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TiTULO
Hernias abdominales. Diagnostico por tomografia computada,

prevalencia en el Hospital Espafol de México en los afios 2021-
2022.

RESUMEN

Las hernias abdominales representan uno de los padecimientos mas comunes de
la patologia de abdomen. La prevalencia a nivel mundial es variable, encontrdndose
valores de 3.9% a 18.3% (Rutkow: 2003; Murphy et al., 2014; Sazhin et al., 2019;
Pandya et al., 2021). Sin embargo, es importante mencionar que los datos
reportados en los diferentes estudios se han enfocado en su mayoria en la region
inguinal (hernias inguinales directas e indirectas) (Sazhin et al., 2019; Pandya et al.,
2021). La localizacion de este tipo de hernias generalmente es en estructuras
superficiales que pueden evaluarse clinicamente por medio de un examen fisico del
paciente o por estudios de imagen como el ultrasonido, el cual se ha empleado

ampliamente en los estudios de la regién inguinal.

Son pocos los estudios que incluyen el analisis de la prevalencia de los diferentes
tipos de hernia de la region abdominal y sus complicaciones diagnosticados por
tomografia computada (Killeen et al., 2000; Fitzgibbons & Forse: 2015; Doishita et
al., 2016). La tomografia computada es un método con una gran sensibilidad y
especificidad, rapido y preciso que permite identificar las hernias especialmente si
son ocultas y distinguirlas de otras enfermedades como hematomas, abscesos y
neoplasias entre otras patologias (Doishita et al., 2016). La principal ventaja de este
método es la de conocer claramente el sitio anatomico, el saco herniario, el
contenido y cualquier complicacién (encarcelamiento, estrangulamiento, oclusion,

perforacion).



INTRODUCCION

Dentro de las diferentes modalidades utilizadas en el diagndstico de una hernia por
estudios de imagen se encuentran las radiografias, el ultrasonido, la tomografia
computada y la resonancia magnética. La radiografia en el caso de hernias
abdominales tiene una sensibilidad y especificidad muy baja. El ultrasonido es
considerado la prueba de primera elecciéon para el estudio de esta patologia
abdominal al ser una prueba rapida e inocua, sin embargo, existen situaciones
especiales en las cuales no es posible visualizar las hernias a través de este tipo de
estudio, como en el caso de pacientes con alto indice de masa corporal, con mallas
de cirugias previas, cicatrices o hernias en planos mas profundos como las hernias

internas y sus complicaciones.

El estudio por tomografia computada tiene la ventaja de ser rapida, ya que permite
visualizar con gran detalle anatomico la hernia, sus componentes (contenido
epiploico, contenido intestinal) y el (compromiso vascular); facilita la evaluacion de
la mayoria de las hernias en fase aguda y contribuye a la planeacion quirdrgica. Al
mismo tiempo excluye otras patologias como tumores, colecciones y seromas
(Doishita et. al.,2016; Killeen et al., 2000)

El presente trabajo es un estudio transversal de la prevalencia de las hernias
abdominales en pacientes del Hospital Espafiol de México, durante los afios 2021-
2022, que fueron diagnosticados a través de un estudio de tomografia computada.

MARCO TEORICO

La patologia de las hernias abdominales representa uno de los padecimientos mas
comunes de la patologia de abdomen. La prevalencia reportada a nivel mundial es
variable, encontrandose valores que van del 3.9% al 18.3% (Rutkow, 2003); Sazhin

et al., 2019; Pandya et al., 2021). Sin embargo, es importante mencionar que los



datos reportados por los diferentes estudios se han enfocado en la regién inguinal
(Murphy et al.,2014; Fitzgibbons & Forse, 2015) y son pocos los estudios por
tomografia computada que han analizado el tipo de hernia y su relacién con Las

hernias complicadas (Harrison et al.,1995).

El tratamiento de las hernias abdominales sintomaticas que presentan
complicaciones es quirdrgico, por medio de hernioplastia, el cual representa uno de
los procedimientos mas frecuentes realizados por el servicio de cirugia. La
tomografia computada (TAC) es un método con una gran sensibilidad,
especificidad, rapido y preciso que permite identificar las hernias y sus componentes
herniarios, especialmente si son clinicamente ocultas o si el ultrasonido no muestra
un resultado concluyente y permite diferenciarlas de otras enfermedades como

hematomas, abscesos, neoplasias.

