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Resumen

Las hernias de pared abdominal son una patologia muy fre-
cuente y un hallazgo relativamente comun en los estudios de
imagen abdominal. El diagnéstico normalmente se realiza
mediante la exploracién fisica; sin embargo, el diagndstico
clinico puede ser dificultoso, especialmente en pacientes con
obesidad, dolor, o cicatrices en la pared abdominal. En estos
casos, los estudios de imagen puede ser el primer paso hacia
un diagndstico correcto.

En este articulo se revisan los diferentes métodos de ima-
gen utiles en el estudio de las hernias de pared abdominal
y sus complicaciones, analizando las distintas técnicas, sus
indicaciones y limitaciones, y las caracteristicas radioldgicas
de los diferentes tipos de hernias y de las complicaciones més
frecuentes.

Introduccion

Las hernias de pared abdominal constituyen una patologia
frecuente, siendo las hernias inguinales y femorales las més
prevalentes. Normalmente su diagndstico es clinico, aunque
en ocasiones puede ser dificil de determinar con fiabilidad,
especialmente en pacientes con obesidad, dolor o cicatrices
en la pared abdominal’. Ademds, una vez diagnosticada una
hernia mediante la exploracién, puede ser dificil establecer el
tipo de hernia, ya algunas de ellas se sitian anatémicamente
muy préximas entre si2. Ocasionalmente, un paciente que se
presenta clinicamente con un diagndstico de hernia puede
resultar que tiene otra causa para esos sintomas’.

Las pruebas de imagen estdn indicadas cuando la presenta-
cién es equivoca o cuando se sospechan complicaciones, tanto
de la hernia como de su reparacién quirdrgica*. Es importante
no demorar el diagndstico. Un retraso en el diagnéstico de una
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hernia puede estar asociado con una morbilidad significativa,
e incluso con mortalidad’. Un diagnéstico temprano y una
reparacion electiva disminuyen estos riesgos, particularmente
en la poblacién de mds edad®.

Hay muchos procedimientos radioldgicos disponibles para
el estudio de las hernias de la pared abdominal. En el pasado,
la radiologia convencional o los estudios baritados eran las
técnicas utilizadas para confirmar o excluir una hernia’. Ac-
tualmente, el ultrasonido (US), la tomograffa computerizada
(TC) y la resonancia magnética (RM) son los métodos de
imagen predominantes’, teniendo la TC un papel destacado’.
La interpretacion radioldgica de estas técnicas incluye la defi-
nicién anatémica de la hernia, la identificacién del contenido
del saco herniario, y, si es posible, la determinacién de compli-
caciones asociadas’.

Métodos de imagen

Muiltiples métodos se han utilizado para el diagnéstico por
la imagen de las hernias de pared abdominal, como ya se ha
mencionado. Las indicaciones de una modalidad determinada
dependen de la presentacién clinica. La ecograffa o US es
a menudo el método de imagen de eleccidén en un paciente
con una tumoracién en la pared abdominal de origen desco-
nocido. La TC suele ser la prueba solicitada cuando existen
signos y sintomas inespecificos, especialmente en pacientes
obesos. La RM es una técnica con un uso creciente debido a
la ausencia de radiacién ionizante y a las mejoras obtenidas en
las secuencias répidas en apnea para el estudio del intestino’.

Ultrasonidos

Los posibles diagndsticos para una tumoracién de la pared
abdominal son muy amplios, e incluyen las masas subcutd-
neas, tales como lipomas o ganglios linfiticos, y las masas
intraabdominales”. Cuando una tumoracién determinada se
presenta con una historia clinica sugestiva de hernia, el US
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Figura 1.— En la imagen de la izquierda, hernia de pared abdominal con contenido intestinal (izquierda) y graso (derecha). En la imagen de
la derecha, se observa ademds liquido libre en el extremo mds caudal del saco herniario, rodeando al contenido herniario. La imagen también
demuestra el aumento de tamario del contenido al realizar la maniobra de Valsalva.

puede ser la técnica de elccién’. Este método de imagen ha
demostrado una alta fiabilidad, sobretodo en el diagndstico de
las hernias inguinofemorales®. La ecografia puede ser ttil no
s6lo aportando el diagnéstico de hernia, sino también iden-
tificando el tipo de hernia de que se trata, y proporcionando
informacién adicional, tal como el contenido de la hernia y el
grado de reducibilidad del contenido herniario3.

