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INTRODUCCION.

La palabra hernia viene del latin hernia que significa ruptura. Existieron las
variantes hirnia o hirnea. En latin clasico se tiene documentada a partir de
la obra del médico romano Celso (s.1 d.C.) de donde paso al vocabulario
meédico en general sin cambios. No se sabe muy bien cual es la raiz de
esta palabra, si bien algunos autores ha planteado la hipétesis de una
probable relacion con el elemento haru- de Haruspex, sacerdote que

vaticina examinando las entrafias de animales sacrificados.

Una hernia se define como una protrusion anormal de un érgano o tejido a

través de un defecto de pared.

Aungue existen muchos tipos de hernia el presente trabajo se enfoca en las

hernias de la regién inguinal.

Las hernias inguinales son un padecimiento que encontramos comunmente
en la practica médica diaria, son una causa comun de dolor inguinal y

pueden cursar asintomaticas.

La mayoria de las hernias son detectables en la evaluacién clinica, y a
muchos pacientes se les procede a realizar la reparacién basada en los
hallazgos clinicos y la historia clinica.

Sin embargo existe una significativa proporcion de pacientes con
sintomas sugestivos de hernia inguinal que fueron encontrados como
normales en la revision clinica, en el caso de las hernias femorales no
obstruidas se ha descrito que hasta un 70% reciben un diagndstico no
certero por parte de los médicos no cirujanos y el 25 % de las hernias
femorales reciben un diagnostico quirdrgico erroneo porque pueden estar
incarceradas o ser impalpables ‘), asi mismo la diferenciacién clinica de
una hernia inguinal de una femoral puede ser dificil solo con la exploracién
fisica. Es aqui donde los estudios por imagen toman un papel importante,
en metaanalisis realizado recientemente por Robbinson et Al., mostré que

el ultrasonido tiene una sensibilidad de 86% y una especificidad de 77%, la



tomografia computada tiene una sensibilidad de 80% y una especificad

D La resonancia

de 65%, en el diagnéstico de hernia inguinal oculta. ¢
magnética es otra modalidad de imagen que se ha descrito de utilidad en el
diagnoéstico de las diferentes hernias inguinales, con una sensibilidad y
especificidad de méas del 95%, sin embargo su alto costo y su poca

disponibilidad lo hacen un método poco préactico @

Los estudios de imagen toman aun un papel méas importante en la
evaluacion de aquellos pacientes que presentan complicaciones o aquellos
cuyo diagnostico no se sospecha con la evaluacion clinica, debido a que
cursan con sintomatologia de dolor inguinal. En la literatura encontramos
reportes de casos de pacientes que cursan clinicamente con una hernia
inguinal y su diagnéstico final se establecié con un estudio de imagen:
abcesos diverticulares, coleccién en musculo psoas, entre otros®®1" )y en
cuyo caso se tendran que considerar otros tipos de hernia como la

Amyand.

Las hernias inguinales son un hallazgo comuin en tomografia computada
de abdomen, y muchas de ellas se reportan sin ser necesaria la reparacion

de la misma.



. MARCO TEORICO

A. EMBRIOLOGIA DE LA REGION INGUINAL.

El conocimiento embriolégico es necesario para entender la anatomia y
caracteristicas patolégicas del canal inguinal. Esta puede ser centrada en
dos estructuras principales:

Gubernaculum testis: en el hombre es un cordon de tejido muscular y
fibroso presente en el feto. Se encuentra por debajo de la piel de la ingle
y superior al polo inferior de la génada fetal y que més tarde forma el
escroto o los labios mayores.En el hombre ayuda al descenso de los
testiculos a través del canal inguinal y dentro del escroto y no deja ningun

remanente en el adulto.

Proceso vaginal: se adhiere al punto medio del Gtero, con dos resultados
previene el descenso del ovario dentro del canal inguinal ejerce una
tensiona anterior sobre el utero resultando en una posicion anatomica
normal en ante versién o anteflexion. EI homologo de el gubernaculum
testis en la mujer son los ligamentos ovaricos (se extienden medialmente
de el ovario al utero) y el ligamento redondo.Llamado canal de Nuck es un
pliegue tubular de peritoneo que invagina dentro del canal inguinal anterior
al gubernaculum y testiculo descendente finalizando en el escroto. la parte
superior usualmente cierra justa antes del nacimiento, y su obliteracion

procede gradualmente en un direccion descendente.

B. ANATOMIA DEL CONDUCTO INGUINAL.

El conducto inguinal es un orificio oblicuo de 3 a 5 cm de largo, atraviesa la
pared abdominal entre los anillos inguinales profundo y superficial.Su
pared anterior esta formada externamente por el musculo oblicuo menor

(interno), internamente por la aponeurosis del oblicuo mayor (externo). Su



pared posterior esta formada por la fascia transversal y la aponeurosis del

tfransverso.

El conducto esté limitado por arriba por las fibras arqueadas del oblicuo

interno y el transverso.

Su piso esta cubierto por el arco crural de Falopio (ligamento inguinal) y el

ligamento de Gimbernat (ligamento lacunar).