La principal ventaja de un estudio por TAC es conocer claramente el sitio anatomico,
el saco herniario, el contenido y cualquier complicacion oclusiva debida a
encarcelamiento o estrangulamiento (American College of Radiology ACR
Appropiateness Criteria Hernia 2022). El ultrasonido presenta dificultad al examinar
a pacientes obesos, pacientes con cicatrices secundarias a procedimientos
quirdrgicos, y una baja sensibilidad en el diagndstico de hernias internas y
diafragméticas. En estos casos laimagen abdominal por tomografia computada es
fundamental para un correcto diagnéstico preoperatorio y determinar el tratamiento

mas efectivo.

La nueva guia 2022 del American College of Radiology (ACR) Appropiateness
Criteria Hernia establece cuatro variantes de hernia en el abdomen: I. hernias de
pared, Il. hernias de la region inguinal, Ill. hernias internas y IV. hernias
diafragméaticas. Recomienda como estudio inicial apropiado para paciente con
sospecha de hernia de la variante tipo | estudios de ultrasonido (US) de abdomen 'y

TAC de abdomen y pelvis con y sin contraste.



Para la variante del tipo Il recomienda como usualmente apropiado el US de pelvis,
la TAC con y sin contraste y la resonancia magnética (RM) con y sin contraste.

Para las hernias internas, variante lll, recomienda como estudio inicial la TAC de
abdomen y pelvis con y sin contraste y la RM con y sin contraste. Para las hernias
diafragmaticas de la variante 1V el estudio inicialmente recomendado es la TAC con

y sin contraste.

ANATOMIA ABDOMINAL

La pared del abdomen estad formada por varios grupos musculares, fascias, y
diferentes huesos, su funcién es la de albergar y proteger a los érganos de la
cavidad abdominal. Sus limites anatdmicos son: en la parte superior los rebordes
costales, en la regién anterior y lateral los musculos abdominales, posteriormente
por la columna toracolumbar e inferiormente por la sinfisis del pubis (Murphy et
al.,2014; Flynn & Vickerton, 2022; Takeyama et al., 2005). Los principales musculos
gue forman la pared anterior y lateral del abdomen son:

Musculo recto abdominal: Es el principal musculo vertical de la pared abdominal
anterolateral, es un musculo par, poligastrico con varios vientres, esta cubierto por
la vaina de los musculos rectos, se unen a nivel de linea media. Se inserta en la
cara anterior de los cartilagos costales 5°, 6° y 7°, en el apéndice xifoides del
esternon y la apdfisis xifoides en el ligamento costoxifoideo, distalmente se inserta
en la parte anterior del borde superior del pubis. Lateralmente las vainas de los
rectos se unen a la aponeurosis de los musculos oblicuos externos formando la
linea semilunar o linea de Spiegel, la cual es una linea curva vertical bilateral en la
pared abdominal anterior donde las capas de la vaina del recto se fusionan
lateralmente al musculo recto del abdomen y medialmente a los musculos oblicuos

externo e interno.

Musculo oblicuo abdominal externo: Es el musculo de mayor tamafio de la pared

abdominal lateral, tiene su origen en la parte superior de la 52 a 122 costilla, sus



fibras se fusionan con fibras musculares del serrato mayor y del dorsal ancho.
Inferiormente se inserta en la cresta iliaca anterior superior, el pubis y la parte

externa de la aponeurosis del musculo recto abdominal. Algunas fibras del musculo
oblicuo externo al llegar a la espina iliaca anterosuperior saltan al pubis, formando

el orificio del arco de anillo inguinal externo donde pasan arterias, venas y nervios.

El masculo oblicuo interno: Musculo par, ancho, situado entre el masculo oblicuo
mayor y el musculo transverso del abdomen. Posteriormente esta cubierto por el
musculo dorsal ancho. Su origen superior es de la fascia toracolumbar a nivel de las
costillas 103, 112 y 122 uniéndose a nivel de linea alba, sus limites inferiores son la
cresta iliaca, el ligamento inguinal, la apofisis espinosa de L5. La hoja posterior del
recto forma la linea arqueada, se inserta con las fibras aponeuréticas del musculo

transverso del abdomen donde forma el tenddn conjunto del pubis.

