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Objetivos Docentes

1. Conocer la anatomia normal de la cavidad peritoneal y la localizacion anatdmica caracteristica de cada
tipo de hernia interna.
2. Ilustrar los hallazgos caracteristicos de las hernias internas mediante TC.

Revision del tema

Se define hernia abdominal como la protrusion de parte de contenido desde la cavidad abdominal a
través de una apertura normal o anormal o de una debilidad de la pared.

Existen dos tipos principales de hernias, externas e internas.

Las hernias externas se deben al prolapso de asas intestinales a través de un defecto de la pared del
abdomen o de la pelvis.

Las hernias internas son protrusiones de visceras a través de defectos del peritoneo o del mesenterio. Este
orificio puede ser adquirido o congénito (Fig.2).

Postquirurgicas

Adquiridas Traumaticas

Postinflamatorios

HERNIAS INTERNAS
e —

Aumento de tamano de orificios
naturales
Congeénitas

Orificios anormales causados por
alteraciones en la rotacién
intestinal

En general las hernias internas no tienen predileccion por edad ni por género. su aparicion es rara v se
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pueden clasificar en 6 tipos principales (Fig.3)

. Agujero de Winslow
. Paraduodenal

. Intersigmoidea

. Pericecal

. Transmesenterica

. Retroanastomotica

OB WN =

Los sintomas clinicos, cuando estan presentes, pueden ser intermitentes e inespecificos. En general
incluyen algin grado de nduseas, distension, malestar epigastrico y dolor abdominal, pero también
problemas digestivos cronicos y recurrentes y obstrucciones intestinales intermitentes (Fig.4).

Incidencia Caracteristicas clinicas
Pericecal 13% Dolor en cuadrante inferior derecho.

Sintomas de obstruccion proximal por el efecto masa sobre
Agujero de Winslow 8% el estomago

Transmesenterica 8% Se da en ninos y adultos postoperados, en estos ultimos
menos vomitos

Intersigmoidea 6%  Notiene caracteristicas especificas

Retroanastomotica 5% Normalmente en el primer mes postquirurgico

Muchas veces se puede producir una obstruccion intestinal aguda de asas de intestino delgado que se
desarrolla a través de aberturas normales o anormales. La hernia intestinal puede volver a su sitio normal
o ser incarcerada, esto depende del tamafio de los agujeros y el tamafio del intestino herniado.

Debido a la dificultad del diagnoéstico clinico, las técnicas de imagen desempefian un papel muy
importante. Asi, la mejor forma de llegar a su diagnoéstico es mediante signos especificos en la TC y por
la localizacion anormal de asas de intestino delgado.

. Qué hallazgos nos permiten reconocer una hernia interna?

A pesar de que cada tipo de hernia tiene una apariencia tipica, podemos encontrar en todas ellas unas
caracteristicas comunes:

- Encapsulacion de asas intestinales dilatadas en una localizacion anormal.

- Aglomeracion de asas intestinales en un saco herniario

- Evidencia de obstruccion con dilatacion segmentaria y estasis

- Anomalias de vasos mesentéricos: los cambios mesentéricos consisten en que el pediculo vascular se
estira y queda desplazado, pudiendo encontrar los vasos ingurgitados, girados o estrechados .Ademas las
asas dilatadas tienen vasos que convergen hacia la entrada del orificio herniario (Fig.5).
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Asi los hallazgos caracteristicos que debemos buscar en el TC seria la configuracién intestinal y los
cambios mesentéricos.

1. Hernias del hiato de Winslow:

El hiato de Winslow es una comunicacion normal entre el saco menor y la cavidad peritoneal mayor.
Este potencial orificio es una hendidura vertical de 3cm y se encuentra situado en el margen derecho de
la transcavidad de los epiplones, anterior a la vena cava inferior, posterior al ligamento hepatoduodenal

(Fig,6)

@

Las hernias del hiato de Winslow tienen una incidencia del 8% de todas las hernias internas. El
segmento intestinal habitualmente afectado es el intestino delgado ( 60-70 %), el ileon terminal, ciego y
colon ascendente se puede afectar con una frecuencia aproximada del 25-30 %.
Los factores predisponentes para este tipo de hernias son:

