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Una hernia es la presencia de una “debilidad”  o un or if icio anorm al en la capa 
aponeurót ica de la pared abdom inal, a t ravés de este anillo existe una prot rusión del 
per itoneo par ietal el cual puede estar acom pañado de contenido int raabdom inal.   
 
Es un problem a de salud frecuente, cuyas im plicancias socioeconóm icas han llevado a 
considerar la dent ro de las patología que estarán cubiertas por el régim en de garant ías 
explicitas en salud (GES)  lo que im plica que su diagnóst ico, m anejo, seguim iento y 
financiam iento t iene ciertas garant ías y t iem pos de cum plim iento definidas por ley. 
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En relación a ciertas caracter íst icas de ellas se pueden denom inar de las siguientes 
m aneras:    
 
HERNI A REDUCTI BLE:  La víscera contenida en el saco puede regresarse desde la hernia 
hasta su región norm al ( int raabdom inal) . 
 
HERNI A ATASCADA:  Es aquella en cual no puede reducirse el órgano contenido en el 
saco (este estado puede ser agudo y doloroso o bien crónico y asintom át ico).  
 
HERNI A ESTRANGULADA:  Si adem ás de la encarcelación se encuent ra afectada la 
irr igación del órgano contenido en el saco herniario hablam os de est rangulación. 
 
HERNI A POR DESLI ZAMI ENTO:  Una porción de la pared del saco herniario esta form ada 
por un órgano (ciego, colon sigm oides, vej iga) .  
 
HERNI A “ EN PANTALÓN”:  Se esta en presencia a la vez de un saco herniar io directo e 
indirecto. Se ident if ican 2 sacos concom itantes, uno que se exter ior iza por el piso del 
canal inguinal y ot ro por el anillo inguinal profundo. En m edio de am bos siem pre se 
encont raran los vasos epigást r icos los que son “ cabalgados”  por los sacos herniarios.  
 
HERNI A I NCI SI ONAL (Event ración) :  El or if icio anorm al en la aponeurosis por el cual se 
exter ioriza el saco herniario y su contenido es producto del cierre defectuoso o 
incom pleto de una laparotom ía (dehiscencia parcial o total del plano aponeurót ico) .  
Corresponde a una fase crónica. 
 
EVI SCERACI ÓN:  Ocurre producto de la dehiscencia de la sutura de los planos perit oneal 
y aponeurót ico en fase aguda (post -operator io tem prano) .  No va acom pañado por lo 
tanto, de saco per it oneal.  
 
Se habla de HYLVFHUDFLyQ�FXELHUWD cuando el plano cutáneo se encuent ra indem ne y 
de HYLVFHUDFLyQ�DELHUWD en caso cont rar io. 
 
HERNI A DE RI CHTER:  Sólo una porción de la pared ant im esentér ica del intest ino se 
est rangula dent ro del saco herniar io dando lugar a un absceso sin obst rucción 
intest inal. 
 
Ot ras definiciones im portantes que dependen de su localización anatóm ica son las 
siguientes ( fígura 1) :  
 
HERNI A I NGUI NAL DI RECTA:  El contenido abdom inal prot ruye a t ravés del piso del 
t r iangulo de Hesselbach VLQ�SDVDU�SRU�HO�DQLOOR�LQJXLQDO�SURIXQGR. 
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HERNI A I NGUI NAL I NDI RECTA:  La salida del contenido abdom inal HV� D� WUDYpV� GHO�DQLOOR�LQJXLQDO�SURIXQGR, por dent ro del canal inguinal, pudiendo llegar al escroto t ras 
salir  por el anillo inguinal superficial. 
 
HERNI A FEMORAL:  El paso del contenido es por debajo del ligam ento inguinal hacia el 
canal fem oral, m edial a los vasos fem orales. 
 
HERNI A DE LI TTRE:  En el inter ior del saco herniar io se encuent ra un divert ículo de 
Meckel ( rem anente del conducto onfalom esentérico que anorm alm ente se puede 
encont rar en el intest ino del adulto) .  
 