El conducto inguinal contiene el corddén espermatico el ligamento redondo
del utero (aunque durante el desarrollo se forma antes del descenso de
estas estructuras). Se extiende desde el anillo inguinal profundo (donde el
conducto deferente es extraperitoneal) hasta el superficial (donde el
conducto llega a ser subcutdneo). En su trayecto por el conducto, el
cordon esperméatico adquiere vainas de cada uno de los planos de la pared

abdominal que contintian con el cordon hasta el escroto.

El conducto inguinal aparece antes del nacimiento pero es mas corto y
mucho menos oblicuo que en el adulto, y el anillo superficial esta casi

directamente por delante del profundo.

La proteccion principal del conducto inguinal es muscular. Los muasculos
gue aumentan la presién intraabdominal y tienden a forzar los contenidos
abdominales hacia el conducto al mismo tiempo que tienden a hacer mas
estrecho el conducto y cerrar los anillos. Durante la contraccion de los
musculos abdominales, las fibras del transverso del abdomen se mueven
hacia afuera y hacia arriba y las del oblicuo interno es el borde externo del
anillo profundo se mueven hacia adentro. La direccion del movimiento
producido por la contraccion muscular se ha demostrado mediante
estimulacion eléctrica de los muasculos, como resultado es una estructura
dindmica que se mueve hacia arriba y hacia afuera y se cierra como una

persiana, el conducto se alarga y se vuelve mas oblicuo.

El conducto inguinal femenino es de menor calibre que el masculino, las
hernias son mucho menos frecuentes. El conducto contiene el ligamento

redondo del Gtero, los vasos que los acomparia y el nervio abdominogenital



mayor (ilioinguinal). El ligamento redondo termina en forma de

prolongaciones fibrosas en el tejido subcutéaneo del labio mayor.

El anillo inguinal profundo es un orificio en la fascia transversal por arriba
del punto inguinal medio. Tiene forma de U y forma una valvula,
suspendida del dorso del transverso del abdomen. Este proporciona un
mecanismo activo de cierre. En el anillo profundo el conducto deferente
deja su posicion extraperitoneal para entrar en el conducto inguinal y se

forma el cordon espermatico.

El anillo inguinal profundo esté situado aproximadamente 1 cm arriba del

punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis.

El anillo inguinal superficial es un orificio triangular en la aponeurosis del
oblicuo externo. Su vértice se dirige superolateralmente y su base es la
cresta pubica. Sus bordes se denominan pilares. El pilar externo o lateral
se inserta en espina del pubis, el pilar interno o medial en el cuerpo del
pubis por debajo del tend6n del recto anterior del abdomen. En el anillo
superficial, el cordon espermatico deja el conducto inguinal para convertirse

en subcutaneo.

El anillo inguinal superficial esta situado 1 cm por arriba y externo a la
espian del pubis. Normalmente en el anillo superficial cabe la punta del
dedo pequefio y se puede encontrar por invaginacion el escroto a lo largo
del cordon espermatico hasta un punto inmediatamente arriba de la espina
del pubis y después se dirige hacia atras y afuera. Los bordes del anillo son

palpables.

El triAngulo de Hesselbach o inguinal es el espacio limitado por la arteria
epigastrica inferior externamente, el recto anterior del abdomen hacia hacia

adentro y el ligamento pectineo inferiormente.

El triangulo es un engrosamiento en al doble fascia transversal en el borde

interno del anillo profundo.
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C. ESTRUCTURAS EN LA ANATOMIA INGUINAL

TEJIDO SUBCUTANEO DE LA PARED ABDOMINAL: Aponeurosis de
Camper (capa superficial) es grasa. La aponeurosis de Scarpa (capa
membranosa) es una lamina densa de colageno que es prominente
generalmente en la ingle. Se continda con una lamina simialr ( aponeurosis

de Colles) en el perineo.

FASCIA ENVOLVENTE DE LA APONEUROSIS DEL OBLICUO
EXTERNO: aponeurosis inominada de Gallaudet: lamina adherente en la
cara externa de la aponeurosis del oblicuo externo y el arco crural o de
Falopio (ligamento inguinal). Forma fibras arciformes entre los pilares del

anillo inguinal superficial y da origen a la aponeurosis espermatica externa.

ARCO CRURAL O DE FALOPIO O DE POUPART: mejor conocido como
LIGAMENTO INGUINAL. Generalmente descrito como el borde inferior de
la aponeurosis del oblicuo externo, que se extiende desde la espina iliaca
superior anterior hacia la espina del pubis. El ligamento asi llamado no

tiene forma de corddn. Sin embargo, se ha discutido su definicion.

LIGAMENTO DE GIMBERNAT: o lacunar, las fibras inferiores de la

aponeurosis del oblicuo externo que se inserta en la linea pectinea.

LIGAMENTO DE COLLES O PILAR POSTERIOR: pequefia banda que va
desde la insercién pubica del pilar externo del anillo inguinal superficial, se
extiende hacia arriba y adentro, por detras del pilar interno y se une con la

aponeurosis del oblicuo externo opuesto.

APONEUROSIS INTERPARIETALES: Cada uno de los musculos oblicuo
interno, externo y transverso del abdomen posee una fascia anterior y una

posterior, ademas la aponeurosis de cada uno es bilaminar.