* Un agujero grande

+ Asas intestinales excesivamente moviles, debido a un mesenterio largo

* Mesocolon ascendente y colon ascendente que no se fusionan con el peritoneo parietal.
El paciente tipico es aquel de edad media que comienza con un dolor agudo e intenso y signos de
obstruccion de intestino delgado. Los pacientes también pueden presentar sintomas de obstruccion
intestinal proximal debido al efecto de la presion sobre el estdmago de las asas herniadas.
Lo maés caracteristico desde el punto de vista de la imagen es identificar asas de intestino delgado con
gas en el centro de la parte superior, entre la cdmara gastrica y el higado.
En el TC se pueden identificar alguno de los siguientes hallazgos caracteristicos:

» La presencia del mesenterio entre la vena cava inferior y la vena porta

* Una coleccién hidroaérea en el saco menor, con un pico dirigido hacia el agujero de Winslow.
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» Ausencia del colon ascendente y del ciego en su localizacion habitual, ya que puede formar parte
de la hernia.

* Dos o0 mas asas intestinales en el espacio subhepatico.
2. Hernias paraduodenales:
Son el tipo de hernias internas més frecuentes, representado el 53% de los casos. Pueden ser de dos tipos.
derechas o izquierdas, siendo estas Ultimas mas comunes. Ademas es el Unico tipo de hernia interna que
parece tener una cierta predominancia segun el género, siendo mas frecuentes en varones con una
proporcion 3:1 (Fig.7).

1

A: Fosa duodenal superior
B A B: Fosa duodenal inferior
= & o fosa de Treitz
C: Fosa paraduodenal
o fosa de Landzert
D: Fosa intermesocdlica
o fosa de Broesike
E: Fosa Mesentericoparietal
o fosa de Waldeyer.

-Hernia paraduodenal izquierda

Representan el 40% de todas las hernias internas. Se produce cuando las asas de intestino delgado se
prolapsan a través de la fosa de Landzert . La fosa paraduodenal izquierda o de Landzert se localiza en la
union duodeno-yeyunal ; se trata de un punto de fusion entre el mesocolon transverso, mesocolon
descendente y el mesenterio de asas de intestino delgado. En el 2% de la poblacion existe una apertura ¢
éste nivel que puede condicionar el prolapso asas intestinales.

La clinica de estos pacientes, ademas de la ya conocida, suele ser dolor postpandrial de naturaleza
cronica.

Los hallazgos caracteristicos del TC suele ser una agrupacion anormal de asas intestinales dilatadas
entre el pancreas y el estdmago, a la izquierda del ligamento de Treitz. Habitualmente se produce un
efecto de masa que desplaza la pared posterior géstrica anteriormente, la union duodeno-yeyunal
inferomedialmente, y el colon transverso inferiormente.

Es importante que nos fijemos en los vasos que acompafian a las asas de intestino herniado, ya que es
bastante caracteristico verlos ingurgitados hasta justo el saco herniario donde hay un cambio de calibre.
Otra alteracion de los vasos que nos puede ser de ayuda es identificar la arteria célica izquierda y la vena
mesentérica en localizacion antero-medial al saco herniario ( Fig.8 , 9 y 10).
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Hernia Paraduodenal izquierda con obstruccion en asa cerrada

Hernias Internas
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Hernia paraduodenal izquierda complicada

-Hernia paraduodenal derecha:

Tienen una incidencia de aproximadamente el 13%. Se produce cuando las asas de intestino delgado se
hernian a través de la fosa de Waldeyer. La fosa de Waldeyer se encuentra detras de la arteria
mesentérica superior e inferior a la tercera porcion del duodeno; lo que se produce es un defecto en la
primera parte del mesenterio yeyunal.

Este tipo de hernias son mas frecuentes en caso de que no haya malrotacion del intestino delgado. Si las
comparamos con las paraduodenales izquierdas, las derechas son habitualmente mayores y fijas.
Clinicamente se presentan muy similares a las hernias paraduodenales izquierdas, con dolor postpandrial
cronico.

En el TC los hallazgos son también muy similares a los de las hernias izquierda apreciandose una
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agrupacion de asas encapsuladas en la mitad superior del abdomen derecho, ocasionalmente se puede
identificar asas de intestino delgado encapsuladas alrededor de los vasos mesentéricos, en la raiz del
mesenterio.

Ademas pueden debutar como una obstruccion de intestino delgado, con asas dilatadas y con niveles
hidroaéreos.

