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PATOLOGÍA HERNIARIA

¿Qué son las hernias?
Las hernias son “bultos” que aparecen en zonas de debilidad de 
la pared abdominal o en la ingle sin cicatrices quirúrgicas previas. 
Cuando el “bulto” sale através de una cicatriz quirúrgica se denomi-
na eventración. 

¿Es una patología frecuente?
Ocurre en un 5% de la población, principalmente en varones.

¿Qué hernias son las más habituales?
De todas las hernias, las más frecuentes son las inguinales (sobre 
todo en varones) representando casi el 75% del total, seguidas de 
las crurales o femorales (sobre todo en mujeres) y las umbilicales 
(figura 1).

Figura 1: Hernias más frecuentes.
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¿Por qué se producen?
Se suelen producir por una debilidad de la pared abdominal, permi-
tiendo el paso del contenido del interior del abdomen al exterior (no 
sale completamente porque está la piel). Si saliese completamente 
porque la piel estuviera abierta, sería una evisceración. Esta debi-
lidad puede ser debida a incisiones quirúrgicas previas, traumatis-
mos accidentales o estar presente desde el nacimiento.

¿Qué factores predisponen?
Todas aquellas condiciones que se asocian con un aumento de la 
presión intra-abdominal o que favorezcan la debilidad de la pared 
abdominal como:

●   Esfuerzos físicos importantes.
●   Embarazo.
●   Obesidad.
●   Tos crónica.
●   Ascitis (aumento de líquido intra-abdominal).
●   Estreñimiento.
●   Enfermedades del colágeno.

¿Qué síntomas clínicos presentan?
Generalmente son asintomáticas, aunque muchas veces el pacien-
te nota la presencia de un “bulto” doloroso en alguna zona del abdo-
men o la ingle, sobre todo al final del día. 

¿Cómo se diagnostican?
El diagnóstico se realiza mediante la clínica que cuenta el enfermo 
(dolor, vómitos, estreñimiento...) y la exploración física. El médico le 
examinará colocado de pie y luego boca arriba en la camilla, y le pe-
dirá  que realice una maniobra de Valsalva, como toser, para poner 
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de manifiesto la hernia. En algunas ocasiones, será necesario pedir 
pruebas complementarias como una ecografía y/o un TAC. 

¿Qué significa que la hernia se ha estrangulado o incarcerado?
Incarcerado es que no se puede reducir (volver el contenido a la 
cavidad abdominal) y estrangulado que tiene compromiso vascular 
(figura 2). En estas dos situaciones habría que operar la hernia de 
manera urgente. 

Figura 2: Hernia incarcerada arriba y estrangulada abajo.

¿Cómo se tratan? 
El tratamiento de las hernias es con cirugía programada, salvo raras 
excepciones (casos de enfermos muy pluripatológicos o enfermos 
muy añosos y con mala calidad de vida). El objetivo de la interven-
ción es reintroducir el contenido herniado a la cavidad abdominal 
e intentar que no vuelva a herniarse. Para ello se suele colocar la 
mayoría de las veces una malla, técnica que se conoce como her-
nioplastia (figura 3).
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¿Qué pruebas se realizarán antes de la intervención?
Se le realizará un estudio preoperatorio que incluirá, entre otras co-
sas:

●   Consulta con el anestesista.
●   Electrocardiograma.
●   Análisis de sangre.
●   Radiografía de tórax.
●   Se firmará el consentimiento informado para la intervención.

Figura 3: Hernioplastia.

¿Cuáles son las complicaciones que pueden ocurrir con la cirugía?
Generalmente no suele haber complicaciones, pero puede ocurrir 
alguna vez: 

●   Infección de herida quirúrgica.
●   Hematoma.
●   Recidiva de la hernia en el 1%. 
●   Dolor en la zona del pubis.
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¿Qué cuidados hay que tener después de la cirugía?
●   El apósito compresivo para evitar el hematoma se deja du-

rante 48 h, luego se puede lavar la herida con agua y jabón 
diariamente.

●   Los puntos o grapas se retiraran en unos 7-10  días.
●   Si es una hernia inguinal deberá llevar un slip o braguita 

ajustada durante 2-3 meses.
●   Si es una hernia abdominal puede requerir a veces uso de 

faja abdominal durante 3-4 meses.
●   Podrá moverse sin realizar esfuerzos ni levantar pesos ni 

realizar actividad física intensa durante 3 meses. 
●   Deberá ponerse en contacto con su médico o acudir a ur-

gencias si:
a) Fiebre superior a 38ºC.
b)  Dolor persistente que no se calma con analgésicos 

pautados y reposo.
c)  Cambios de coloración y temperatura en la herida, es 

decir, si se pone caliente, roja o amarillenta.
d) Apósito manchado de pus o líquido.
e) Sangrado.
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