La ecograffa de la pared abdominal debe realizarse con un
transductor lineal de alta frecuencia, ya que la anomalia tiene
una localizacién superficial. La frecuencia del transductor
debe ser de al menos 7 MHz, dependiendo de la constitucion
del paciente’. La ventaja del US es la naturaleza dindmica de
esta modalidad, ademds de que no utiliza radiaciones ionizan-
tes.

El estudio se realiza con el paciente en reposo y durante la
maniobra de Valsalva y la tos. Una hernia puede a veces ser
mejor apreciada durante la relajacién inmediatamente después
de la maniobra de Valsalva, cuando el contenido herniario
parece verse regresando a su localizacion inicial previa a la ma-
niobra. Explorar a los pacientes en supino y en bipedestacién,
o durante una maniobra particular que el paciente asocia con
su hernia, puede facilitar su diagnéstico’.

El estudio de las hernias incisionales o laparotémicas puede
ser mds complejo porque la incision y la distorsién tisular se-
cundaria a las suturas puede dar como resultado una asimetria
y un movimiento anormal durante la maniobra de Valsalva.
Normalmente, la cicatriz de la piel es una indicacién aproxi-
mada de la incisién en los planos mds profundos, pero no
siempre es asi. La incisién en la piel puede ser mds corta que la
incisién peritoneal, por lo que es necesario realizar sistemdti-
camente una exploracidn ecografica més alld de los limites de
la cicatriz visible en la piel’.

Las hernias de la pared abdominal se diagnostican en
ecografia al visualizar contenido abdominal desplazdndose
bien a través de un defecto en la pared abdominal o protru-
yendo debido a un adelgazamiento anormal de la misma. El

contenido abdominal puede aparecer hiperecogénico debido
a que corresponde a tejido graso o a intestino. La presencia
de peristalsis indica que corresponde a este tltimo. También
puede observarse liquido o gas en la luz intestinal, y liquido
dentro del saco herniario y alrededor del contenido herniario
(figura 1).

En la ingle, los limites anatémicos que deben identificarse
son los vasos epigdstricos inferiores lateralmente y el tubérculo
pubico medialmente (figura 2). A partir de estas dos estruc-
turas, puede reconocerse el ligamento inguinal, que debe
diferenciarse del cordén inguinal’. El anillo inguinal profundo
se sita lateral al origen de la arteria epigdstrica inferior, por
encima del ligamento inguinal. El canal femoral se sitia in-
mediatamente profundo con respecto al ligamento inguinal,
y puede identificarse mediante este limite anatémico y la vena
femoral, que se localiza lateral al canal.

Las hernias inguinales incluyen la hernia inguinal indirec-
ta, en la cual el origen se sitda lateral a la arteria epigdstrica
inferior y superior al ligamento inguinal; la hernia inguinal
directa, que se sitla medial a la arteria epigdstrica inferior y
superior al ligamento inguinal; y la hernia femoral, localizada
inferior con respecto al ligamento inguinal y normalmente
medial a la vena femoral. La infrecuente hernia de Spiegel se
produce a lo largo de la linea semilunar (el borde lateral del
recto abdominal) inmediatamente superior a la arteria epigds-
trica inferior donde esta arteria pasa bajo el borde lateral del
musculo recto abdominal®.

Las hernias epigdstricas aparecen en cualquier localizacién
entre el apéndice xifoides y el ombligo, e inicialmente con-
tienen grasa extraperitoneal que se ha lobulado a través de la
linea alba (figura 3).