3. Hernias pericecales

Representan el 13% de todas las hernias. La fosa pericecal esta situada detras del ciego y del colon
ascendente. Se han descrito muchos subtipos (ileocdlico, retrocecal, ileo-cecal...) pero la mas frecuente
es la pericecal, que consiste en una protrusion del ileon terminal a través de un defecto en el mesenterio y
acaban localizandose en la gotiera parietocélica derecha (Figll) .

4

4= Colon ascendente

fleon wep
= Yeyuno

l

-

Receso retrocecal mip

La clinica de estos pacientes es similar a la de los otros tipos, pero la localizacion de los sintomas en el
cuadrante inferior derecho hace que se puedan confundir con un proceso apendicular, una enfermedad
inflamatoria intestinal o una diverticulitis entre otros procesos.

Se ha encontrado en este tipo de hernias una progresion mas rapida a la estrangulacion, con una tasa de
mortalidad de hasta el 75%.

En el TC lo mas caracteristico es la presencia de asas intestinales (normalmente ileales) situadas
posterior y lateral al ciego, y que en ocasiones se extienden hacia la gotiera parietocélica derecha.
Ademas y datos de obstruccion de intestino delgado y efecto de masa que desplaza al ciego anterior y
medialmente (Fig.12).
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Hernia paracecal con obstruccion B
en asa cerrada

4. Hernias transomentales:

Tienen una incidencia aproximada del 1 -4 % de todas las hernias internas. La herniacion de las asas se
produce a través del epiplon mayor y aunque la causa de este tipo de hernias no ha sido claramente
identificada se piensa que defectos congénitos, traumatismos, la inflamacion y los cambios
post-quirurgicos podrian explicarlas (Fig,13).

Orificio herniario

Se han descrito dos tipos, el primer tipo es aquella que se produce a través de un epiplon mayor libre y
en la que se ve el saco herniario, es la mas frecuente. El segundo tipo es aquella que se produce a través
de ligamento gastrocolico.

Las asas implicadas son asas inestinales, ciego y colon sigmoide.

Los hallazgos radioldgicos son la presencia de asas diltadas, con una distribucion atipica anterior al

colon. Ademas los vasos mesentéricos se encuentran ingurgitados y convergen hacia las asas herniadas
(Fig.14).
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Hernia Transomental

5. Hernias sigmoideas

Constituyen el 6% de todas las hernias internas. Para entender los distintos subtipos es importante tener
en cuenta que el mesocolon sigmoideo es una cubierta peritoneal que une el colon sigmoide a la cavidad
pélvica y es en esta union cuando se forman las tres fosas en las que son posibles la herniacion de lasas
asas.

Asi, los tres subtipos de hernias que nos podemos encontrar son:

- Intersigmoideas: son las mas comunes, se producen cuando una asa intestinal protuye en la fosa
intersigmoidea, situada en la cara lateral del mesocolon sigmoide (Fig.15).

1

|

Defecto en el mesocolon sigmoide

- Transmesosigmoideas, ocurren cuando la prutusion de las asas intestinales se produce a través de un
defecto de las dos hojas del mesocolon sigmoide y se colocan postero-medial al mismo.

- Intermesosigmoideas, la protusion de las asas es incompleta, y solo se produce a través de una de las
hojas del mesocolon. Son las menos frecuentes.El primer subtipo suele ser congénita, mientras que los
otros dos son normalmente adquiridos. Es muy dificil diferenciar mediante técnicas de imagen cada uno
de los subtipos, pero esto no es importante ya que el tratamiento quirargico es similar.

En el TC se pueden ver asas dilatadas en localizacion posterior y lateral al sigma, cuando el defecto esta
entre el psoas y el sigma, pero también se pueden ver asas de delgado dilatadas entre asas de colon
sigmoide si estamos ante el subtipo intersigmoideo.

Otros signos identificables son el desplazamiento anterior del sigma, debido al efecto de masa de las asas
herniadas dilatadadas, la ingrugitacion de vasos y los cambios inflamatorios la grasa regional, pudiendo
sugerir estos ultimos una estrangulacion.

6. Hernias trasmesentéricas
ste tipo de hernias tienen una distribucion bimodal, con dos picos de incidencia en nifios y en adultos.
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En los pacientes pediatricos es el tipo mas comun de hernia interna y se cree que son debidas a un
defecto congénito del intestino delgado, cerca de la region ileocecal o del ligamento de Treitz.

En la poblacién adulta la causa es iatrogénica, en general relacionada la cirugia abdominal previa,
especialmente con el Y de Roux o bien por trauma o inflamacion.

