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I. TIPOS DE HERNIAS. CLASIFICACIONES ACTUALES
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Introduccion

Las hernias de pared abdominal representan un volumen muy
amplio de la prictica diaria del cirujano general, asi como un
problema para la calidad de vida de los pacientes y un desafio
terapéutico. Si bien las hernias inguinales disponen de una cla-
sificacién sistemdtica mds o menos aceptada, la terminologia
habitualmente empleada para la clasificacién de las hernias
ventrales, eventraciones o hernias incisionales se basa en tér-
minos de anatomia topogréfica y no siempre son lo suficien-
temente claras.

Clasificacion de las hernias de la region
inguinocrural

Varios sistemas de clasificacién han ido apareciendo a lo largo
de las Gltimas décadas para realizar una sistematizacién de las
hernias de la zona inguinal. Autores como Casten, Lichtens-
tein, Stoppa, Gilbert, Robbins, Rutkow, Nyhus, Bendavid y
Schumpelick han elaborado diversos sistemas clasificatorios
a los que han dado nombre. Las clasificaciones mds aceptadas
por su simplicidad son la de Gilbert, modificada por Rutkow-
Robins y la de Nyhus.

La clasificacién descrita por Gilbert en 1988,%* basada en
consideraciones no solo anatémicas, sino también funciona-
les, considera s tipos de hernias (tabla 1). En los tipos de 1 a 3,
el defecto herniario se localiza en el anillo inguinal profundo,
siendo por tanto indirectas, con un nivel progresivamente
mayor de incompetencia del mismo (anillo no dilatado en
el tipo 1 y anillo mayor de 4cm en el tipo 3). Los tipos 4y 5
son hernias directas, constituyendo un fallo total de la pared
posterior la tipo 4 y un defecto diverticular, menor de 2 cm, la
tipo 5. A estos tipos, Rutkow y Robins aradieron en 1993 dos
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tipos mds *: la tipo 6 o hernia en pantalén (combinada directa
e indirecta) y la tipo 7 o crural, en la que el saco herniario pro-
truye a través del orificio femoral.

El esquema de Nyhus ##5, descrito en 1990 se resume en la
tabla 2. Sistematiza las hernias en cuatro categorfas teniendo
en consideracién no solo la referencia anatémica sino aspectos
clinicos como la recurrencia. La tipo I es una hernia inguinal
indirecta en la que el anillo inguinal no se encuentra dilatado
y el tridngulo de Hesselbach estd conservado. Es tipica en lac-
tantes, nifos y adultos jovenes. En la tipo II el anillo inguinal
se encuentra dilatado pero no afecta al suelo del conducto
inguinal y no se extiende hasta el escroto. El tipo III se subdi-
vide en tres categorias: A, B y C, siendo la A la hernia directa
y la C la crural. La 111B Incluye las hernias indirectas de gran
tamano y las hernias en pantalén. La IV representa la hernia
de cualquier localizacidn que recurre, especificando la localiza-
cién (A indirecta, B directa, C femoral y D mixta).

Clasificacion de las hernias de pared
anterolateral

En el esquema se ilustra la clasificacién anatémico-topogréfica
de las hernias que viene siendo de comin uso, y que se basa en
la divisién en regiones de la pared abdominal®.

Tomaremos primero en consideracién las llamadas hernias
primarias o no incisionales. Estableciendo como referencia la
linea alba abdominal, las hernias de pared abdominal se divi-
den cldsicamente en mediales y laterales. Las primeras estdn
representadas por las hernias umbilicales y epigdstricas. Las
laterales las constituyen la hernia lumbar y la de Spiegel. A
continuacién las iremos describiendo con mds detalle: %7

—Hernia umbilical: Protrusién de contenido abdominal a
través del orificio umbilical. Durante la infancia se consideran
congénitas. Con referencias histéricas que se remontan al 1500
AC, fue tratada generalmente de forma conservadora hasta
que Mayo, en 1901, sent las bases de su correccién quirtdrgica.
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Clasificacién anatémica de las hernias de pared abdominal

Tabla1

Clasificacion de las hernias inguinales segin Gilbert
con la modificacion de Rutkov y Robbin

Clasificacion de Gilbert modificada

TIPO T . anillo no dilatado, menor de 2 cm
Hernia . .

TIPO 2 . .. anillo dilatado entre 2 y 4 cm
indirecta . .

TIPO 3 anillo dilatado > 4 cm

TIPO . Fallo completo de pared

4 Hernia directa p . b
TIPO § Defecto diverticular

TIPO 6 Hernia mixta (en pantaldn)
Tiro 7 Hernia crural

Tabla 2
Resumen de la clasificacion de Nyhus para las hernias inguinales

TIPO I Hernia indirecta. Anillo interno normal.
TIPO II Hernia indirecta. Anillo dilatado sin impacto
en el suelo del conducto. No llega a escroto.
m A Hernia directa de cualquier tamafo.
m B Hernia indirecta que afecta pared posterior,
TIPO III hernias escrotales y en pantalén
mc  Hernia crural
TIPO IV Hernia recurrente

En el adulto se considera defecto adquirido, por debilidad de
la fascia umbilical profunda, o de origen incisional.

—Hernia epigdstrica: defecto herniario que aparece en la
linea alba en el segmento comprendido entre la apéfisis xi-
foides y el ombligo. Descrita inicialmente por Villeneuve en
el siglo xi11, alcanza una incidencia del 3-5% de la poblacién.
Aunque se incluye entre las primarias, también puede ser de
origen incisional, como veremos mds adelante.