HERNI A DE SPI GEL:  Se produce a t ravés de la línea sem ilunar de abdom en anterior. 
 
HERNI A DE PETI T:  Es una hernia a t ravés del t r iangulo lum bar infer ior (de Pet it )  por 
debilidad del m úsculo oblicuo m enor. Sus lím ites son por anterior el m úsculo oblicuo 
m ayor, por posterior el m úsculo dorsal ancho y por infer ior el borde de la cresta iliaca. 
 
HERNI A DE GRYNFELTT:  Esta involucra el t r iangulo lum bar superior (de Grybfelt t -
Lesshaft ) . Su lím ite super ior  es la 12a cost illa, por anter ior se encuent ra el m úsculo 
oblicuo interno y por debajo y m edial por el m úsculo cuadrado lum bar. 
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Se calcula que la frecuencia en la población general varía ent re 1%  a 5% , siendo en los 
hom bres cinco veces m ás frecuente que en las m ujeres. Es la segunda cirugía elect iva 
en frecuencia realizada en Chile.  
 
Son de notar los siguientes datos:  
 

• El 75%  de la hernias son inguinofem orales. 
• La form a m ás com ún en am bos sexos y a cualquier edad es la inguinal indirecta.  
• Dent ro de las hernias inguinales 2/ 3 de los casos son indirectas m ient ras que el 

1/ 3 restante es directa.  
• La posibilidad de tener una hernia inguinal es 25 veces m ayor en hom bres que 

en m ujeres.  
• Las hernias fem orales son m ucho m ás frecuentes en m uj eres que en los 

hom bres con una relación de 10: 1.   
• Las hernias um bilicales dan cuenta de un 10%  del t otal de los casos con una 

relación m ujer-hom bre de 2: 1. 
• La recurrencia t ras cirugía va desde un 10 a 50%  dependiendo de la localización, 

núm ero de cirugías previas y uso o no de m ater ial protésico. 
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ANATOMI A REGI ON I NGUI NAL. 
 
Al descender el t est ículo desde la región ret roper itoneal hasta el escroto, at raviesa la 
pared abdom inal en la región inguinal.  Lo acom paña un divert ículo de perit oneo 
parietal (proceso vaginal) .  Esta com unicación con el per itoneo se oblitera antes del 
nacim iento o en las prim eras etapas de la lactancia.  El cordón esperm át ico cont iene 
capas que representan a cada capa de la pared abdom inal de la siguiente m anera:  
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Capa de pared abdom inal                                    Capa del cordón esperm át ico 
Per it oneo parietal                                                 Proceso vaginal obliterado 
Fascia t ransversales                                             Fascia esperm át ica interna 
Músculo t ransverso del abdom en                        Músculo crem áster 
Músculo oblicuo m enor                                       Fascia esperm át ica externa 
Tej ido subcutáneo                                                Músculo Dartos (escroto)  
Piel                                                                       Piel 
 
El cordón esperm át ico sigue un t rayecto oblicuo hacia abajo a t ravés del conducto 
inguinal, desde el anillo inguinal profundo (or if icio en fascia t ransversalis y aponeurosis 
del t ransverso del abdom en) .  Am bas capas se cont inúan en el cordón y const it uyen la 
fascia esperm át ica interna.  El borde m edial del anillo interno es lim itado por la arteria 
epigást r ica infer ior (que nace de la ilíaca externa y se dir ige en dirección m edial y 
super ior hacia la vaina del recto) .  El cordón se encuent ra por arr iba del ligam ento 
inguinal y por delante de la pared poster ior del conducto inguinal.  Después de seguir  
un t rayecto oblicuo hacia abajo, sale a t ravés del anillo inguinal superficial (or if icio en la 
aponeurosis  del m úsculo oblicuo m ayor)  inm ediatam ente arr iba de la espina del pubis, 
para pasar hacia el escroto.  La fascia esperm át ica externa es una est ructura tubular  
que se une al cordón esperm át ico en el anillo inguinal superf icial, en tanto que las 
fibras del crem áster envuelven al cordón en su t rayecto  por el canal inguinal.  Una 
hernia inguinal indirecta em erge de la cavidad abdom inal a t ravés del anillo inguinal 
profundo y pasa por las est ructuras del cordón esperm át ico por una distancia var iable  
a lo largo del conducto inguinal o hasta el escroto (por dent ro de las fibras del 
crem áster) .   Este t ipo de hernia se asocia con aum ento de tam año en el or if ico inguinal 
profundo.  Si la hernia es por deslizam iento, el com ponente intest inal const ituye parte 
de la pared poster ior del saco o toda la m ism a (ciego a derecha, m esosigm oide o 
sigm oide a la derecha) . 
 
