo
del ligamento
inguinal, medial a |la
vena femoral comun e
inferior a los vasos
epigastricos inferiores.

Alto riesgo de

incarceracion/estrang
ulacion (25-40%)

HI (hernia inguinal); OIP (agujero inguinal pofundo).
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Enfoque diagndstico

Hernia inguinal indirecta, saco herniario se encuentra lateral al
origen de |a arteria epigastrica inferior (AEl).

Si el saco herniario es medial al origen de la AEl, se debe evaluar
la vena femoral.

Si la vena femoral esta comprimida por el saco herniario,
probablemente sea una hernia femoral.

Si la vena femoral no esta comprimida, y el saco herniario esta

medial a la AEl, pensaremos en una hernia inguinal directa.




3. Conclusiones

El conocimiento practico de la anatomia de la region inguinal hace
que la localizacion y caracterizacion de las masas en esta compleja
zona sea relativamente sencilla.

La ecografia es |la prueba de imagen inicial donde podremos
valorar en tiempo real su reductilidad.

Conocer las complicaciones esperadas nos servira para hacer un

diagnostico precoz imprescindible para el tratamiento oportuno.
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