TRANSVERSO DEL ABDOMEN: El borde inferior del masculo forma un
arco aponeurético. La mitad externa de este arco forma el borde superior
de una hernia inguinal indirecta, la mitad interna del arco forma el borde

superior de una hernia inguinal directa tipica.

11



FASCIA TRANSVERSAL.: Esta fascia cubre la cara profunda del transverso
del abdomen y se contintia con el saco aponeurético que rodea el peritoneo
y el tejido extraperitoneal. Generalmente es delgada, a veces transparente
y tiene una fuerza intrinseca pequefia. Forma una envoltura aponeurotica
alrededor del corddn espermatico en el anillo inguinal profundo. Por encima
del nivel del pubis recubre el musculo recto anterior del abdomen, entre el
pubis y arco de Douglas (linea arqueada) separa al recto del tejido
conectivo extraperitoneal. También se continua por debajo del abdomen y
se fusiona con la fascia iliaca. Se prolonga por delante de los vasos
femorales hacia el muslo como la parte anterior de la vaina femoral y forma
la aponeurosis espermatica, la cual recubre el cordén espermética. (area

débil en inguinal directa).

LIGAMENTO DE COOPER: (pectineo), es una extension peridstica externa
del ligamento de Gimbernat (ligamento lacunar) a lo largo de la linea
pectinea. Cubre el ramo isquipubico, la linea pectinea y la porcion superior
de la aponeurosis pectinea. Proporciona un soporte firme para la insercién

de las laminas musculares, tendinosas y aponeuroticas de la ingle.

CINTA ILIOPECTINEA: TRACTO ILIOPUBICO: descrito diversamente
como un engrosamiento de la fascia transversal debajo del arco crural o de
Falopio (ligamento inguinal). Una banda fuerte insertada por debajo a este
ligamento y por arriba de la aponeurosis del transverso del abdomen y una
banda aponeuroética entre la fascia iliaca y el ramo isquipubico. Se arquea
sobre los vasos femorales. La porcion curva de su insercion es el borde

interno del conducto femoral o crural normal.

TENDON CONJUNTO: Las fibras inferiores de las aponeurosis del oblicuo
interno y el transverso del abdomen rara vez se fusionan para insertarse
juntas en la espina del pubis. La aponeurosis del oblicuo interno es
diferente y lo que se ve en cirugia estd compuesto generalmente por fibras

de la aponeurosis del transverso del abdomen.
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Fig 1, El canal inguinal es un tanel delineado por la aponeurosis de 3

musculos:

La pared anterior - aponeurosis del masculo oblicuo externo e interno. La
pared superior - aponeurosis de oblicuo interno y transverso. La pared
posterior - fascia transversal y el tend6n conjunto de oblicuo interno
transverso medial a la linea pectinea. Inferior ligamento de Poupart ( a.
oblicuo externo desde la espina iliaca anterosuperior al tubérculo pubico.
(Reproducido de Netter F. Atlas de Anatomia, Elsevier 2007. )
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Fig. 2 El canal inguinal - desde el anillo inguinal profundo al anillo inguinal

superficial.

Se dirige de superior y posterolateral a inferior y anteromedial.

El anillo profundo es un hueco en la fascia transversalis superior al

ligamento inguinal, lateral y posterior a los vasos epigastricos inferiores. El

anillo inguinal externo se abre en aponeurosis del oblicuo externo superior

y lateral al tubérculo pubico. (Reproducido de Netter F. Atlas de Anatomia,

Elsevier 2007.)
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Figura 4. Limites del triangulo de Hesselbach.

Medial musculo recto abdominal. Superior y lateral vasos epigastricos
inferiores. Inferior el ligamento inguinal. Los vasos epigastricos inferiores —
arteria iliaca externa sobre el ligamento inguinal, se anastomosa con la

umbilical con la arteria epigastrica superior. (reproducido de referencia 3).
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D.TIPOS DE HERNIA DE PARED.

Las hernias se dividen en:

1. CONGENITA.
2. ADQUIRIDA.

3. DE LA REGIONY Directa
INGUINAL(*) Indirecta.

Femoral
4. VENTRALES Pared anterior y lateral
5. DEFECTOS EN LA LINEA MEDIA [ Umbilical.

Paraumbilical

Epigastrica.

. S
Hipogastrica.

6. HERNIAS LUMBARES.

7. HERNIAS INCISIONALES

(*) El presente trabajo se enfoca en hernias de la region inguinal.
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El riesgo de presentar una hernia espontdnea en la poblacion general es
del 5% @

Las hernias inguinales son las mas frecuentes en un 80%.

Hernias femorales se encuentran en un 5%.

El restante 15% se presenta otros tipos de hernia.

El riesgo de estrangulaciéon es menor en las hernias inguinales directas, el
cual puede ser frecuentemente monitorizado y manejado de manera

conservadora.

Las hernias inguinales indirectas presentan un moderado riesgo de

estrangulacion.

El 40% de las hernias femorales se manifiestan con estrangulacion.

La diferenciacién de estos tipos de hernias podria ayudar al clinico en la
estadificacion del riesgo del paciente y la planeacion del tratamiento del

paciente %"

1.1 A continuacién hablaremos con mas detalle de los tipos de hernias.

Hernia congénita - es debido a un fallo del proceso vaginal para cerrar. El
proceso vaginal es una invaginacion del peritoneo parietal que precede a la
migracién y el descenso de los testiculos en los hombres. La misma
invaginacion se produce en las mujeres y la porcion del proceso vaginal
dentro del canal inguinal se llama “canal de Nuck”, el cual normalmente se

cierra al octavo mes de vida fetal.