El estudio de la pared abdominal posterior conlleva un
mayor nimero de falsos positivos, ya que una tumoracién
en esta localizacion es dificil de diferenciar de una verdadera
hernia, y por tanto, un diagnéstico de hernia lumbar debe
hacerse con cautela ya que puede representar incluso una va-
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Figura 2.— Izquierda, imagen ecogrifica de los limites anatomicos del anillo inguinal profundo: la arteria femoral (flecha), la arteria
epigdstrica inferior (punta de flecha) y el miisculo recto abdominal (flecha curva). Derecha, imagen ecogrdfica de los limites anatdmicos del
anillo inguinal superficial. La punta de flecha seniala el tubéreulo piibico, y la flecha curva el anillo inguinal.

Figura 3.— Hernia epigdstrica con contenido graso. Se observa
lobulacion de la grasa preperitoneal a través de un defecto en la linea
alba supraumbilical. En la imagen de la derecha se ha medido el
tamao del defecro, que tiene un didmetro aproximado de 7 mm.

riante de la normalidad. Esto puede verse tanto en pacientes
sintomdticos como asintomdticos’.

En general, las complicaciones de las hernias son la incar-
ceracién, la estrangulacién y la obstruccién intestinal. Los
signos ecograficos de una hernia complicada son la presencia
de liquido libre dentro del saco herniario, con una sensibilidad
del 91% y una especificidad del 97% (salvo si el paciente tiene
ascitis), el engrosamiento de la pared del asa intestinal con-
tenida en la hernia (sensibilidad del 88% y especificidad del
100%), contenido liquido dentro del asa intestinal herniada
(sensibilidad del 82% y especificidad del 97%), y dilatacién de
asas intestinales en el abdomens(figura 4).

Las complicaciones después de la cirugia reparadora de las
hernias de pared abdominal pueden diagnosticarse mediante
la clinica y la exploracién, pero a veces pueden ser necesarias
las técnicas de imagen, especialmente en pacientes obesos. La
ecografia es muy sensible para diferenciar un seroma de un
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Figura 4.— Hernia paraumbilical complicada a la exploracion
clinica. En la imagen de ecografia, se observa contenido liquido,
graso e intestinal, y engrosamiento de la pared del asa contenida en la
hernia, hallazgos que sugieren hernia estrangulada.

hematoma. La malla en si misma también puede visualizarse,
con mayor resolucién que con la TC, ya que suele tener un
espesor de tan s6lo 1-2 mm. La identificacién de la malla estd
limitada en la ecografia si tiene una localizacién preperitoneal.
El US también permite el estudio Doppler de las estructuras
vasculares de la regién inguinal y del cordén™. El estudio de
la recurrencia de la hernia con ecografia puede estar limitado,
particularmente cuando el saco herniario contiene grasa, ya
que puede ser dificil de diferenciar de la grasa subcutdnea. La
ecografia también es ttil en el diagnéstico de las complicacio-
nes testiculares tales como la isquemia o la atrofia testicular.

Pero el US es explorador dependiente, con variaciones en
la sensibilidad y especificidad. También es dependiente de la
constitucién del paciente. Sin embargo, es una modalidad de
imagen dindmica, permite utilizar la maniobra de Valsalva,
y tiene la capacidad de explorar a los pacientes en bipedesta-
cién.
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Si hay una alta sospecha clinica de hernia, el US es un
método altamente sensible y especifico. Diferentes estudios
han demostrado la elevada fiabilidad de esta técnica para el
diagnéstico de las hernias de pared abdominal, especialmente
en el caso de las hernias inguinales®9.

Si esta exploracién no es diagndstica, puede estar indicado
realizar una TC o una RM, dependiendo del hdbito corporal

del paciente y de la indicacién clinica.

Tomografia computada

Es la prueba de eleccién cuando el paciente contintia teniendo
sintomas y el US no es concluyente, o cuando por las carac-
teristicas fisicas del paciente o la localizacién de la hernia
(hernias lumbares) la ecografia tiene una fiabilidad limitada.