Una hernia directa prot ruye a t ravés de la pared  poster ior del conducto inguinal en el 
Tr iángulo de Hesselbach,  zona lim itada hacia lateral por la arter ia epigást r ica inferior,  
por inferior el ligam ento inguinal y por m edial por el borde lateral de la vaina del recto.  
En el Tr iángulo de Hesselbach, la pared poster ior del conducto inferior  está const it uido 
en su parte super ior  por el “Tendón Conjunto”  (dependencia m ixta ent re m úsculos 
t ransverso y oblicuo m enor)  y en su parte inferior por la fascia t ransversalis.   Al 
form arse una hernia directa, esta pared poster ior se debilita y se est ira sobre el 
per itoneo.  Se encuent ra por fuera del m úsculo crem áster (por det rás del cordón 
esperm át ico)  y por lo tanto no pasa a t ravés del anillo inguinal superficial y  es poco 
probable que llegue al escroto.  Se m anifiesta com o una debilidad difusa y com o una 
prot rusión generalizada en el t r iángulo de Hesselbach.  La vej iga podría form ar parte de 
la pared del saco en su poción m edial.  
 
La hernia fem oral tam bién depende de un defecto en la fascia t ranversal en el t r iángulo 
de Hesselbach, pero en este t ipo de hernia existe un saco perit oneal que pasa bajo el 
ligam ento inguinal hacia el t r iángulo fem oral.  El ligam ento inguinal es una banda tensa 
que va desde la espina iliaca anterosuper ior  hasta el t ubérculo del pubis y por debajo 
del m ism o los vasos fem orales ent ran en el m uslo,  m edial a la vena fem oral se 
encuent ra un pequeño espacio vacío a t ravés del cual se presenta la hernia fem oral.  El 
saco resultante tendrá un cuello m uy est recho, pero al ent rar al m uslo adquiere 
grandes proporciones en el tej ido conj unt ivo laxo, a veces incluso se refleja sobre la 
aponeurosis del oblicuo m ayor, quedando sobre la ingle, donde puede confundirse con 
una hernia inguinal.  Debido al cuello est recho de este t ipo de hernia presenta alt o 
r iesgo de atascam iento y est rangulación. 
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Es difícil ident if icar un factor et iológico único, m ás bien se puede considerar com o 
causal, la conjunción de m últ iples factores. 
 
1.-   ANOMALI AS CONGENI TAS:  Anatóm icas y en la calidad de los tej idos. Por ejem plo 
el antecedente de cr iptorquídea. Tam bién hay m ayor incidencia en pacientes con 
fibrosis quíst ica. 
2.-   TRAUMATI SMO:  Trabajos que im pliquen una intensa act iv idad físico-energét ica. 
3.-  AUMENTO DE LA PRESI ON I NTRAABDOMI NAL:  Tos crónica, obst rucción del sistem a 
genito-ur inar io (hipert rofia prostát ica) ,  obst rucción del t racto digest ivo bajo (carcinom a 
colon descendente) , const ipación, cirrosis hepát ica con ascit is,  esplenom egalia 
im portante,  presencia de útero grávido. 
4.-  OBESI DAD:  Paciente con I MC > 35. 
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La presentación de las hernias es m uy var iada, pudiendo ir desde un hallazgo al 
exam en físico que ni siquiera había sido percibido por el paciente hasta un cuadro de 
obst rucción intest inal.  Recordando esto es que ante la presencia de signos de 
obst rucción intest inales en  un obeso,  siem pre debe buscarse una hernia com o factor  
et iológico. 
  