En los hombres, el gubernaculum (ligamento genital caudal) normalmente
migra a través del anillo inguinal interno en el canal inguinal y a través del

anillo externo en el escroto para permitir el descenso del testiculo. Mas
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tarde en el desarrollo, la porcién superior del gubernaculum degenera y la
porcién inferior permanece como el ligamento escrotal del testiculo el cual
se fija a la parte inferior del escroto limitando su movilidad. Una vez que el

testiculo ha descendido, el anillo interno normalmente se cierra.

Si el anillo interno falla al cerrar, combinado con el fracaso de la
obliteracion del proceso vaginal, proporciona el defecto necesario a traves
del cual pueden pasar los tejidos abdominales (por ejemplo, intestino

delgado, ciego), esto puede ocurrir durante la infancia o en la edad adulta.

En las mujeres, no se lleva a cabo la migracion del gubernaculum. La parte
superior del gubernaculum en las mujeres forma el ligamento suspensorio
del ovario que va desde la porcion media de la trompa de Falopio y termina
justo mas all4 del anillo externo. La porcion inferior de la gubernaculum se
dobla en una forma angular, cefalica a la curva, se convierte en el
ligamento redondo del ovario y caudal a la misma en el ligamento redondo
del atero. Por lo tanto, el componente inguinal del gubernaculum
permanece en mujeres como el ligamento redondo, mientras que se
degenera en los hombres. El ligamento redondo pasa a través del anillo
interno, a través del canal inguinal, y termina en el labio mayor. El anillo
interno es mas estrecho en las mujeres, esto puede explicar la menor
incidencia de la hernia inguinal indirecta. La estructura de los ligamentos
que se encuentra dentro del saco de la hernia inguinal en pacientes de
sexo femenino es a menudo erroneamente identificado como el ligamento
redondo. Sin embargo, el examen anatémico detallado identifica esta
estructura como el ligamento suspensorio del ovario, lo que ayuda a
explicar la presencia ocasional de la trompa de Falopio u ovario en el saco

de la hernia en pacientes de sexo femenino.

Hernia adquirida — Las hernias adquiridas se deben a un debilitamiento o
ruptura de los tejidos fiboromusculares de la pared del cuerpo, permitiendo
gue el contenido intraabdominal que sobresale pase a través del defecto

adquirido. Las hernias inguinales adquiridas pueden desarrollarse como
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resultado de las anomalias inherentes del tejido conectivo, lesion de la
pared abdominal de tipo crénico.

Los tejidos de la ingle se pueden alterar como resultado de procesos
innatos o0 procesos bioquimicos o metabdlicos que debilitan el tejido
conectivo debido a un metabolismo alterado de colageno. Una tendencia
hacia la formacion de una hernia puede ser evidente en la historia personal
o familiar del paciente, se ha relacionado la presencia de aneurismas de la
aorta abdominal (vinculado a alteraciones del tejido conectivo) con la
presencia de hernias inguinales ¢ ). Aunque es raro, un nimero de
errores innatos del metabolismo, tales como anormalidades en la sintesis
del colageno de tipo | y Ill, puede ser la causa subyacente para el

desarrollo de las hernias ¢ %)

. El debilitamiento de los tejidos también
puede resultar de los efectos farmacologicos. La administracion de
glucocorticoides crénica se asocia con el adelgazamiento de la piel y el
debilitamiento de los tejidos blandos que pueden predisponer al desarrollo
de la hernia. Otros factores que afectan a la integridad del tejido conectivo

incluyen la edad avanzada y el tabaquismo.

Otro factor relacionado con la aparicion de hernias adquiridas es el
estiramiento excesivo de manera cronica de las estructuras musculares
debido al aumento de la presion intraabdominal, tales como tos crdnica,

estrefiimiento, ejercicio vigoroso y el embarazo.

Las hernias directas se producen con frecuencia inusual en individuos
atléticos ™ La relacion entre las hernias inguinales y el incremento de la
elevacion intermitente de esfuerzo o peso no es clara, algunos estudios
sugieren que la incidencia de las hernias es mas alta en las profesiones
que realizan trabajo manual pesado que en profesiones sedentarias,

mientras que otros han llegado a la conclusién opuesta‘**:
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1.2 TIPOS DE HERNIAS POR LOCALIZACION ANATOMICA DEL
DEFECTO EN LA PARED.

Existen varios esquemas para la clasificacion de las hernias inguinales, sin
embargo el sistema mas simple y mas util clasifica a las hernias de la
ingle por el sitio anatdmico del defecto del tejido, que separa a las hernias

inguinales en: indirectas, directas y femorales °

Hernia inguinal indirecta- son el tipo mas comdn de hernia en hombres y
mujeres. Las hernias indirectas sobresalen en el anillo inguinal interno, que
es el sitio donde el corddén espermético en los hombres y el ligamento

redondo en las mujeres salen del abdomen.