El oblicuo interno discurre a nivel superior y medial, y se une con las fibras del
musculo oblicuo externo a nivel de la linea semilunar. En los dos tercios superiores
del musculo recto del abdomen, su aponeurosis se divide en dos hojas: anterior y
posterior. En la tercera porcién inferior del recto, la aponeurosis no se divide, se
fusiona con la aponeurosis del musculo oblicuo mayor del abdomen y forma

Gnicamente la hoja anterior de la vaina de los rectos.

Muasculo transverso: Representa el musculo mas profundo de la cavidad
abdominal, cubre la cara interna del abdomen entre las costillas y la pelvis, su origen
es en las costillas 72 a 122, en la fascia toracolumbar, cresta iliaca, el ligamento
inguinal, posteriormente en L1. Las fibras inferiores se insertan finalmente en la
cresta del pubis y la linea iliopectinea mediante un tendon conjunto. El tendén
conjunto, también se le conoce como ligamento de Henle, el cual esta formado por
fibras mediales de la aponeurosis del oblicuo interno que se unen con las fibras mas
profundas de la aponeurosis del transverso del abdomen. El tendon conjunto luego

gira hacia abajo y se une a la cresta pubica y al pecten pubis (Hansen et al., 2006).



Muasculos de la pared posterior de la cavidad abdominal
Los musculos de la pared posterior estan formados por el musculo psoas, el

musculo cuadrado lumbar y el musculo iliaco.

Muasculo psoas mayor: Es un muasculo par, situado en la capa mas superficial,
tiene una forma alargada y fusiforme, se origina superiormente a nivel de T12 e

inferiormente a nivel de L4-L5 hasta el trocanter menor del fémur.

Muasculo cuadrado lumbar: Masculo par que forma una lamina gruesa en la pared
posterior del abdomen, sus inserciones se originan en el tercio medial de la cresta
iliaca, el ligamento iliolumbar y en las apofisis transversas de las vértebras lumbares
inferiores que se insertan en la porcion medial del borde inferior de la Ultima costilla
y mediante cuatro tendones en las apodfisis transversas de L1-L4. EI muasculo
cuadrado lumbar esta rodeado por la fascia toracolumbar. Por otra parte, la fascia
transversalis, que envuelve al musculo transverso abdominal, se continua posterior
y medialmente con la hoja anterior de la fascia toracolumbar cubriendo la pared

anterior del musculo cuadrado lumbar. Lateralmente esta el misculo psoas mayor.

En la cara anterior de su vaina el masculo cuadrado lumbar esta en relacion con el
espacio pararrenal y la celda renal, de la cual esta separado por la hoja posterior de
la fascia renal (fascia de Zuckerlandl), posteriormente esta cubierto medialmente
por el musculo erector de la columna y lateralmente por el musculo dorsal ancho
(Hansen et al., 2006).

EMBRIOLOGIA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL

La pared abdominal se origina del mesodermo paraxial y se forma a través del
plegamiento del celoma intraembrionario en la cuarta semana de gestacion (Khan
et al., 2022). El celoma intraembrionario crea una cavidad uniforme la cual se llama
cavidad celdmica o pleuroperitoneal que se extiende desde el térax a la pelvis

posterior (Pechriggl et al., 2022).



A partir de tejido de una placa del celoma embrionario localizado en linea media
forma una cavidad peritoneal dando dos componentes, uno toracico y uno
abdominal, los cuales estan divididos por el septum transversum. El septum
transversum crece a partir de la pared corporal ventral por una cubierta semicircular
gue separa al corazon del higado y origina el diafragma. Lateralmente a nivel
abdominal, el septum transversum alcanza al intestino anterior y separa al celoma
en dos partes dando origen a las correderas parietocélicas. A nivel toracico el
septum transversum forma dos canales cortos que daran origen a los conductos

pleurales o pleuropericardicos, sitios donde creceran los pulmones.

A nivel de los extremos caudales de los conductos pleurales destacan otro par de
pliegues, que son los pliegues pleuroperitoneales los cuales se fusionan con el
septum transversum y el mesenterio del eséfago obliterando dicho conducto por
completo, lo cual separa de forma definitiva a la cavidad toracica de la cavidad
abdominal. Al crecer el embrion se da un plegamiento de la pared abdominal
alrededor de la 52 semana. Sin embargo, este pliegue es insuficiente y se forma una
pared abdominal incompleta que no ha cerrado, posteriormente la capa ectodérmica
como la somato pleura comienza a alargarse y finalmente se fusionan en la linea

media ventral al ombligo.

La pared corporal ventral primaria esta formada por mesodermo de la placa lateral
y el ectodermo suprayacente que son remplazados durante el curso posterior del

desarrollo por tejido conectivo.