Una m asa dolorosa que se ubica en un sit io herniar io con cam bios de coloración de la 
piel puede corresponder a hernia atascada. 
 
Com o regla general el paciente siem pre debe ser exam inado en decúbito y de pie. 
Adem ás, de realizar  palpación en  am bas posiciones con el paciente relajado y 
realizando m aniobra de valsalva. En casos de diagnóst ico difícil es út il realizar  una 
ecotom ografía de partes blandas. 
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SÍ NTOMAS.-  
1.-   Asintom át ico:  Diagnóst ico se realiza en form a incidental durante exploración física 
sistem át ica. 
 
2.-   Dolor local:  Por aum ento súbito del tam año del anillo inguinal profundo.    
                           Por ent rada t ransitor ia de un órgano int raper it oneal en el saco. 
                           Por est rangulación. 
 
3.-  Dolor epigást r ico o per ium bilical:  Dolor v isceral en la dist r ibución de la arteria 
m esentérica super ior por distensión del m esenter io. 
 
SI GNOS.- 
1.-    Aum ento del volum en reduct ible o no:  con m aniobra de valsalva. 
2.-    Ruidos hidro-aéreos el inter ior del aum ento de volum en, si hay presencia de 
intest ino en el inter ior del saco. 
3.-    Masa sólida palpable (ej .  Ovar io en hernia de lactante m ujer) . 
 ',$*1Ï67,&2�',)(5(1&,$/�
 
Patologías que puede ser confundidas con una hernia inguinofem oral y que se deben 
considerar al m om ento de enfrentar a un paciente son:  
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• Adenopat ía inguinal.  
• Adenopat ía fem oral. 
• Varicocele. 
• Lipom a. 
• Varice de vena safena. 
• Test ículo ectópico.  
• Hidrocele de cordón. 
• Absceso del psoas. 

 
 
COMPLI CACI ONES.-  
 
1.-    ATASCAMI ENTO:  la hernia esta perm anente fuera, con dolor e im posibilidad de 
reducir la fácilm ente. Es frecuente que se asocie a síntom as de obst rucción intest inal. 
2.-    ESTRANGULACI ÓN:  En una hernia atascada que no se resuelve en form a expedita 
se com plica aún m ás al presentar necrosis de las vísceras contenidas.  
3.-    Absceso herniar io (Hernia de Richter) . 
4.-    Rotura de hernia um bilical (en indiv iduo con cirrosis y ascit is) . 
 
 75$7$0,(172���
 
Com o regla general las reparaciones de las hernias se basan en el pr incipio quirúrgico 
de ³UHSDUDFLyQ�OLEUH�GH�WHQVLyQ´� Esto im plica la ut ilización de un m ater ial protésico 
sintét ico para reparar y reforzar el defecto que se esta reparando. En el caso de las 
hernias inguinales la t écnica m ás aceptada y ut ilizada hoy en día es la WpFQLFD� GH�/LFKVWHQVWHLQ. 
 
Diversos m ater iales han sido ut ilizados en la fabricación de m allas. El m ás ut ilizado es 
el polipropileno. 
 
La m alla ideal debe cum plir  las siguientes caracter íst icas:  

• Resistencia para evitar  recurrencia precoz. 
• React iv idad que genere fibrosis. 
• Porosidad que perm ita la incorporación de los tej idos circundantes. 
• Resistencia a infecciones y poca generación de rechazo.  

 
La tendencia m undial es a la realización de hernioplast ías am bulatorias en casos no 
com plicados, pudiendo ser ut ilizada anestesia local,  regional o general.  
 
Si bien esta es una cirugía lim pia,  dado que se im planta un m aterial protésico es 
fundam ental ut ilizar profilax is ant ibiót ica para dism inuir el r iesgo de infección. En Chile 
la tasa de infecciones de herida operator ia en hernioplast ías es una cifra de m edición de 
calidad de los serv icios públicos y privados.  
 