Figura s.— Hernia paraumbilical izquierda. A la izquierda, imagen
abdominal axial sobre la region umbilical que demuestra lobulacién
de contenido abdominal intestinal y graso mds alld de los limites de

la pared abdominal. Reconstrucciones multiplanares sagital (centro) y
coronal (derecha) que muestran una mejor delimitacién de la forma
y tamanio del saco herniario, asi como de sus relaciones con la pared
abdominal.

Las ventajas de la TC son una identificacién mds fiable de las
hernias de la pared abdominal y de su contenido, la diferen-
ciacién de las hernias de otras masas abdominales (tumores,
hematomas, abscesos, testiculos no descendidos, o aneuris-
mas), y la deteccién de complicaciones’. La TC también es ttil
para evaluar a los pacientes postquirdrgicos, especialmente a
aquellos con grandes masas o con cicatrices hipertréficas. En
pacientes muy obesos, la TC ayuda a determinar la forma, la
localizacién y el contenido de las hernias de pared abdominal.

La adecuada visualizacién de los érganos intraabdominales
y de la pared abdominal, la rdpida adquisicién de las imdgenes,
las series de datos tridimensionales, y la capacidad de recons-
truccién multiplanar son ventajas importantes de la TC multi-
detector (TCMD) cuando se compara con otras modalidades
de imagen. Ademds, debido a su superior detalle anatémico,
puede detectar signos sutiles de complicacién dentro del saco
herniario, incluyendo la obstruccién intestinal, la incarcera-
cidn, la estrangulacidn, y las hernias de pared traumdticas*.

Se han descrito diferentes técnicas de TCMD para el estu-
dio de las hernias de pared abdominal. Puesto que la mayoria
de estas hernias son hallazgos casuales en los estudios de TC
abdominal, lo normal es la adquisicién axial con el paciente en
supino. Si se encuentra una hernia, se recomienda realizar re-
construcciones finas para mejorar la reconstruccién multipla-
nar. Si el estudio se realiza para evaluar una hernia conocida o
sospechada, pueden obtenerse imdgenes durante ciertas ma-
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Figura 6.— Imdgenes axiales de TC de dos hernias de pared
abdominal anterior (izquierda) e inguinal (derecha) con contenido
graso e intestinal, no complicadas.

Figura 7.— magen de TC de una hernia paraestomal, en un paciente
portador de una ileostomia en fosa iliaca izquierda. A través del
defecto en la pared abdominal en el lugar del estoma, se observa salida
de contenido intestinal.

I0

niobras posturales (por ejemplo, posicién en dectbito lateral o
prono) o de aumento de la presién intraabdominal (Valsalva,
presién sobre el abdomen), que pueden ayudar a detectar pe-
quenas hernias que pudieran pasar desapercibidas™

Es necesario administrar contraste para evaluar el aporte
vascular del contenido herniario. También puede utilizarse
contraste oral para mejorar la visualizacién de las asas intes-
tinales.

Las imdgenes de reconstruccién multiplanar, sagitales,
coronales u oblicuas, proporcionan una informacién muy im-
portante que se suma a la aportada por las imdgenes axiales, de
tal forma que mediante ellas puede mejorarse la delimitacién
del tamafio y la forma del saco herniario y las complicaciones
asociadas. Ademds, las imdgenes multiplanares representan
la anatomia de la pared abdominal de un modo mds familiar
para los clinicos, lo que mejora la comunicacién de los hallaz-
gos en imagen. Por ello, se recomienda utilizar de rutina estas
reconstrucciones en pacientes con sospecha de patologfa de la
pared abdominal (figura s).

Los hallazgos en TCMD de los diferentes tipos de her-
nias de pared abdominal son la lobulacién o protrusién de
contenido de la cavidad abdominal fuera de los limites de su
pared. Los limites anatémicos que definen cada tipo de her-
nia son equivalentes a los descritos para el estudio ecogréfico
(figura 6).

En el caso de las hernias incisionales o laparotémicas, el TC
es el método de eleccién ya que son mds complejas de estudiar
por US como se menciond anteriormente. Este tipo de hernias
son complicaciones tardias de la cirugia abdominal. Pueden
manifestarse en cualquier lugar de la cavidad abdominal, y se
encuentran asociadas con mds frecuencia con las incisiones
verticales que con las transversas. Normalmente aparecen en
los primeros meses tras la cirugfa® ™.