El origen del saco herniario se encuentra lateral a la arteria epigastrica
inferior. Las hernias indirectas se desarrollan con méas frecuencia del lado
derecho en ambos sexos, se cree que esto es debido que en los hombres
existe un posterior descenso del testiculo derecho, y en las mujeres, por la

asimetria de la pelvis femenina.

La mayoria de las hernias inguinales indirectas en adultos son congénitas,
a pesar de que pueden no ser clinicamente aparentes en el periodo
neonatal o en la infancia. Un mecanismo de obturacién para el cierre del
anillo inguinal interno, puede ser disfuncional en pacientes con un proceso
vaginal permeable. El aumento de la presion intraabdominal en asociacion
con una reduccién del tono muscular u otras anomalias del tejido conectivo
pueden forzar el paso del contenido abdominal a través del anillo interno
ampliado en el canal inguinal resultando en una hernia clinicamente

detectable.

Hernia inguinal directa - hernias inguinales directas sobresalen medial a los
vasos epigastricos inferiores dentro de triangulo de Hesselbach, que se
forma por el ligamento inguinal (ligamento de Poupart) inferiormente, los
vasos epigastricos inferiores lateralmente, y el musculo recto abdominal

medial.
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Las hernias inguinales directas se producen como resultado de una
debilidad en el suelo del canal inguinal. Esta debilidad puede ser debido a
anomalias del tejido conectivo en muchos casos, aunque algunos pueden
ocurrir debido a las deficiencias en la musculatura abdominal resultante de

estiramiento excesivo o una lesién crénica.

Hernia femoral - situada inferior al ligamento inguinal y sobresalen a través
del anillo femoral, que es medial a la vaina femoral y lateral al ligamento
lacunar. La vaina femoral contiene el nervio femoral, arteria femoral, y la
vena femoral. Las hernias femorales son adquiridas y son mas comunes en

las mujeres.

Aunque las hernias femorales son el tipo menos frecuente de hernia, el
40% puede presentarse como una urgencia con la encarcelacién o

estrangulacion®:

Hernia en pantalén: es una combinacién de 2 tipos de hernias adyacentes

de la region inguinal y femoral.
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1.2.1 DIFERENCIACION POR TOMOGRAFIA COMPUTADA DE UNA
HERNIA INGUINAL VS FEMORAL.

Cuando interpretamos una tomografia en donde encontramos como
hallazgo una hernia inguinal Suzuki et al *® nos sugieren usar el siguiente
algoritmo para la diferenciacion de una hernia inguinal de una femoral:
cuando el saco herniario se extiende medial al tubérculo pubico, se puede
hacer el diagnostico de hernia inguinal. Si el saco herniario esté localizado
lateral al tubérculo pubico, en presencia de compresion venosa el

diagnéstico sera el de una hernia femoral.

Otro criterio propuesto por Delabrousse (? usando el tubérculo pubico es la

insercion distal del ligamento inguinal, para hernias femorales.
Femoral - Debajo y lateral al tubérculo pubico.
Hernias directas - anterior y lateral al tubérculo.

Indirecta — atraviesa la linea ortogonal del tubérculo pubico y se extiende

parcial anteromedial.

Debido a que el enfoque quirdrgico cambia significativamente de hernias
inguinales a femorales, su adecuado diagndéstico prequirtrgico es critico

para planeacion pre operatoria.

b. C.

p

Figura 5. a) Indirecta — posterolateral y superior a los vasos. b) Directa protruye
anteromedial e inferior al curso de los vasos epigastricos inferiores. c¢) Femorales. Inferior
al curso de epigastricos inferiores y medial a la vena femoral comun, puede comprimir la
vena y venas colaterales. Tomado de Hu Burkhardt J, Yevgeniy A: Diagnosis of Inguinal
Region hernias with Axial CT: The lateral Crescent Sign and other Key Findings.
RadioGraphics. 2011; 31(2): E1- E12
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E. COMPLICACIONES DE LA HERNIAS INGUINALES.

1. INCARCERACION.

Este término se refiere a aquellas hernias irreductibles y es diagnosticado
clinicamente con aquellas hernias que no pueden ser reducidas
manualmente.

El diagndstico de incarceracion puede no ser hecho con el solo estudio de
imagen, pero puede ser sugerido cuando la herniacién ocurre a través de
un defecto pequefio y el saco herniario tiene un cuello estrecho.

La deteccion es importante debido a que predispone la presencia de otras
complicaciones tales como: obstruccion, inflamacién o isquemia.

Si el contenido es grasa o liquido el paciente puede ser preparado para
cirugia, la presencia de contenido intestinal requiere su manejo quirdrgico
inmediato para prevenir complicaciones mas severas. Los factores de
riesgo asociados con esta complicacion y la necesidad de cirugia urgente
incluyen: edad avanzada, hernia femoral, y hernia recurrente, como hemos
comentado previamente es este texto las hernias femorales son las mas

frecuentemente encontradas con esta complicaciéon® 34,

2. ESTRANGULACION.

Se refiere a la isquemia causada por compromiso de flujo sanguineo.
Ocurre generalmente cuando el defecto herniario obstruye las asas de
intestinos aferentes y eferentes, creando una obstruccién de asa cerrada.
Los hallazgos por imagen en presencia de isquemia incluyen:
engrosamiento de la pared intestinal, reforzamiento nulo con el medio de

contraste, engrosamiento de los vasos mesentéricos y ascitis.
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F, ANATOMIA DE LA REGION INGUINAL POR IMAGEN (ULTRASONIDO
Y TOMOGRAFIA).

