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Caso clinico

Hernia perineal primaria
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RESUMEN

La hernia perineal es la protrusién de visceras pélvicas o grasa a través de un defecto en la musculatura y fascias del piso pélvico;
por su origen se clasifican en primarias o secundarias; por su posicion, en anteriores y posteriores. Las hernias perineales laterales
son mas frecuentes en las mujeres, sobre todo las hernias anteriores, que son llamadas también “labiales” o “pudendas”. Estan fa-
vorecidas por la multiparidad, la obesidad, la ascitis, las infecciones perineales de repeticion y la senectud, asi como en las mujeres
que tienen antecedentes de operaciones ginecoldgicas multiples, sobre todo por prolapso. Exponemos el caso de una paciente de 33
afos de edad, quien en la region perineal tuvo aumento de volumen en forma sacular, de 18 meses de evolucion; para determinar el
diagnostico se realizaron una ultrasonografia perineal y una TAC, las cuales mostraron un defecto mioaponeurdético de 3 cm de dia-
metro aproximadamente, de contenido vascular y adiposo. Se repardé el defecto con la reseccion del saco y de un lipoma preherniario
(con ligadura en su base) y con la aplicacién de un tapon de malla de polipropileno, fijado con polipropileno del 2-0; actualmente la
paciente se encuentra asintomatica y sin recidivas después de seis meses de seguimiento.
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ABSTRACT

Perineal hernia is a protrusion of the pelvic viscera or fat through a defect in the muscles and fascia of the pelvic floor, they can be
classified by their origin as primary or secondary; and by their position in front and rear. Lateral perineal hernias are more common in
women, especially front hernias, also known as "labia" or "genital" hernia. They are favored by multiparity, obesity, ascites and repea-
ted perineal infections and old age, as well as in women with a history of multiple gynecological operations, mainly for prolapse. We
report the case of a 33-year-old woman, who presented increased volume in the perineal region in a saccular manner, of 18 months of
evolution. To do diagnosis a perineal ultrasonography and a computed tomography were done, which showed an aponeurotic defect of
2 inches in diameter, of vascular and fat content. Defect was repaired with resection of the sac and of a prehernia lipoma (with ligation
at the base) and the application of polypropylene mesh plug fixed with 2-0 polypropylene, the patient is currently asymptomatic and
without recurrence at six months of follow-up.
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parasacra o transesfinteriana, histerectomia vaginal y
prostatectomia perineal.

Las hernias perineales se manifiestan generalmente
después de procedimientos en los que se elimina gran
parte de la estructura de sostén del piso pélvico, como
en una reseccion abdominoperineal por cancer de recto
o en exenteraciones pélvicas. Sin embargo, menos de
1% de las resecciones abdominoperineales y menos de
10% de las exenteraciones pélvicas producen hernias
perineales que requieran reparacion quirargica.*

Las hernias del perineo se dividen también en dos
tipos: anterior y posterior. La clasificacion se basa en
la posicion de la hernia en relacion con los musculos
perineales superficiales. El defecto pasa a través del
diafragma urogenital en la hernia anterior, que es fi-
jada medialmente por los musculos bulbocavernosos,
lateralmente por los musculos isquiocavernosos y pos-
teriormente por los musculos perineales superficiales.

Las hernias perineales posteriores protruyen a través
de los musculos elevadores del ano o entre el elevador
del ano y los musculos coccigeos en un plano posterior
a los musculos perineales transversos superficiales.’

Las hernias perineales pueden asociarse con prolapso
de organos pélvicos, un defecto primario adquirido como
consecuencia de la relajacion de estructuras de soporte
del piso pélvico. Los factores de riesgo incluyen mul-
tiparidad, edad avanzada, obesidad, enfermedades del
tejido conectivo y operacion pélvica previa. Se estima
que 50% de las mujeres multiparas tienen cierto grado
de prolapso de los 6rganos pélvicos.’

ANATOMIA

El soporte pélvico anatémico es complejo e incluye
una red de musculos y fascias. Debido a que muchos
trastornos del soporte pélvico ocurren en mujeres, la
referencia especifica sera hecha a la anatomia pélvica
femenina, aun cuando los muasculos sean similares en
hombres. A grandes rasgos, el frente de la pelvis esta
limitado por la superficie interna de la sinfisis del pubis,
mientras que los lados son formados por los musculos
obturadores internos. El sacro ocupa una posicion cen-
tral en la pelvis posterior, con los musculos piriformes
limitando mas lateralmente la pelvis posterior. Estos
musculos contienen fibras de contraccion lenta y rapida

y son inervados por los eferentes sacros S2-S4 en el lado
pélvico y por las ramas de los nervios pudendos en el
lado perineal. Las fibras de contraccion nerviosa lenta
mantienen en reposo el tono del piso pélvico, mientras
que las fibras de contraccion nerviosa rapida se contraen
durante aumentos de la presion intraabdominal.