En la semana 6 de gestacion comienzan los plegamientos cefalocaudal y lateral,
posteriormente los musculos de la pared abdominal, que provienen del mesodermo
paraxial, en la semana 7 comienzan a fusionarse en la linea media y se completa
en la semana 8. En la semana 8 comienza la herniacion umbilical fisiol6gica debido
al crecimiento del intestino embrionario que rota 90 grados en sentido contrario a
las manecillas del reloj. Posteriormente se reintroduce el intestino al crecer la

cavidad abdominal el cual rota 180 grados en sentido contrario al reloj.



La cavidad peritoneal esta en contacto con el mesodermo extraembrionario a través
del conducto onfalomesentérico el cual pierde conexién en la décima semana de
gestacion con el retorno de las asas intestinales a la cavidad abdominal. Debido al
rapido crecimiento progresivo del higado, la cavidad peritoneal se agranda y el
pliegue pleuroperitoneal se divide como la membrana pleural de la cavidad
peritoneal. La conexidn de estas dos cavidades que viene dada por los conductos

peritoneales se mantiene y permanece hasta el final del segundo mes de gestacion.

El diafragma esta compuesto por el tabique transverso, pliegues pleuroperitoneales,
el mesenterio dorsal del es6fago y partes de la pared anterior. Se divide en la parte
costal que tiene funciones de barrera y respiratorias y la parte crural. Las fibras
musculares en la parte costal se han dispuesto radialmente desde las costillas hasta
el tendon central con tejido conectivo interpuesto. La organogénesis del diafragma

se completa en la semana 12 de gestacion.

DEFINICION DE HERNIA

Una hernia se define como “la protrusién de una parte o estructura a través de los
tejidos que normalmente la contienen” (Murphy et al., 2014, p 506). Los elementos
clave de una hernia son el saco, el cuello y el contenido. El contenido de una hernia
abdominal generalmente consiste en grasa e intestino, pero casi cualquier viscera
abdominopélvica sélida o hueca puede estar parcial o completamente contenida

dentro de un saco herniario.

EPIDEMIOLOGIA

Las hernias abdominales representan uno de los padecimientos mas comunes de
la patologia de abdomen. La prevalencia reportada a nivel mundial es variable,
encontrandose valores de 3.9 % a 18.3% (Rutkow: 2003; Murphy et al.,2014; Sazhin
et al., 2019; Pandya et al.,2021). El riesgo de hernia abdominal espontaneo es del
5%, las hernias secundarias se asocian a cirugias previas y trauma, las hernias

inguinales son mas comunes en hombres. La reparacién de hernia es la segunda
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operacion abdominopélvica mas comun en los Estados Unidos, después de la
cesarea (Sazhin et al.,2019; Pandya et al., 2021).

Las hernias femorales son mas comunes en las mujeres. Las hernias incisionales y
paraestomales se producen después del 9,9 % de las laparotomias y del 0,7 % de
las laparoscopias (Murphy et al., 2014). Las complicaciones relacionadas con la
reparacion de la hernia, como recurrencia, infeccion y colecciones posoperatorias,
ocurren hasta en el 20 % de los casos (Yu et al., 2009). Las hernias internas
complicadas, aunque son raras, tienen una alta mortalidad (> 50%), particularmente

en presencia de estrangulacion (Harrison et al.,1995, Sazhin et al.,2019).

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo se encuentran causas que produzcan aumento en
la presidon intraabdominal, como tos crénica y obesidad, causas obstructivas del
tracto de salida de la vejiga, masas pélvicas en mujeres y crecimiento prostatico en
hombres, ascitis, dialisis peritoneal, colagenopatias que producen debilidad de los
musculos, y estreflimiento cronico. Asi como causas derivadas de procedimientos
quirdrgicos, traumas abdominales, infeccion de heridas y patologias que producen

una mala cicatrizacion (Lee et al.,1993).

