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OBJETIVOS DOCENTES

= Recordar la anatomia de la pared abdominal anterior

= Definir las hernias inguinales y femorales de la pared abdominal anterior

* Repasar la epidemiologia de las hernias de la pared abdominal anterior

» Revisar el manejo diagnostico de las hernias de la pared abdominal anterior: ecografia y tomografia

computarizada (valor de la maniobra de Valsalva)

REVISION DEL TEMA

Las hernias de la pared abdominal anterior son una patologia frecuente que eventualmente precisa
fratamiento quirurgico programado e incluso urgente en caso de que se compliquen. La debilidad de la
musculatura de la pared abdominal anterior y el aumento de la presion intrabdominal son las principales
causas, a las que subyacen factores de riesgo como el sedentarismo (atrofia muscular), la obesidad, la
ascitis, la tos cronica o el desempeno de ciertas actividades profesionales que cargan peso. Es
importante definir el tipo de hernia ya que cada una tiene diferentes tasas de complicacion y distinto
abordaje quirdrgico. En algunos casos, la exploracion fisica y ecografica pueden ser suficientes; pero en
otros, pueden estar dificultadas, frecuentemente por la mala ventana ecografica asociada a la obesidad vy
a hernioplastia previa. Ademas, pueden existir hernias concurrentes. En estos casos, la tomografia
computarizada con adquisicion durante la ejecucion de la maniobra de Valsalva se convierte en una

tecnica diagnostica eficiente.

Anatomia de la region inguinal
El complejo musculoaponeurotico abdominal lateral se constituye por los musculos oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso del abdomen, cuyas aponeurosis convergen medialmente formando la vaina

del recto abdominal y la linea alba.

La aponeurosis del oblicuo mayor se extiende caudalmente hasta formar el ligamento inguinal que se




inserta en la espina iliaca anterosuperior y en el tuberculo del pubis. Esta aponeurosis esta perforada en el

anillo inguinal externo, craneal y medial a la sinfisis pubiana.

El anillo inguinal interno esta delimitado cranealmente por el arco aponeurdtico que forma el musculo
transverso del abdomen con el musculo oblicuo interno y caudalmente por la cintilla iliopubica. La cintilla

illopubica se forma de la fusion de la fascia del musculo transverso y de la fascia transversal abdominal.

El conducto inguinal mide aproximadamente 4 cm y se atraviesa por el conducto espermatico en el varon y
el ligamento redondo uterino en la mujer. El conducto espermatico esta rodeado por el musculo cremaster y
contiene la arteria testicular, el plexo venoso pampiniforme,el conducto deferente y la rama genital del nervio
genitofemoral. El limite externo del canal inguinal es la aponeurosis del musculo oblicuo externo, el interno la
aponeurosis del musculo transverso del abdomen y fascia transversal, el superior la aponeurosis de los

musculos oblicuo interno y transverso del abdomen y el inferior el ligamento inguinal.

Los vasos epigastricos inferiores discurren profundos a la fascia transversal y son mediales al orificio
inguinal interno. Constituyen el borde lateral del triangulo de Hesselbach y una referencia anatomica para la

clasificacion de las hernias.

El triangulo de Hesselbach queda delimitado lateralmente por los vasos epigastricos inferiores, inferiormente

por el ligamento inguinal y medialmente por el musculo recto abdominal.

El conducto femoral tiene por limite superior el ligamento inguinal y contiene la vena femoral lateralmente y

el ligamento lacunar medialmente.’

Hernias de la pared abdominal anterior. Definicion y clasificacion.

La hernia de |la pared abdominal se define como un defecto de la fascia a través del cual protruyen tejidos

internos. Se observa en lugares donde no existe recubrimiento por musculo estriado, que son: las regiones

inguinal, femoral, umbilical, la linea alba, |la parte inferior de la linea semilunar y las zonas de incision previa.

Habitualmente el saco herniario contiene grasa o asas de intestino delgado. A continuacion exponemos las

clasificacion de las hernias inguinales y femorales, que representan el 80% del conjunto de hernias de la

pared abdominal anterior.’