Figura 6. Cortes axiales de Tomografia computadamostrando los
diferentes componentes de la region inguinal. a) vasos epigastricos
(punta de flecha), ligamento inguinal (flecha curva), Fascia transversalis
(flecha). b) corte inferior a a, tuberculo pubico (flecha)m vasos femorales
( punta de flecha).

Figura 7. Reconstruccién en coronal de tomografia computada mostrando

el ligamento inguinal (flecha).
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Figura 7. Reconstruccion 3D en coronal y oblicua, mostrando el sitio

anatomico del Triangulo de Hesselbach.

Figura 8. Reconstruccion sagital mostrando la fascia transversalis (flecha).
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Fig. 9, Ultrasonido de regién
Inguinal, se muestran los vasos

epigastricos en un corte axial,
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Figura 10. Ultrasonido en corte sagital mostrando el vertice del triangulo de
Hesselbach, de lado derecho se muestra recosntrccion 3D en oblicuo y

coronal con la posicion del transductor.

- -
LIG INGUINAL ==

Figura 11. Ultrasonido mostrando en corte axial mostrando elementos del
Triangulo de Hesselbach, De lado derecho se muestra recosntrccion 3D en

oblicuo y coronal con la posicion del transductor.
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Figura 12. Ultrasonido mostrando en corte sagital mostrando base del
Triangulo de Hesselbach conformado por el ligamento inguinal y el recto
abdominal, De lado derecho se muestra recosntrccion 3D en oblicuo y

coronal con la posicion del transductor.

Figura 13. Ultrasonido mostrando en corte axial mostrando elementos del
Triangulo de Hesselbach conformado por el ligamento inguinal y el recto
abdominal, De lado derecho se muestra recostruccion 3D en oblicuo y

coronal con la posicion del transductor.

_IUBERCULO PUBICO

ANILLO ING PROFUNDO
ING DER

Figura 14. Ultrasonido en Modo B, mostrando ambos anillos inguinales
superficial y profundo (flechas).
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G. ULTRASONIDO EN LA EVALUACION DE LAS HERNIAS DE LA REGION
INGUINAL.

El ultrasonido es la mejor modalidad de diagndstico inicial para identificar
una hernia oculta en pacientes con sintomas sugestivos pero no
detectables en la evaluacion fisica Directa, con una sensibilidad de 86% y
una especificidad del 77% @, y en otros estudios se reporta sensibilidad
del 96.6% y especificidad del 84.8% ©

Ell texto clasico de ultrasonido refiere que el ultrasonido no resulta util para
distinguir entre hernia directa o indirecta ™ , debido a que el anillo inguinal
superficial y la arteria epigastrica inferior no se visualizan con facilidad,
su utilidad radica en que permite distinguir las presencia de hernias de
otras masas en el conducto inguinal (ej. testiculo no descendido,
varicocele, etc.), y puede ser de ayuda para detectar la presencia de
intestino y/ epiplon en el saco herniario, sin embargo existen articulos
nuevos y nosotros consideramos que un buen conocimiento anatémico de
la region inguinal y experiencia por parte del explorador podrian facilitar la
diferenciacion del tipo de hernia que se esta explorando.

El ultrasonido esta indicado en pacientes con dolor inguinal sin masa
palpable, masas palpables dudosas, pacientes obesos con dolor
abdominal inexplicable Y. Y nos permite el diagnéstico diferencial con

otras patologias.
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H. LA TOMOGRAFIA EN LA EVALUACION DE LAS HERNIAS INGUINALES.

La tomografia es el método de imagen para la evaluacion de abdomen

agudo, hernias inguinales y sus complicaciones

Ventajas:
- Provee detalle anatomico de la pared abdominal, hernias y su

contenido.
- Diferenciar de masas (tumores, hematomas, o abscesos).
- Facil adquisicion de la imagen, reformateo multiplanar.

- Signos sutiles de complicacion dentro del saco herniario.
- En CT el ligamento inguinal se define en Cortes Coronales, aunque el

primer paso para el diagndstico son las imagenes en Axial.

Desventajas:
El diagndstico tiene limitantes en hernias pequefas y reductibles.

- Poner al paciente en posicion prono no ha demostrado utilidad.

Otros autores han propuesto la realizacion de la maniobra de Valsalva para
maximizar el diagnostico, Emby y Aoun®?* sugieren poner al paciente en
decubito lateral con maniobra de Valsalva durante la adquisicion (solo
fueron presentados dos casos).

El entendimiento detallado de las relaciones anatémicas en la region
inguinal en imagenes axiales de tomografia computada es critico para el
diagnéstico y planeaciéon del abordaje quirargico. Clave -El curso de los
vasos epigastricos inferiores. Su sensbilidad y especificidad han sido
evaluadas en multiples estudios reportando una especificidad del 95% al
100% y una sensibilidad del 67% al 90% (1).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual es el acuerdo que existe entre el diagndstico por imagen (TAC y US)
y el diagnéstico anatomo-quirdrgico en pacientes con hernias inguinales

con evaluacién clinica no concluyente?