Las hernias paraestomales se consideran un subtipo de
hernia incisional. Se producen adyacentes a un estoma y son
particularmente dificiles de detectar a la exploracién fisica*
(figura 7).

Las hernias lumbares también son indicacién de estudio
mediante TC, debido a la menor fiabilidad del US para su
valoracidn. Estas hernias ocurren a través de defectos en la
musculatura lumbar o la fascia posterior, por debajo de la
122 costilla y por encima de la cresta ilfaca. Pueden aparecer
espontdneamente, aunque normalmente se producen después
de cirugfa o traumatismos, especialmente después de fracturas
de la pelvis.

Otras hernias menos comunes son las hernias interpa-
rietales, de Richter y de Littre en la pared abdominal; y las
hernias cidtica, obturatriz y perineal en la pelvis. Todas ellas se
estudian preferiblemente mediante TC dada su complejidad
anatémica. La hernia interparietal se refiere a un saco hernia-
rio localizado en los planos fasciales entre los musculos de la
pared abdominal que no sale al tejido subcutdneo. Ocurre mds
frecuentemente en la regién inguinal. La hernia de Richter es
una herniacién de la pared antimesentérica de un asa intesti-
nal que no compromete toda la circunferencia de su pared. Se
ve mds frecuentemente en asociacién con las hernias femora-
les. La hernia de Littre es una hernia inguinal que contiene
un diverticulo de Meckel. Todas estas hernias abdominales
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Figura 8.— Hernia de Spiegel recurrente. Imagen de TC de un
paciente intervenido de hernia de Spiegel al que se colocé una malla
de PTFE (imagen lineal hiperdensa). Se aprecia la salida de contenido
abdominal graso ¢ intestinal junto al margen lateral de la malla.

infrecuentes son particularmente proclives a la incarceracién y
la estrangulacién*.

Las hernias de la pelvis son mds frecuentes en mujeres de
edad avanzada, y son secundarias a una debilidad adquirida
del suelo pélvico. Las hernias cidtica y obturatriz son raras, y
normalmente se manifiestan como una herniacién de asas de
intestino delgado o de un uréter a través de los agujeros cidtico
y obturador, respectivamente. Las hernias perineales son mds
frecuentes que estas ltimas, y se producen adyacentes al ano,
a los labios mayores, o en la regién glatea® ™.

En el diagnéstico de las complicaciones de las hernias de
pared abdominal se solicitan estudios de imagen cuando las
manifestaciones clinicas son equivocas o no concluyentes, o es
necesario realizar una evaluacién preoperatoria o estudiar una
obstruccidn intestinal®. La TC es normalmente el método de
imagen inicial en la presentacién aguda de una obstruccién
intestinal para determinar el lugar y la causa de la misma,
particularmente si no existe una hernia clinicamente aparente.
Deben evaluarse las imdgenes buscando una zona de transi-
cién en el calibre del intestino delgado, y si dicha zona estd
relacionada con una hernia*s.

En cuanto a la cirugfa reparadora de las hernias abdomi-
nales, se utilizan diferentes procedimientos, que van desde la
reparacion mediante cirugfa abierta o laparoscdpica al uso de
mallas. En lo que respecta a estas tltimas, el tipo y su lugar de
colocacién dependerdn del tipo de defecto en la pared abdo-
minal. Existen dos tipos de malla: de polipropileno y de po-
litetrafluoroetileno (PTFE). La primera de ellas no es visible
en el TC, porque es isodensa con respecto a los tejidos que la
rodean. La malla de PTFE es hiperdensa y mds gruesa, lo que
permite su identificacion en la TC# ™.