El complejo muscular del musculo elevador del ano
se compone de tres musculos: el iliococcigeo, el pubo-
coccigeo y el puborrectal.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Las hernias primarias ocurren mas cominmente en mu-
jeres mayores de 40 anos. La preponderancia femenina
en hernias perineales se relaciona con una pelvis mas
amplia y el debilitamiento de los musculos pélvicos del
piso durante el embarazo y el parto. La incidencia cada
vez mayor de obesidad también se asocia con los sinto-
mas relacionados con una presioén constante sobre los
musculos implicados en el soporte del piso pélvico. Los
pacientes con hernia perineal primaria inicialmente so-
licitan atencién médica por abombamiento y disfuncion
intestinal o genitourinaria. Los sintomas comunmente
asociados con hernias perineales incluyen abultamientos
obvios, dolor, pesadez, incontinencia urinaria o fecal,
obstruccion a la miccion o defecacion, estrefiimiento y
disfuncion sexual. La defecacion obstruida puede re-
sultar de la formacion anterior o lateral de un rectocele,
con atrapamiento del recto por defecto del musculo
elevador del ano.°

Los pacientes deben ser examinados en posicion
decubito lateral izquierda o de litotomia. El piso pélvico
debe ser palpado sistematicamente con el paciente en
reposo y luego con el paciente tratando de rechazar el
dedo explorador. Esta maniobra permite la deteccion
de defectos posterolaterales del musculo elevador del
ano. La contraccidon paraddjica del puborrectal pue-
de apreciarse durante esta maniobra, ya que un mal
funcionamiento del puborrectal desviara el dedo del
examinador hacia delante. Cuando el paciente esta en
posicion de litotomia, el prolapso de drganos pélvicos
asociado debe observarse en relacion con una referencia
anatoémica, como el anillo del himen, en reposo y du-
rante la contraccion. Los resultados de la exploracion
fisica junto con los sintomas del paciente y los estudios
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complementarios ayudaran a definir la modalidad del
tratamiento.’

Los factores que pueden contribuir a la formacion
de hernias perineales secundarias incluyen retiro del
coccix (como parte de un procedimiento quirurgico),
infecciones perineales posquirargicas y complicaciones
por radioterapia pélvica. Una hernia perineal secundaria
se manifiesta generalmente como una masa perineal
palpable, que puede causar malestar al paciente mientras
se sienta. Si el mesenterio del intestino delgado es sufi-
cientemente largo, el defecto herniario puede contener
intestino delgado. Las hernias perineales secundarias
aparecen comunmente un afio después de una operacion.

Los métodos actuales de imagen para la evaluacion
de las hernias del piso pélvico incluyen resonancia mag-
nética nuclear (RMN) dindmica, cistocolpoproctografia,
peritoneografia, ultrasonido y TAC. Pruebas adicionales
de fisiologia anorrectal y urodinamia pueden requerirse
para evaluar los sintomas asociados con la incontinencia
o la obstruccion (o ambas). Puede necesitarse una gran
cantidad de estudios para demostrar las anormalidades
del piso pélvico, especialmente en casos de reinterven-
cion; la RMN dindmica se ha recomendado porque es una
técnica rapida y no invasiva que demuestra el prolapso
visceral pélvico y la configuracion de la musculatura
del piso pélvico.?

TRATAMIENTO

En la historia natural de las hernias perineales el en-
carcelamiento o la estrangulacion son extremadamente
infrecuentes porque el cuello de la hernia es amplio y
el defecto muscular es elastico; lo habitual es encontrar
crecimiento progresivo y destruccion del piso pélvico.
La afectacion del piso pélvico puede ocasionar dificultad
para la miccion y la defecacion. Aunque el desgarro del
perineo es infrecuente, también es una indicacion de
intervencion quirdrgica. Para la reparacion de hernias
perineales primarias y secundarias se han descrito abor-
dajes abdominales, perineales y abdominoperineales
combinados.’

Por la poca frecuencia de este padecimiento exis-
ten pocos reportes en la bibliografia médica sobre su
tratamiento; sin embargo, se han descrito numerosas
técnicas con resultados variables. Entre las técnicas mas

aplicadas para el tratamiento de hernias se encuentran
las que utilizan la via perineal, la via abdominal o ambas
(abdominoperineal).?

El propésito del tratamiento es el mismo que se
persigue en cualquier hernia, es decir, movilizar el saco
herniario, disecarlo y reparar el defecto.

El tamano del defecto, el contenido del saco y la
magnitud de los sintomas del paciente dictan general-
mente el abordaje para la reparacion. La reparacion de
hernias perineales secundarias requiere, a menudo, un
abordaje abdominoperineal para la reduccion y el soporte
de visceras herniadas y el reforzamiento subsecuente
del piso pélvico.