El transplante hepatico y la cirugia del cancer géstrico mas comun implicar la realizacion de una Y de
Roux y ambos procedimientos estan aumentado en los Gltimos afios y con ellos la aparicion de este tipo
de hernias.

Nos vamos a centrar ahora en la poblacion adulta; pues bien, para poder identificar este tipo de hernia lo
primero que tenemos que hacer es conocer la técnica quirurgica.

En la cirugia en Y de Roux se separa el estdbmago en dos: la parte proximal forma el mufion gastrico y el
resto (fundus + cuerpo + antro) constituye el remanente gastrico. A unos 50 cm aproximadamente del
angulo de Treitz se divide el yeyuno en dos: El segmento distal se sube y se une al mufion gastrico . Esta
asa se denomina asa de Roux o asa alimentaria. El segmento proximal se une al yeyuno distal, a 100-150
cm. de la gastroyeyunostomia , asi se conecta el asa de Roux con el asa biliopancreética. A partir de este
punto, hasta la union ileocecal, existe un canal comun (Fig.16).

Remanente gastrico

Porcién de estomagt
con bypass

Duodeno

El ascenso del asa alimentaria puede realizarse de dos formas:

a) Retrocolica: pasa a través de una apertura en el mesocolon transverso.

b) Antecélica: se localiza por delante del colon transverso

De esta forma al realizar esta técnica quirtirgica se crean de forma iatrogénica una seroe de espacios; el
espacio de Petersen y el transmesocdélico (cuando se realiza la retrocolica) y el espacio creado en la
anastomosis entero-entérica.

En la forma antecoélica no se creard ningiin defecto en el colon transverso, sin embargo el procedimiento
se realiza con menos frecuencia, ya que necesitard un segmento intestinal mas largo.

Asi, y después de entender el procedimiento quirtrgico se describen tres tipos de hernias
transmesentéricas:

- La primera es la transmesocdlica: es la mas comun y se ha documentado entre el 0,7-3% después de
una cirugia de bypass grastrico en Y de Roux. Se origina cuando un asa intestinal protuye al espacio
situado entre el asa de Y de Roux que sube y el ojal del mesocolon transverso (Fig.17).
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Hernia trasmesentérica a través
del mesocolon transverso

Ve
3

- El segundo tipo de hernia interna transmesentérica ocurre cuando las asas de delgado protruyen a través
de un defecto del mesenterio del intestino delgado.

- El tercer tipo llamado henia de Petersen se describe cuando el asa de intestino delgado protruye hacia el
espacio de Petersen. Este espacio es un espacio virtual que se encuentra por detras del asa de Roux (Fig.
18 y 19).

Hernias Internas
Servicio de Radiologia. HU Morales Meseguer. Murcia. Spain

Hernia de Petersen no complicada

Hernias Internas .
Servicio de Radiologia. HU Morales Meseguer. Murcia. Spain

Hernia de Petersen complicada
con obstruccién intestinal

Estas hernias son mas dificiles de diagnosticar en estudios de imagen debido a que su apariencia y
ubicacion son mas variable. Esto, junto al hecho de que sean més propensas que otros subtipos a la
estrangulacion, volvulacion o isquemia hace que sea muy importante sospecharlas en este tipo de

pacientes.
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Clinicamente los pacientes presentan signos y sintomas de obstruccion de intestino delgado, con dolor
peri umbilical de tipo cdlico, nduseas y distension. La mayoria se producen después del primer mes
postquirargico

Uno de los signos en la TC que han sido descritos y que nos harian sospechar seria

la visualizacion de asas de intestino delgado que se encuentran dilatadas en la periferia de la cavidad
abdominal, lateral al colon ( lo cual es una inversion del patron normal) y que producen un
desplazamiento del colon transverso inferiormente.

Normalmente este tipo de hernias suele producir una obstruccidon proximal, pero si se

localiza de forma distal se produce una distension del remante géstrico que s6lo se

encuentra en el primer mes postoperatorio.

Los vasos mesentéricos también pueden mostrar un cambio abrupto en el curso de la arteria mesentérica
superior, la cual a menudo se desplaza hacia la derecha. Ademads es frecuente observar ingurgitacion de
los vasos mesentéricos y la imagen en remolino.

7. Hernias pélvicas: Hernia a través del ligamento ancho

Representan entre el 4 y el 5% de todas las hernias internas. La hernia es en el 90% de los casos de
intestino delgado.