PRESENTACION CLINICA

Los sintomas son inespecificos, y estan ausentes en un tercio de los pacientes
(Fitzgibbons & Forse, 2015). Dentro de los signos y sintomas reportados estan la
sensacion de algun bulto de tejido blando que protruye, dolor especialmente al hacer

maniobras de esfuerzo como el toser, defecar, miccionar y ejercicio intenso.
Los sintomas empeoran al final del dia, suele aliviarse al acostarse o al ser reducida

la hernia de forma manual, asi como la sensacioén de incomodidad, pesantez y/o

debilidad. Una hernia que presente un dolor intenso es una urgencia quirdrgica.
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CLASIFICACION DE LAS HERNIAS ABDOMINALES

De acuerdo con el sitio anatbmico donde se encuentre la hernia se pueden dividir
en los grupos principales, estos son hernias externas o de pared abdominal, hernias
inguinales, hernias internas y hernias diafragmaticas (American College of

Radiology ACR Appropiateness Criteria Hernia 2022).

I. Hernias externas o de pared abdominal:
e Umbilical
e Paraumbilical

e Supraumbilical

e Spiegel
e De Ritcher
e De Maydl

e Epigéstrica
e Lumbares
a) Petit
b) Grynfeltt-Lesshalft

Il. Hernias inguinales
e Inguinales
a) Inguinal directa
b) Inguinal indirecta
De Amyand
c) Mixtas
e Femoral
a) De Garengeot
[ll. Hernias internas
e De la fosa paraduodenal izquierda (Fosa de Landzert).
e De lafosa paraduodenal derecha (Fosa de Waldeyer).

e Fosa de Winslow

12



e Transmesentérica
e De lafosaileocecal
e De la fosa retrocecal

e De Petersen

IV. Hernias diafragmaticas
e Hiatal
e De Bochdalek
e De Morgagni

DIAGNOSTICO POR IMAGENOLOGIA

ULTRASONIDO

El ultrasonido en el estudio de las hernias abdominales en nifilos y adultos se
considera el método por imagen de primera eleccion al estar ampliamente
disponible y ser econémico (Flynn & Vickerton: 2022, Fitzgibbons & Forse, 2015).
Es especialmente Gtil en hernias superficiales como las hernias agudas y puede
apoyar de forma importante a los pacientes que presentan duda diagndstica. Tiene
una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de hernias en adultos
(American College of Radiology ACR Appropiateness Criteria Hernia 2022) y facilita

la evaluacién dindmica con y sin maniobra de Valsalva.

Tiene como desventajas el ser un método operador dependiente, presenta
limitaciones en la evaluacion de pacientes con cirugias previas (en pacientes con
fibrosis y mallas), en pacientes con alto indice de masa corporal y en la evaluacion

de hernias internas y diafragmaticas.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

Proporciona una excelente informacion de la cavidad abdominal y pélvica, presenta

una gran rapidez en su adquisicion, permite establecer con exactitud el tamafio, la
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morfologia del orificio y el saco herniario por medio de las reconstrucciones
multiplanares y tridimensionales, de acuerdo con las nuevas Guias del American
College of Radiology, ACR, 2022. También para su estudio se puede realizar con
medios de contraste orales e intravenosos, que facilita la evaluacion de
complicaciones como la isquemia intestinal, también se pueden utilizar las

maniobras de Valsalva (Murphy et al., 2014; Islam et al.,2021).

En las hernias abdominales complicadas es el método de elecciéon, puede
evaluarse el compromiso vascular, proporciona detalles anatdmicos en pacientes
con alto indice de masa corporal, identifica de forma precisa el tipo de hernia, su
contenido, si la hernia presenta alguna complicacibn como una apendicitis (por
ejemplo en la hernia de Amyand), ademas diferencia a las hernias de otras masas
abdominales (tumores, hematomas, abscesos), no tiene problemas con la
evaluacion preoperatoria o postoperatoria (Murphy et al.,2014; Doishita et al.,2016;
Flynn & Vickerton, 2022).

En hernias complicadas o hernias internas se pueden realizar reconstrucciones
coronales en donde se pueda ver la extensién de la hernia y sus componentes. Para
disminuir los falsos negativos se puede realizar la tomografia computada con
maniobras funcionales que aumenta la presion intraabdominal (Islam et al.,2021;
Jaffe et al., 2005). Es la técnica de eleccidn para la evaluacion de las complicaciones

de las hernias (valoracion prequirtrgica de grandes herniaciones y eventraciones).

RESONANCIA MAGNETICA

Es la técnica de eleccion en pacientes embarazadas, 0 en pacientes jovenes con
sintomas de hernia ante hallazgos no concluyentes por ultrasonido. Puede obtener
imagenes con maniobra de Valsalva, sin embargo, es un estudio que necesita un
tiempo mayor de adquisicion que la tomografia computada. Es muy util para evaluar

el dolor inguinal cuando el diagndstico diferencial principal es una anomalia
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musculoesquelética, por desgarros parciales o completos, distensién, lesiones por

avulsion de tendones, bursitis y edema 6seo (Krishna et al.,2018).