—Hernia de Spiegel: herniacién de contenido abdominal a
través de la linea semilunar y borde externo del musculo recto,
la llamada linea de Spiegel. Fue descrita por Henri Francois
Le Dran en el siglo xvir. Es poco frecuente y dificil de diag-
nosticar (a menudo el contenido es intramural) presentando
mayor prevalencia entre el sexo femenino.

—Hernia lumbar: tiene su origen en el llamado cuadrild-
tero de Grynfelt o en el tridngulo de Petit, entre los musculos
yuxtaespinales y laterales. Se puede manifestar como una masa
subcondral en en cuadrante superior y pueden ser congénitas
(raras) o adquiridas.

Las hernias de origen incisional obtienen su denominacién,
al igual que las primarias, del lugar en el que el defecto tiene
su origen, que en este caso va a depender de la incisién previa
que ha causado la debilidad®7. De este modo, volvemos a
mencionar las hernias epigdstricas y umbilicales, afiadiendo las
subxifoideas, infraumbilicales, suprapubicas y de los flancos.
En el esquema se muestran las localizaciones topograficas, que
se basan, fundamentalmente en los limites establecidos por la
apofisis xifoides, el borde craneal del pubis y el borde externo
de los musculos rectos”. En este caso, las denominaciones vie-
nen dadas por regiones topograficas mds que por estructuras
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Figura 1

anatémicas. De este modo, se consideran hernias infraumbili-
cales a todas aquellas que se sitdan por debajo de la linea que
atraviesa transversalmente el abdomen a la altura del ombligo,
subxifoideas a aquella situadas justo por debajo de la apéfisis
xifoides y suprapubicas a las que se sitdan justo por encima
del pubis. Las hernias laterales se denominan subcostales si se
sitan por debajo del reborde costal, o #liacas si se localizan
justo por encima de la regién inguinal. Las hernias de los flan-
cos (denominadas por Chevrel® transversas) se localizan en el
espacio poco definido entre las dreas subcostal e iliaca.

Necesidad de una clasificacion estandarizada

El hecho de la existencia de varios sistemas clasificatorios pone
en evidencia la falta de un método universalmente aceptado
579, A la clasificacién de Nyhus por ejemplo, se le achaca la
el no abordar factores como el tamafno del defecto herniario,
incarceraciéon o morbilidades intercurrentes 5. En el caso de la
clasificacién de Gilbert, que si considera el tamafo del orifi-
cio, se aduce que el abordaje laparoscépico puede magnificar
su valoracién por quedar dilatado por el neumoperitoneo,
asi como el no incluir de entrada la hernia en pantalén o las
crurales, aunque la correccién posterior si que las incluye. A
la de Bendavid se le asocia una excesiva complejidad 9. En
definitiva, ninguna clasificacién resulta completamente satis-
factoria®”?.

En el caso de las hernias de pared anterolateral, si bien la
clasificacién topogréfica tiene una utilidad clinica descrip-
tiva evidente, la necesidad de un lenguaje comin a la hora
de estandarizar técnicas y comparar resultados hace que su
ambigiiedad la haga mostrarse insuficiente como método
clasificatorio”?. Entre otros inconvenientes se le puede acusar,
sobre todo en el caso de las hernias incisionales, de no definir
limites claros entre los términos o el no incluir el tamafio
del defecto o las caracteristicas anatémicas particulares del
paciente como la obesidad o la delgadez extrema. La delimi-
tacién topogréfica del abdomen es relativamente simple en los
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modelos anatémicos ideales, como atletas o deportistas, pero
resulta poco aplicable en los individuos de la poblacién media,
que no suele estar tan préxima a los modelos ideales, por no
mencionar las desviaciones ponderales que suelen tener este
tipo de pacientes.

En la reunién de consenso celebrada en Bélgica en el afio
2008 por parte de la European Hernia Society,” se establecie-
ron unos determinados mérgenes para delimitar las regiones
abdominales que acotaran mejor los conceptos anteriormente
descritos. De forma convencional se definieron las dreas abdo-
minales de manera que abarcasen desde el punto anatémico
referencial 3 centimetros, tal y como se muestra en la figura 1.
De esta manera, el drea donde se sittian las hernias subxifoi-
deas estd comprendida entre la linea que pasa por debajo de
la xifoides y otra imaginaria que se sittia 3 cm por debajo. El
drea umbilical, por mostrar otro ejemplo, abarca desde 3 cm
por encima hasta 3 cm por debajo del ombligo. Sin embargo,
no deja de resultar una medida arbitraria que bien podria ha-
berse establecido en 4 o en 2 cm. Por asi decirlo, resulta dificil
la delimitacién clara entre lo que se considerarfa una hernia
subxifoidea o una epigdstrica. Otro inconveniente lo presenta
el hecho de no considerar de forma clara a la hernia multio-
rificial o aquella que constituye un fallo completo de la pared
abdominal. ?

Conclusion
El abordaje terapéutico de las hernias exige una terminolo-

gfa comin que nos permita evaluar los resultados técnicos
de una forma reproducible. La ya cldsica clasificacién de
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Gilbert modificada, o la de Nyhus, de las hernias inguinales
permiten hasta cierto punto una cierta estandarizacién de los
resultados que, hasta ahora, no ha sido posible en el caso de
las eventraciones o hernias de otras localizaciones debido a la
ambigiiedad de los términos empleados, que en el caso que
nos ocupa depende en exceso de la apreciacién individual de
cada cirujano.
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