Entre los factores favorecedores se encuentran el antecedente de cirugia abdominal, especialmente
ginecoldgica, embarazos, traumatismos en el parto y una enfermedad inflamatoria pélvica anterior. Sin
embargo existen casos en que ninguno de estos factores estan presentes y sugiere una etiologia congénita
debido a defectos en el desarrollo peritoneal alrededor del utero. Atn asi, el paciente tipico es una mujer
de dada media, sin antecedentes de cirugia abdominal y que ha estado embarazada.

Se han propuesto distintas clasificaciones de este tipo de hernias. Una de las mas utilizadas es la
propuesta por Cilley basada en porcion de ligamento ancho en la que se produce. Asi tendriamos el tipo
1, entre el ligamento redondo y la trompa de Falopio; tipo 2, entre la trompa y el ovario; y tipo 3, entre el
utero y el ligamento redondo. Por otra parte, otra clasificacion , la de Hunt, considera si la hernia
atraviesa las dos hojas del ligamento ancho (tipo fenestra) o solo una (tipo pouch) (Fig.20).

Defi enel
ligamento ancho

Los hallazgos caracteristicos en TC son una agrupacion de asas intestinales con niveles hidroaéreos en
la cavidad pélvica o bien asas intestinales comprimendo dorso-lateralmente al recto y al colon sigmoide
y al ttero ventralmente ( Fig.21).
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Hernia a través del ligamento ancho
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HERNIA INTERNA:
un reto para el radiologo

Fig. 1: Hernia interna: un reto para el radidlogo.
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Adquiridas

HERNIAS INTERNAS

Congénitas

Fig. 2: Esquema de los tipos de hernias.
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1. Agujero de Winslow
2. Paraduodenal

3. Intersigmoidea

4. Pericecal

5. Transmesenterica
6. Retroanastomotica

Fig. 3: Esquema de la distribucion topografica de las hernias internas, dibujo original de Welch.
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Incidencia Caracteristicas clinicas

Transmesenterica 8% Se da en ninos y adultos postoperados, en estos ultimos
menos vomitos

SRNRIgIOMEs 6% No tiene caracteristicas especificas

Retroanastomotica 5% Normalmente en el primer mes postquirurgico

Fig. 4: Esquema que muestra la incidencia y las caracteristicas clinicas de cada tipo de hernia.
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Fig. 5: Cortes axiales de TC abdomen.En la Imagen A se observa una encapsulacion de asas intestinales
dilatadas en una localizacion anormal (circulo rojo). Imagen B, localizacion anormal de asas intestinales
(flecha negra), que se identifican laterales al colon descendente. Imagen C, Ingurgitacion de vasos que
confluyen por el saco herniario(circulo rojo) . C: colon.
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Hernia del hiato de Winslow

\,

Ligamento hepatoduodenal

Fig. 6: Esquema ilustrativo de la hernia del hiato de winslow
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: Fosa duodenal superior
A : Fosa duodenal inferior

o o fosa de Treitz

: Fosa paraduodenal

4]
e
o fosa de Landzert
) : Fosa intermesocdlica
8 o fosa de Broesike
: E: Fosa Mesentericoparietal

o fosa de Waldeyer.
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Fig. 7: Esquema en el que se muestra las direcciones de las hernias a través de la fosa duodenal.
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Hernia Paraduodenal izquierda con obstruccion en asa cerrada

Fig. 8: Hernia paraduodenal izquierda. Imagen A: Reconstruccion coronal en la que se identifica una
obstruccidn en asa cerrada, con dos puntos de transicion (flechas), uno proximal después de la 4* porcion
duodenal y otro mas distal, previo al cual se ve el signo de las heces (*). Las asas de ID distal estan
colapsadas (flecha azul). Imagen B: Reconstruccion sagital donde se aprecia el desplazamiento anterior y
superior de la vena mesentérica inferior (flechas)
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Fig. 9: Hernia paraduodenal izquierda , imagenes axiales del mismo paciente que el caso anterior.
Imégenes A y B : Desplazamiento anterior y superior de la vena mesentérica inferior (flechas rojas)
Imégenes C y D: Agrupamiento, ingurgitacion y estiramiento de los vasos mesentéricos en la entrada del
saco herniario (circulo rojo)
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Hernia paraduodenal izquierda complicada

Fig. 10: Imagenes sagitales axiales y coronales de TC abdomino-pélvico con contraste iv. Hernia
paraduodenal izquierda con datos de incarceracion (intestino congestivo, disminucion del realce de la
pared , y liquido atrapado en el saco herniario). Ademas se observa una ingurgitacion de los vasos que
confluyen hacia el saco herniario.