La conducta expectante se reserva solam ente para los pacientes m enores de 4 años 
portadores de una hernia um bilical o en aquellos pacientes de m uy alt ísim o r iesgo 
quirúrgico cuya hernia no esté com plicada.  El t ratam iento de elección es el quirúrgico:  
hernioplast ía.  Una vez decidida la cirugía elect iva, la regla general es que no debe 
dem orarse la operación, salvo presencia de alguna ot ra enferm edad, com o una 
infección de las vías respirator ias altas o un I AM reciente que just if ique la dem ora.  Los 
pacientes ancianos t ienen la m ism a propensión a la est rangulación que los m ás 
jóvenes, la vejez en si no debe considerarse com o una cont raindicación de la cirugía. La 
reducción preoperator ia de la hernia puede intentarse sólo si esta se logra fácilm ente, 
com o intento único y sólo con el objeto de operar al paciente en 2 o 3 días, m ás una 
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vez que cedió el edem a (perm ite una m ejor hernioplast ía) ,   tam bién perm ite m ejorar  el 
estado general del paciente antes de la operación. 
 
En toda hernioplast ía existen dos pasos esenciales que considerar:    
1.-    Tratam iento del saco per it oneal y su contenido. 
2.-     Reparación del defecto aponeurót ico. 
 
 
HERNI AS ESTRANGULADAS:  En una operación urgente por una hernia con contenido 
est rangulado, es m uy im portante que la cirugía se realice de m anera tal que se 
inspeccione el contenido del saco antes de la reducción, para lo cual es necesar io abrir  
el saco al pr incipio de la disección.  Si la operación se realizó en un m om ento oportuno, 
la  recuperación rápida de la circulación en el tej ido est rangulado indica que esta es 
viable;   luego se realiza la reducción y se lleva a cabo la reparación sistem át ica.  
Cuando ya existe gangrena, debe resecarse todo el tej ido gangrenoso, si hay intest ino 
est rangulado esto com plica la resección del segm ento necrót ico con anastom osis 
term ino- term inal.  
 
A cont inuación se m encionaran los pasos habituales en la reparación de dist intos t ipos 
de hernias:  
 
HERNI A I NGUI NAL I NDI RECTA:  I ncisión aponeurosis oblicuo m ayor. Disección del 
cordón esplénico, apertura longitudinal del m ism o, disección del saco, apertura del 
m ism o y reducción del contenido, ligadura del saco en su cuello (hacia proxim al)  
sección del excedente del saco.  Reparación de la pared posterior con calibración del 
or if icio profundo, la reparación se puede realizar con tej idos propios del paciente 
(m últ iples técnicas) o con m alla de polipropileno ( técnica de Lichstenstein) .   Por encim a 
del cordón se sutura, luego, aponeurosis del oblicuo m ayor.  Calcular subcutáneo y piel. 
 
HERNI A I NGUI NAL DI RECTA:  En este caso la debilidad radica en la pared poster ior del 
conducto inguinal, m edial a la arter ia epigást r ica infer ior .   Es esta pared la que se debe 
reparar ( reduciendo previam ente) , para lo cual existen diferentes técnicas que usan 
tej idos propios o m alla de polipropileno  (que se fij a ent re cutánea ileopubiana y tendón 
conjunto) .   Luego se cierra la aponeurosis del oblicuo m ayor;   celular subcutáneo y piel. 
 
HERNI A FEMORAL:  Existen diferentes form as y vías de reparación.  La m ás usada es la 
técnica preper itoneal con reducción del saco y sutura de puntos separados con m ater ial 
no absorbible ent re ligam ento inguinal y ligam ento de Cooper, calibrando el orif icio 
fem oral. 
 