El diagnéstico de las complicaciones postquirtrgicas de las
hernias es otra de las indicaciones de la TC. La recurrencia
herniaria es la complicacién mds comuin después de la repara-
cién quirtrgica de una hernia, y normalmente ocurre a los dos

o tres anos después de la cirugfa. La evaluacién clinica nor-
malmente estd limitada debido a la existencia de una malla no
reabsorbible y de la fibrosis acompanante, o bien de obesidad,
distensién abdominal, o contraccién espontdnea de la pared
abdominal*. En estas circunstancias, la TC permite hacer el
diagnéstico correcto de hernia recurrente (figura 8).

Las colecciones liquidas aparecen frecuentemente en el
periodo postoperatorio inmediato*. La TC ayudar a iden-
tificar estas colecciones, diferenciarlas de una recurrencia
herniaria, y confirmar su resolucién. Los hallazgos en imagen
que sugieren una coleccién liquida infectada son variados, e
incluyen el desarrollo de gas o septos gruesos en una coleccién
previamente"simple”, un realce en anillo, estriacién grasa en
los tejidos adyacentes, o desarrollo de una nueva coleccién
una o mds semanas después de la reparacién quirtdrgica*.

Diferentes procesos patolégicos de la pared abdominal pue-
den diagnosticarse erréneamente como hernias en la explora-
cién fisica. Afortunadamente, la diferenciacién entre estas en-
tidades y una hernia normalmente es fécil de hacer con la TC
porque las hernias estdn asociadas con defectos en la pared ab-
dominal, tienen cuello, contienen contenido intraabdominal
herniado, y pueden responder a maniobras de provocacidn.
Tumores de la pared abdominal, hematomas de la vaina de los
rectos, eventraciones, adenopatias inguinales, etc., son faciles
de diferenciar de las hernias con este método de imagen.

Resonancia magnética

Sélo unos pocos estudios sugieren que la imagen por RM
puede permitir la deteccién de hernias de pared abdominal4.
Hasta la fecha, no existen estudios clinicos sobre el estudio de
las complicaciones de la hernia de pared abdominal mediante
RM.

Sin embargo, es un método diagndstico con una elevada
resolucién de contraste, y con un uso creciente a partir del de-
sarrollo de secuencias rédpidas, que permiten obtener las im4-
genes en una sola apnea, mejorando as el estudio del intestino
delgado. Otra ventaja afadida es que no utiliza radiaciones
ionizantes.

La RM permite describir la anatomia de la regién inguinal
y los contenidos de la hernia. La técnica de RM mejora colo-
cando al paciente en prono para aumentar la presion intraab-
dominal y reducir los artefactos respiratorios. Las secuencias
utilizadas habitualmente son secuencias potenciadas en Tt y
STIR en los planos axial y coronal’.

Conclusion

Las hernias de pared abdominal son una de las indicaciones
mds frecuentes de cirugia mayor, y un hallazgo habitual en
los estudios de imagen abdominal. Su diagnéstico y carac-
terizacion mediante técnicas de imagen puede ser complejo.
El estudio de un paciente con una masa palpable o con una
tumoracién y/o sintomas indeterminados a menudo recae
sobre el US, que tiene como ventaja su naturaleza dindmica.
La TC evaltia adecuadamente todas las hernias de pared abdo-
minal, permitiendo estudiar tanto las hernias no intervenidas
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como las reparadas, y las complicaciones relacionadas. La
capacidad multiplanar de la TCMD multidetector es especial-
mente importante, ya que permite una delimitacién anaté-
mica excelente, una mejora de la comunicacién de los hallaz-
gos en imagen, y, con todo ello, un planteamiento terapéutico
excelente. La RM es atin una técnica en fase de investigacion
para el estudio de las hernias de pared abdominal. Hasta el
momento, la no utilizacién de radiaciones ionizantes, las
mejoras en la adquisicidn, y el desarrollo de secuencias rédpidas
y con una alta resolucién, hacen de este método una opcién
diagnéstica adecuada en determinados pacientes.

Los radidlogos estamos obligados a evaluar la pared abdo-
minal en todos los estudios de abdomen para detectar hernias
clinicamente ocultas. Una vez que una hernia es detectada,
es importante describir su localizacidn, tamafio, contenido,
forma, y complicaciones relacionadas.
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