Pagina 21 de 33 www.seram.es




4= Colon ascendente
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Receso retrocecal -

Fig. 11: Esquema de una hernia pericecal a través del receso retrocecal.
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Hernia paracecal con obstruccion B
en asa cerrada

A

Fig. 12: Imagenes de TC abdomino-pélvico con contraste iv. La imagen A muestra una dilatacion de las
asas de intestino delgado. Ademas vemos un segmento de ileon terminal lateral al ciego y rodeado de
minima cantidad de liquido (flecha roja). Las imagenes B y C muestran el asa cerrada postero-lateral al
ciego, pero con realce conservado.
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Hernia transomental

Orificio herniario

Fig. 13: Esquema ilustrativo de una hernia transomental.
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Hernia Transomental

Fig. 14: TC adbominal con contraste iv. En la imagen A se identifica una disposicion anomala de las
asas de intestinales, anteriores al colon. La imagen B muestra el orificio herniario y el cambio de calibre
(flecha) . Ademas hay cambios inflamatorios en la grasa mesentérica (asterisco). En la imagen C se
observa la disposicion anterior de las asas intestinales . Ademas vemos el arremolinamiento de los vasos
(circulo) y los cambios en el mesenterio (asterisco). ID:intestino delgado; C:colon

Pagina 25 de 33 www.seram.es




Defecto en el mesocolon sigmoide

Fig. 15: Esquema ilustrativo de una hernia intersigmoidea.
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Fig. 16: Esquema ilustrativo de la cirugia en Y de Roux.
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Hernia trasmesentérica a través
del mesocolon transverso

Fig. 17: Hernia transmesentérica en paciente con colectomia izquierda y colostomia en pared abdominal
por una neoplasia obstructiva de dngulo esplénico del colon. Dilatacion de un grupo de asas de yeyuno
(Asterisco) que se desplazan y ascienden ocupando el ligamento gastrohepatico. Cambios inflamatorios
en la grasa mesentérica adyacente que se acompafnan de una marcada ingurgitacion de los vasos, los
cuales confluyen por el orificio herniario (Flecha roja) .Liquido libre intraabdominal. E: estdbmago.
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Hernia de Petersen no complicada

Fig. 18: Imagenes axiales de TC abdominal con contraste oral e iv. En la imagen A se observa un
arremolinamiento de los vasos adayacente al pie de asa y bucles de asas de delgado agrupadas en
localizacion anomala (flecha). Desplazamiento del Treitz a la derecha (imagen B). En la imagen C se
observa el mesenterio ingurgitado con adenopatias.
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Hernia de Petersen complicada
con obstruccion intestinal

Fig. 19: TC abdomino-pélvico con contraste oral e iv. En la imagen A se observa el arremolinamiento de
los vasos y la dilatacion tanto del asa bilipopancreatica (BP) y estomago excluido (EE), como del asa
alimentaria (A). En las imagenes B y C se identifican asas de intestino delgado mal posicionadas en
hemiabdomen derecho (flecha en imagen B), con medializacion del colon derecho y ciego. El mesenterio
se aprecia ingurgitado y con congestion venosa (asterisco). Sutura sefialada con flecha en imagen C.

Pagina 30 de 33 www.seram.es




Hernia a traves del ligamento ancho

Defectos en el
ligamento ancho

Fig. 20: Esquema ilustrativo de defectos a través del ligamento ancho.
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Hernia a través del ligamento ancho

Fig. 21: Imagenes axiales y coronales de un TC abdomino-pélvico con contraste oral e iv. Afectacion del
ileon terminal, que tiene engrosamiento de la pared y se rodea de una leve cantidad del liquido libre.
Ademas se identifica el anillo de constriccion herniario y el utero desplazado hacia la derecha de forma
secundaria. A: Anillo de constriccion herniario; IT: {leon terminal; ID: intestino delgado; U:Utero.

Conclusiones
Es importante para los radidlogos generales conocer los hallazgos de imagen de las hernias internas,

particularmente en la TC, ya que ésta se ha convertido en un pilar en el diagnostico diferencial del
abdomen agudo.
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