HERNI AS UMBI LI CALES:  Se realiza una incisión sem ilunar por debajo del om bligo, se 
diseca el saco hasta llegar al cuello aponeurót ico, se libera el saco, apertura del m ism o, 
reducción del contenido, sección del excedente.  Reparación de la aponeurosis m ediante 
una serie de puntos de sutura no absorbibles.  Se realiza um bricación de los bordes 
efectuando un cierre en 2 planos (Técnica de Mayo) .  Tam bién se puede reparar la 
pared con m alla de polipropileno ya sea com o refuerzo o reem plazo. 
 
 
COMPLI CACI ONES DE LA HERNI ORRAFI A.-  
 

- I nfección de la her ida operatoria. 
- Recurrencia de la hernia. 
- Lesiones de vísceras contenidas en el saco (Ej .  I ntest ino) . 
- Lesión de cordón esperm át ico y/ o t est ículo. 
- At rof ia t est icular.  
- Lesión de arter ia y vena epigást r ica infer iores. 
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- Hem orragia o hem atom as. 
- Lesión de vasos fem orales com unes. 
- Lesión de nervios abdom inogenitales  m ayor y m enor  y  genito crural.  
- Algia post  operator ia por at rapam iento de nervios. 

 
 %,%/,2*5$),$��
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Paciente sexo m asculino de 60 años de edad consulta por dolor, enrojecim iento y 
aum ento de volum en en región inguinal derecha, al exam en físico se constata aparte de 
estos hallazgos  onicocr iptosis infectada del ortejo m ayor ipsilateral, según esta historia  
él o los posibles diagnóst icos son:  
                             
          a)  Flegm ón herniar io inguinal derecho. 
                              b)  Adenopat ía I nflam ator ia inguinal derecha. 
                              c)  Quiste sinovial abscedado. 
                              G���6yOR�D�\�E. 
                              e)   Ninguno de las anter iores. 
 
Si usted pudiese solicitar un exam en de ut ilidad para precisar el diagnóst ico en el caso 
anter ior, pedir ía:  
                              a)   Hem ogram a y VHS +  Glicem ia. 
                              b)   Radiografía anteroposter ior  de pelv is. 
                              F���(FRWRPRJUDILD�GH�SDUWHV�EODQGDV��
                              d)  Todos estos exám enes son út iles 
                              e)  Ningún exam en es de ut ilidad 
 
De las siguientes afirm aciones es falsa:  
                              a)  La hernia crural es m ás frecuente en sexo fem enino. 
                              b)  La hernia inguinal es m ucho m ás frecuente en los hom bres. 
                              F��/DV�KHUQLDV�HSLJiVWULFDV�QR�UHTXLHUHQ�WUDWDPLHQWR����������������������������������������TXLU~UJLFR�SXHV�UDUD�YH]�VH�FRPSOLFDQ��
                              d)  Actualm ente la m ayoría de las her ioplast ías incluyen prótesis  
                                  (m alla) . 
                              e)  Una hernia est rangulada es una urgencia quirúrgica. 
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FI GURA 1:  CLASI FI CACI ÓN DE LAS HERNI AS DE LA  PARED ABDOMI NAL 
 
 
 
                                                              HERNI A I NGUI NAL DI RECTA 
 
A. -    REGI ON I NGUI NAL                 HERNI A I NGUI NAL I NDI RECTA 
  
                                                              HERNI A CRURAL O FEMORAL 
 
 
 
                                                              HERNI A UMBI LI CAL 
 
                                                              HERNI A EPI GÁSTRI CA  O DE LA LÍ NEA 
BLANCA 
B.-   PARED ANTERI OR 
                                                              HERNI AS I NCI SI ONALES Y PARAESTOMALES                                              
                                                             (cecostom ías e ileostom ías)                
                                                              
 
                                                              HERNI A DE SPI EGEL  
 
 
C.-   PARED LATERAL                      HERNI A  DE PETI T 
                                                               
                                                              HERNI A DE GRYNFELTT  
 
                                                              HERNI AS I NCI SI ONALES:  ( lum botom ías) . 
 
 
 
D.-   DEL ORI FI CI O OBTURADOR               HERNI A OBTURATRI Z.  