. JUSTIFICACION.

La cirugia de reparacion de hernias inguinales es un procedimiento
practicado frecuentemente en el Centro Médico ABC, no existen estudios
en nuestro hospital que evalten el acuerdo entre los hallazgos por imagen
(TAC y US) vy los hallazgos anatomo-quirlrgicos en pacientes con hernias

inguinales con evaluacién clinica no concluyente.

IV. HIPOTESIS
El diagnostico por imagen (TAC y US) tiene un acuerdo mayor a 0.6

cuando se compara con el diagndstico anatomo-quirdrgico en pacientes

con hernias inguinales con evaluacion clinica no concluyente.
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V. OBJETIVOS

A. OBJETIVO PRIMARIO.

Evaluar el acuerdo que existe entre el diagndstico por imagen (TACy US) y
el diagndstico anatomo-quirdrgico en pacientes con hernias inguinales con

evaluacion clinica no concluyente.

B, OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Describir los hallazgos por imagen (TAC y US) en pacientes con hernias

inguinales con evaluacion clinica no concluyente

VI. MATERIAL

1. Recursos humanos (personal médico y técnico del servicio de imagen, y
del &rea de cirugia).

2. Equipo de Tomografia Computarizada General Electric Lightspeed 64
detectores y Phillips 64 detectores.

3. Equipo de Ultrasonido Phillips iU 22.

4. Sistema de archivo digital PACS y RIS Kodak del Hospital ABC.

5. Reportes e imagenes de estudios de Tomografia Computarizada y
Ultrasonido encontrados en el archivo digital del Hospital ABC.

6. Notas médico- quirdrgicas e imagenes (en caso de existir) de los
procedimientos quirdrgicos realizados en el hospital ABC, realizados en el
sistema TIMSA.
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VIl. DISENO METODOLOGICO.

Se realiz6 una revision retrospectiva basada en el reporte de todos los
procedimientos quirargicos de reparacion de hernia de region inguinal
realizados en el Hospital ABC, para detectar aquellos que cuentan con
estudio de imagen (ultrasonido o tomografia) comprendidos entre enero del
2011 a enero del 2013 en el Centro Médico ABC campus Observatorio y

Santa Fé.

En el presente trabajo se documentardn y capturaran todos aquellos
pacientes que cuenten con estudio de imagen realizando un analisis de
correlacion de los hallazgos por imagen descritos y los hallazgos

quirdrgicos, utilizando el programa estadistico SPSS V16.0.

Pacientes entres 15 y 93 afios, sexo femenino o masculino, que cuenten
con estudio de imagen (US o TAC) previo a la realizacion de cirugia de
reparacion de hernia de region inguinal con evaluacién clinica no
concluyente.

El acuerdo sera medido con la estadistica Kappa de Cohen, considerando
un valor mayor a 0.6 como sustancial (de acuerdo a los criterios de Landis
y Koch)*®.

A. Tipo de Estudio.

Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

B. Universo:
Seran revisados los estudios de tomografia y ultrasonido de abdomen y

pelvis realizados a pacientes en el Centro Médico ABC campus

Observatorio y Santa Fé de enero del 2011 a enero del 2013 y a los cuales
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se les haya realizado procedimiento quirdrgico de reparacion hernias
inguinales en ese mismo periodo.

C. Criterios de inclusion.:

1. Edad y género: indistintos.

2. Pacientes que cuenten con estudio de imagen (ultrasonido o tomografia
computarizada) para su diagnostico previo a la realizacion de cirugia de
reparacién de hernia inguinal y que se hayan sometido a procedimiento
quirargico de reparacion de hernia inguinal.

3. Notas médicas quirdrgicas de aquellos pacientes que cuenten con

estudio de imagen previo a la realizacion de reparacion de hernia inguinal.

D. Criterios de exclusion:

1. Pacientes con expediente incompleto.

E. Criterios a valorar.

1. Presencia de saco herniario.

2. Localizacién anatémica del saco herniario en el estudio de imagen.

3. Localizacién anatomica del saco herniario en la evaluacion quirdrgica.

El acuerdo entre los resultados de la imagen y los anatomo-patologicos se
realizd con Kappa de Cohen con ponderacion cuadratica.
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F. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.:

Se evaluaron 1680 pacientes reportados los cuales tenian reporte de
realizacion de cirugia de reparacion de hernia en ambos campus en el
hospital ABC en el periodo comprendido de enero del 2011 a enero del
2013, de los cuales se incluyeron en el presente trabajo 339 casos,
Gnicamente aquellos pacientes que contaban con estudio de imagen previo
a su procedimiento quirdrgico y que contaban con especificaciones del tipo
de hernia tanto por la interpretacion del estudio de imagen como la nota

quirurgica.

Edad: media de 53.62 (+- 18.692).