Permite diferenciar como la tomografia computada, a las hernias de otras masas

abdominales no herniarias (tumor, abscesos, etc.).

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de hernias abdominales complicadas y no complicadas de
pacientes en el Hospital Espafiol de México, en el periodo comprendido entre enero
del 2021 a diciembre del 2022.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar la prevalencia de hernias abdominales por sexo, edad, tipo de hernia 'y
sus complicaciones en el periodo comprendido entre enero del 2021 a diciembre del
2022.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional transversal descriptivo llevado a cabo en el Hospital Espafiol
de México a pacientes que se les realizé un estudio de tomografia computada de
abdomen y obtuvieron un diagnostico de hernia abdominal de enero de 2021 a
diciembre de 2022.

Se tomaron en cuenta los estudios de tomografia computada de abdomen

realizados en el servicio de tomografia de Imagenologia 2. Los hallazgos fueron

recopilados del reporte oficial registrado en una base de datos (PACS y RIS).
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de hernia abdominal por estudio de tomografia

computada simple y contrastada.

CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes sin expediente clinico o estudio de imagen no concluyente para hernia

abdominal.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utilizo el software de EXCEL. Los datos descriptivos
se presentaron como nameros y porcentaje para las variables categoricas, con
media y desviacion estandar (DE) para las variables continuas. Para la comparacion
de medias se uso la prueba de Mann-Whitney. El riesgo fue evaluado calculando

odds ratio (OR) con un intervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 3117 pacientes a los que se les realizé un estudio
de tomografia computada de abdomen, simple y/o contrastada en el Hospital
Espafiol de México, de enero de 2021 a diciembre de 2022. Se excluyeron a 117
pacientes por no cumplir con todos los criterios de inclusion. De los 3000
expedientes restantes, 299 fueron reportados (96.25 de la poblacién) fueron

reportados con el diagnéstico de hernia abdominal en cualquiera de sus variantes.

Con el resultado de los 299 pacientes con hernia abdominal, se procedio a analizar
sus caracteristicas. Se clasificaron por sexo, edad, tipo de hernia y sus
complicaciones. Se encontraron 141 hombres, con un promedio de edad de 61.07

afios, con rango de edades de [20,91] y desviacion estandar (DE) de 17.13; 158
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mujeres, con un promedio de edad de 69.19 afios, rango de edad de [25,97] y DE

15.85. La prevalencia de hernia abdominal obtenida fue de 10% (4.7% hombres 'y

5.3% en mujeres).

Tabla 1.
Pacientes Promedio Rango de Mediana  Prevalencia
con hernia de edad edad edad
Hombres 141 61.07 [20,91] 64 0.047=4.7%
Mujeres 158 68.19 [25,97] 73 0.056=5.3%
Totales 299 65.35 [20,97] 68 0.100=10%

Resultados de prevalencia de hernia abdominal sexo y edad.

Algunos pacientes presentaron mas de un tipo de hernia en el abdomen. La Tabla

2 muestra la prevalencia del nimero de hernias diagnosticas por TAC.

Tabla 2.

Tipo de hernia

Todas las

hernias

diagnosticadas

(n=329)

Hernias en

Hombres
(n=156)

Hernias en Mujeres

(n=173)

Hiatal
Inguinal
Umbilical
Pared
Interna
Femoral

Epigéstrica

Diafragmatica

Spiegel

Paraestomacal

Lumbar

Paraesofagica

132 (40.12%)

99 (30.09%)

44 (13.37%)
25 (7.60 %)
6 (1.82 %)

5 (1.52%)

5 (1.52 %)
4 (1.22%)
3 (0.91%)
2 (0.61%)
2 (0.61%)
2 (0.61%)

Prevalencia por tipo de hernia.