Si las imagenes prequirtrgicas no sugieren encarcela-
miento de una hernia pequefa del musculo elevador del
ano, la opcidn de reparacion seria mediante un abordaje
perineal. Las hernias pudendas o vaginolabiales también
pueden abordarse de este mismo modo.

Las técnicas operatorias mediante el uso del acceso
perineal comprenden el cierre por planos, la insercion de
una malla, la creacidon de un colgajo del musculo gliteo
mayor y la retroflexion del ttero.°

En operaciones de piso pélvico el uso de mallas o
bioprotesis se dirige con frecuencia al apoyo de las vis-
ceras pélvicas, cuando el piso pélvico no puede soportar
mucho estas estructuras.

La operacion de minima invasion también se ha utili-
zado en el tratamiento de estos enfermos. Esta consiste
en la colocacion de una malla mediante videolaparosco-
pia, y los resultados publicados han sido satisfactorios.®

COMUNICACION DEL CASO

Paciente femenina de 33 afios de edad, cuyos antece-
dentes importantes eran cuatro embarazos, un parto,
dos cesareas y un aborto. No tenia otros antecedentes
relevantes.

Refirié que 18 meses antes de su consulta inicid con
aumento progresivo de volumen en la region perineal,
con elongacion de la piel en la misma region (hacia la
izquierda del rafe perineal), que causaba molestia leve
a la deambulacion y en posicion sentada; negd tener
otros sintomas.

En la exploracion fisica se encontraron genitales
externos de acuerdo con la edad y el sexo; al tacto
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vaginal no se palparon defectos en la pared vaginal; el
cuello central se mostré sin dolor en las maniobras de
exploracion. Ano: central, con colgajo mucocutaneo
a las siete del reloj, permeable al tacto rectal, esfinter
anal de tono adecuado y paredes rectales integras. Se
observo en el perineo (a la izquierda del rafe perineal)
una tumoracion sacular de aproximadamente 5 x 8 cm
y sin cambio de coloracidn en la piel; a la palpacion la
tumoracion era de consistencia blanda y no dolorosa a
la movilizacidn; se reducia parcialmente y aumentaba
de volumen a la maniobra de Valsalva, sin sonidos aus-
cultables (Figura 1).

Figura 1. Una vez determinado el diagnostico, se planea la in-
tervencién quirurgica para realizar plastia del defecto mediante
abordaje perineal, con colocacion de prétesis de malla de poli-
propileno, la cual se fija con polipropileno del 2-0.

Resultados de los estudios paraclinicos de laboratorio

y gabinete solicitados:

*  Laboratorio: leucocitos: 5.1, neutrofilos: 54%, linfo-
citos: 28.8%, hemoglobina: 15.1 g/dL, hematocrito:
43.6%, plaquetas: 142, glucosa: 96, creatinina: 0.6,
BUN: 14, urea: 30, tiempo de protrombina: 11.3,
INR: 1.02.

*  Ultrasonido de la region perineal, el cual corrobor6
el defecto mioaponeurotico de la region (Figura 2).

« TAC.

Figura 2. La toma de una ultrasonografia corrobora el diagnéstico
de hernia perineal.

Se planeo evento quirtirgico y se encontré un defecto
mioaponeur6tico de aproximadamente 3 cm (con saco de
5 x 8 cm) y contenido de grasa preperitoneal; se procedid
a disecar el saco y a seccionar el saco en su base, el cual
se cerrd con sutura cromica del nimero 1; asimismo, se
coloco un tapdn de malla de polipropileno, fijado con
polipropileno del 2-0; se cerr6 la piel con nailon del 3-0
(Figura 3) y se dio seguimiento posquirtrgico de seis
meses, sin recidiva.

DISCUSION

Las hernias perineales laterales son mas frecuentes en
las mujeres, sobre todo las hernias anteriores, llamadas
también “labiales” o “pudendas”. Se ven favorecidas
por la multiparidad, la obesidad, la ascitis y las infec-
ciones perineales de repeticion. Se observan sobre todo
en mujeres ancianas y en las que fueron sometidas a
operaciones ginecologicas multiples, sobre todo por
prolapso. Sin embargo, en nifios se han encontrado
hernias congénitas asociadas con elastosis generalizada
o hamartoma del recto. Su reparacion es primordial; por
tanto, se requiere estudiar a la paciente (como en este
caso clinico presentado) porque, como la bibliografia
médica lo refiere, la hernia perineal lateral debe ser re-
parada, y la técnica quirurgica debe individualizarse, lo
cual depende del tamatfio de la hernia y de su contenido.

144

Rev Esp Méd Quir Volumen 17, Nam. 2, abril-junio, 2012



Hernia perineal primaria

Figura 3. A y B. Hallazgos transquirurgicos, que fueron defecto perineal adyacente al rafe perineal del lado izquierdo, de aproxi-
madamente 3 cm de diametro, con saco herniario de 8 x 2 cm, con contenido de grasa retroperitoneal y con lipoma preherniario. C.
Resultado final de la operacion.
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