100

o

T
Edad
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Para pacientes evaluados por TAC:

Sexo femenino: 15 (19.2%)

Masculino: 63 (80.8%)

Sexo

60

Frequency
T

209

T
Femenino

Sexo

T
Wasculino

DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ninguna 26 333 333 33.3
Hernia Directa 33 423 42.3 75.6
Hernia Indirecta 17 21.8 21.8 97.4
Hernia Femoral 2 2.6 2.6 100.01
Total 78 100.0 100.0
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DIAGNOSTICO QUIRURGICO

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Ninguna 1 1.3 13 1.3
Hernia Directa 37 47.4 47.4 48.7
Hernia Indirecta 33 42.3 42.3 91.0
Hernia Femoral 2 2.6 2.6 93.6
En Pantalén 5 6.4 6.4 100.0
Total 78 100.0 100.0
Dx TAC
40
30
Fry
=
1]
C
e 20
[T
10
1
0 T T T T
Minguna Hernia Directa Hernia Indirecta Hernia Femoral
Dx TAC
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Frequency

Qx Quirdargico

40+
304
209
10
0 1 T T T S
Minguna Hernia Directa Hernia Indirecta Hernia Femoaral En Pantalon

Qx Quirdrgico
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Para pacientes evaluados por Ultrasonido:

Edad: mediana 50 (16 - 89).

Sexo femenino: 82 (31.4%)

Masculino: 179 (68.6%)

Sexo

200

150

100

Frequency

a0

Femenino

Sexo

Masculing
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Frequency
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VIl. RESULTADOS

Para TAC:
Kappa de Cohen: 0.4024.

Proporciones de acuerdo por categoria:

0 Sin  presencia 0.0769
de hernia
1 Hernia directa 0.4459
2. Hernia 0.2576
indirecta
Hernia femoral 0.5000
4 Hernia en 0.1282
pantalén

Acorde a los criterios de Landis y Koch el menor acuerdo fué cuando no se

realiz6 diagndstico de hernia en tac y cuando es en pantalon, y el mayor

cuando es el diagnostico fue de hernia inguinal de tipo directa y femoral,

siendo el indice de concordancia de la tomografia moderado en la

evaluacion de los diferentes tipos de hernia inguinal con valoracion clinica

no concluyente.
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Kappa de Cohen para Ultrasonido : 0.5991

Proporciones de acuerdo por categoria:

0 Sin presencia de 0.1509
Hernia

1 Hernia Directa 0.9368

2 Hernia Indirecta 0.700

3 Hernia Femoral 0.9211

Acorde a los criterios de Landis y Koch el menor acuerdo fué cuando no se

realizé diagnostico de hernia en ultrasonido, el mayor acuerdo cuando es

el diagndstico fue de hernia inguinal de tipo directa, indirecta y femoral,

siendo el indice de concordancia sustancial

para el ultrasonido y los

hallazgos quirtrgicos en la evaluacion de todos los tipos de hernia con

valoracion clinica no concluyente.
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VIIl. ATLAS DE IMAGENES
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Figura 15. Imagenes de ultrasonido en secuencia dinamica mostrando una

hernia de tipo indirecto.

Figura 15. Tomografia computada corte axial mostrando una hernia de tipo

directo y la presencia de vejiga en su interior.
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Figura 16. Corte axial de tomografia computada mostrando una hernia de

tipo femoral (flecha).

Figura 17. Corte de tomografia axial que muestra hernias de tipo indirectas

de manera bilateral.
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IX. DISCUSION.

Aunque se reviso6 el expediente clinico de los 1680 pacientes, debido a que
el diagnostico de hernia inguinal es principalmente clinico, se incluyeron
solo 339 pacientes que cuentan con estudio de imagen previo a su
realizacion de cirugia de reparacion de hernia inguinal, el indice de
concordancia en el ultrasonido es sustancial con los hallazgos quirargicos,
y el indice de concordancia es moderado para el estudio tomogréafico, esto
debido a que el estudio de ultrasonido se utilizado como un método de
evaluacion inicial y va dirigido a la confirmacion del ge de hernia inguinal, y
el estudio tomogréafico generalmente se enfoca mas a la evaluacion para
diagnéstico diferencial, solo se encontraron dos pacientes en el que se
realizaron los dos estudios para la confirmacion del diagndstico, utilizando
como evaluacion inicial el ultrasonido. Aunque la concondancia entre los
hallazgos es mayor en el ultrasonido, un aspecto importante que hay que
considerar es que el ultrasonido es un estudio operador-dependiente y la
experiencia del realizador es muy importante, es un método diagndstico
con mayor accesibilidad y menor costo, los resultados encontrados en el
presente estudio, aunque no se calculo sensibilidad y especificidad de
ambos estudios, los indices de concordancia son compatbles con lo

reportado en la literatura,
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X. CONCLUSIONES.

Los métodos de imagen (tomografia y ultrasonido) nos permiten un
adecuado diagnostico de hernia de la region inguinal y la exclusion de
otras patologias cuando la evaluacion clinica no es concluyente, teniendo
un indice de concordancia moderado y sustancial en la tomografia y el

ultrasonido respectivamente en relacion a los hallazgos quirargicos,
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Xl. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio cumple con los lineamientos de:
Helsinki

CIOMS

Ley general de Salud

El reglamento de la ley general en materia de investigacion en Salud en
donde se considera a este tipo de estudios como:

Investigacion sin riesgo.

No requiere de consentimiento informado por parte del paciente.

Solo autorizacién por parte de los comités de bioética e investigacion

institucional.
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