47 (30.13%)
70 (44.87%)
20 (12.82%)

8 (5.13%)
1 (0.64%)

3 (1.92)
4 (2.56%)
2 (1.28%)
0 (0.00%)
1 (0.64%)
0 (0.00%)
0 (0.00%)

85 (49.13%)
29 (16.76%)
24 (13.87%)

17 (9.83%)
5 (2.89%)
2 (1.16%)
1 (0.58%)
2 (1.16%)
3 (1.73%)
1 (0.58%)
2 (1.16%)
2(1.16%)
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De la revision del tipo de hernias abdominales diagnosticadas por TAC, se observo
gue éstas podian estar complicadas o no complicadas. Las hernias complicadas
reportadas en el diagnostico por TAC se analizaron de forma independiente
considerando el género, y se formaron dos grupos para su estudio: hombres y
mujeres. En la Tabla 3, se describe el tipo hernia registrada y la presencia o

ausencia de hernias complicadas.

Tabla 3.
Hombres Mujeres
Tipo de Complicada No complicada Complicada No complicada
hernia
Inguinal 15 55 9 20
Hiatal 3 44 21 64
Interna 1 0 4 1
Femoral 3 0 2 0
Spiegel 0 0 1 2
Paraestomal 1 0 1 0
Umbilical 2 18 2 22

Principales hernias abdominales diagnosticadas y hernias complicadas y no complicadas.

En el Gréfico 1 podemos observar la relacion encontrada entre el tipo de herniay la
presencia o ausencia de complicaciones por sexo. La hernia inguinal es la mas
frecuente en hombres (70 diagnosticadas no complicadas, 15 complicadas). La
hernia hiatal fue la mas frecuente en mujeres (85 diagnosticadas no complicada, 21
complicadas). La tercera hernia en frecuencia fue la umbilical, es la hernia que
menos hernias complicadas present6 (hombres 20 diagnosticadas no complicadas,
2 diagnosticadas complicadas, mujeres 24 diagnosticadas no complicadas, 2

diagnosticadas complicadas).
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Es importante sefialar que en el caso de las hernias femorales todas presentaron
hernias complicadas (en hombres 3 diagnosticadas complicadas; mujeres 2
diagnosticadas complicadas). Las hernias paraestomales fueron las menos
frecuentes, en el diagnéstico por TAC se observd 1 en hombre con hernia

complicada y 1 mujer con hernia complicada.

Las hernias internas, aunque no son tan frecuentes presentaron un ndamero
importante de complicaciones en su diagnéstico por TAC (hombres 1 diagnosticada
no complicada, 1 diagnosticada complicada, mujeres 5 diagnosticadas no

complicadas, 4 diagnosticadas complicadas).

En el caso particular de las hernias de Spiegel todos los pacientes diagnosticados
por TAC fueron mujeres (1 diagnosticada no complicada y 2 diagnosticadas

complicadas).

Gréfico 1.

Hernias abdominales complicadas y no complicadas
140

120
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20
N - |

Inguinal Hiatal Interna Femoral Spiegel Paraestomal  Umbilical

® Hombres Complicada ® Hombres no complicada ® Mujeres Complicada = Mujeres no complicada

Hernias abdominales complicadas y no complicadas.
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El Gréfico 2 Muestra a las hernias complicadas por tomografia computada por tipo

de hernia y sexo.

Gréfico 2.

Hernias abdominales complicadas

.
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Hernias complicadas en hombres y mujeres.

Gréafico 3 Hernias abdominales contenido del saco herniario

Hernias abdominales contenido del saco herniario
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Hernias abdominales contenido del saco herniario en hombres y mujeres.

DISCUSION

En este estudio de prevalencia de hernias abdominales diagnosticadas por TAC en
el Hospital Espafiol de México durante los afios 2021 y 2022, en una poblacion de
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20 a 97 afos, se identificaron diferentes tipos de hernias y su presencia o ausencia

de complicaciones.

La prevalencia general de hernias abdominales diagnosticada por TAC en este
periodo fue de 9.97%, en mujeres 5.27% y en hombres 4.7%. Estos datos de
prevalencia coinciden con estudios revisados en la literatura (Sazhin et al., 2019;
HerniaSurge Group 2018; Islam et al., 2021).

De las hernias diagnosticadas por TAC, el tipo con mayor prevalencia en hombres
fue la hernia inguinal (44.87%) y en mujeres la hernia hiatal (49.13%). Las hernias
gue mas complicaciones presentaron fueron la hernia interna y la femoral. En el
caso de pacientes hombres todas las hernias femorales y las hernias internas
presentaron complicaciones. En el grupo de las mujeres todas las hernias femorales
presentaron complicaciones y en las hernias internas, de las cinco pacientes

diagnosticas 4 presentaron complicaciones.

En el caso de las hernias complicadas, se identific6 como factor de riesgo el sexo
para las hernias inguinales en hombres, OR de 1.65. También se observé como
factor de riesgo el sexo en mujeres que presentaron hernias hiatales complicadas,
OR de 4.8, y en mujeres que presentaron hernias umbilicales complicadas, OR de
1.8.

La prevalencia de hernias internas encontradas fue del 2%, sin embargo, es
importante mencionar que este tipo de hernias es una urgencia médica y su
diagnéstico clinico se dificulta al presentar signos y sintomas inespecificos. Debido
al tipo de complicaciones graves que presentan los pacientes con este tipo de

patologia, ésta se asocia a una alta mortalidad.
Se considera a la tomografia computada de abdomen con contraste como el gold

estandar en pacientes con sospecha de hernia interna o hernia femoral complicada

ya que permite visualizar el defecto herniario, el sitio anatémico donde se encuentra
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el defecto y signos como el signo del asa cerrada y el desplazamiento de estructuras
intestinales y otras estructuras adyacentes al sitio herniario, asi como los vasos

clave alrededor del orificio de la hernia y el saco herniario.

En el estudio realizado, en las hernias internas y hernias femorales se encontraron
datos de obstruccion intestinal, contenido intestinal, protrusion de intestino delgado

con desplazamiento de estructuras vasculares e incarcelacion.

CONCLUSIONES

Este estudio analizé la prevalencia de hernias abdominales en pacientes
diagnosticados por TAC en el Hospital Espafiol de México en los afios 2021-2022.
Los casos reportados presentan epidemiologia similar y hallazgos imagenol6gicos
descritos en la literatura. La TAC es un método de diagnostico confiable que facilita
el diagnéstico de la hernia y su gravedad. El sexo masculino se encontré6 como
factor de riesgo para presentar complicaciones en los casos de hernias inguinales
y el sexo femenino se encontré como factor de riesgo para presentar complicaciones

en las hernias hiatales y umbilicales.
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ANEXOS
Figura 1. Hernia interna. Femenino de 81 afios con dolor abdominal en fosa
iliaca izquierda. a) TAC de abdomen con contraste IV en reconstruccion coronal
gue muestra disposicién de asas de ileon en abanico con ingurgitacion, torsion
y estiramiento de vasos mesentéricos asociados y b) TAC abdominal con
contraste IV corte axial, con orificio herniario situado inmediatamente anterior a
la bifurcacion de las arterias iliacas, con ingurgitacion de vasos mesentéricos.

Figura 1.b

Figura 2. Hernia de Spigel. Femenino de 57 afos con dolor inguinal izquierdo. a)
TAC de abdomen axial con contraste intravenoso, con defecto en la fascia
Spigeliana (musculo recto abdominal lateral y el transverso del abdomen) con
contenido epiploico en su interior. b) TAC en reconstruccién coronal, muestra
protrusion de saco herniario con contenido epiploico.
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Figura 3. Hernia hiatal tipo Ill (mixta) con perforacion. Masculino de 85 afios,
con dolor abdominal generalizado. a) TAC axial de abdomen con ventana pulmonar
muestra ascenso gastrico a nivel toracico y aire libre. b) TAC axial de abdomen con
ventana de tejidos blandos muestra ascenso gastrico a nivel toracico, liquido
subhepético y aire libre.

Figura 4. Hernia hiatal tipo Il (paraesofagica). Femenino de 81 afos, con
sensacion de plenitud gastrica. TAC abdomen sin medio de contraste, muestra
herniacion y ascenso del fundus géastrico a nivel de torax.

Figura 4.
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Figura 5. Hernia de pared abdominal. Femenino de 89 afios. TAC abdomen simple
con defecto de pared a nivel parumbilical izquierdo, con salida de saco herniario de
contenido intestinal y epiploico.

Figura 5.

Figura 6. Hernia lumbar superior (hernia de Grynfeltt-Lesshaft). Femenino de 82
afos. TAC axial de abdomen con contraste intravenoso en fase arterial, muestra
defecto de pared de la fascia posterior a nivel del triangulo lumbar con protrusion
del saco herniario con contenido epiploico.

Figura 6.

29



Figura 7. Hernia umbilical con contenido intestinal. Femenino de 53 afios con
dolor abdominal. TAC simple de abdomen. Se observa defecto de pared a nivel
umbilical con salida de saco herniario con contenido intestinal, la cual no es
reductible en reposo.

Figura 7.
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