= Hernia inguinal directa: el saco herniario sobresale anteriormente, en un punto medial a los vasos
epigastricos inferiores y superior al ligamento inguinal. (figuras 1, 2, 3,6, 7, 8y 9; video 2)

= Hernia inguinal indirecta: el saco herniario atraviesa el orificio inguinal interno y se situa medial al cordon

espermatico en los varones y al ligamento redondo en las mujeres. Es lateral a los vasos epigastricos




inferiores, salvo algunas de gran tamano. Pueden extenderse hasta el escroto en el varon o hasta los labios
mayores en la mujer (figuras 4 y 5; video 1).
= Hernia en pantalon: presenta dos sacos herniarios, uno directo y uno indirecto (figura 6; videos 3y 4).

= Hernia femoral: el saco herniario es medial a la vena femoral en conducto femoral (figuras 7, 8 y 9; video
2).

Epidemiologia

Las hernias de la pared abdominal anterior son una patologia con una prevalencia alta pera dificil de
estimar. Se cree gque el riesgo de padecerla a lo largo de la vida es de un 5% El dato mas reciente que
aporta el Instituto Nacional de Estadistica es el numero de altas anuales por morbilidad hospitalaria por

hernias de la cavidad abdominal en el ano 2000: 126.317 (relacion varén/mujer: 3/1).1. 2

El 75% de las hernias de la pared abdominal son inguinales, de las cuales dos tercios son hernias indirectas
v un tercio directas. Un 5% son hernias femorales y el resto: umbilicales, epigastricas, incisionales y otros
tipos poco frecuentes. Las hernias inguinales indirectas y las femorales son con mayor frecuencia derechas.
Mientras que las hernias inguinales son mas frecuentes en varones (relacion varon/mujer: 8/1), las

femorales lo son en mujeres (relacion varon/mujer: 1/2).1.3

Las hernias femorales tienen |la mayor tasa de estrangulacion (40%) y su tratamiento es quirurgico de
entrada. Las hernias inguinales directas tienen una tasa de estrangulacion moderada, mientras que la

indirectas tienen un tasa baja.’

No es infrecuente la concurrencia de varias hernias en un mismo paciente.’

En |la pared abdominal anterior son especialmente frecuentes las eventraciones o hernias incisionales,
secundarias a un defecto de cierre de una herida quirurgica. Se han descrito en hasta el 9,9% de las

laparotomias. Cuando el abordaje es laparoscopico su incidencia se reduce a menos de 1%.2

El aumento de la presion intrabdominal es un factor de riesgo de incidencia y de recurrencia de las hernias

de pared abdominal que se ha relacionado con trabajadores que cargan peso, tos cronica, ascitis y

obesidad.?

Abordaje por imagen

La ecografia es la tecnica de primera eleccion para el diagndstico de hernias inguinales no complicada en
nifos y en adultos.* La maniobra de Valsalva (por aumento de presion abdominal) es util en la exploracion

clinica y ecografica.




Cuando el paciente puja el saco herniario protruye de forma mas evidente. Este hecho tambien es
apreciable mediante tomografia computarizada® (figuras 8 y 9). Con fines didacticos hemos realizado una

RM dinamica de una hernia en pantalon con la ejecucion de la maniobra de Valsalva (video 4).

En pacientes obesos o con material protesico por hernioplastia previa la exploracion ecografica puede ser
insuficiente por mala ventana ecografica. En estos casos la tomografia computarizada resulta una técnica
eficiente. Ademas, la TC esta indicada si existe sospecha clinica de hernia complicada o de hernia incisional
por su extraordinario detalle anatomico. Los orificios de las hernias incisionales tienen una morfologia

variable y dificil de definir mediante otras técnicas.?

En base a nuestra experiencia, recomendamos adquirir la TC durante la realizacion de maniobras de
Valsalva, ya que disminuye la tasa de falsos negativos (figuras 8 y 9). Una alternativa es posicionar al
paciente en decubito lateral. Si la sospecha es de hernia inguinal no complicada son suficientes unos cortes
que incluyan la zona de interés # > °; no asi, si se sospecha hernia complicada, en cuyo caso se recomienda

realizar una TC abdomino-pélvica con contraste oral e intravenoso y adquisicion en fase portal.?

Se han descrito signos en la TC que orientan la clasificacion de las hernias inguinales y femorales. La
posicion del saco herniario respecto al tuberculo pubico es uno de ellos, si el saco herniario es medial se
trata con alta probabilidad de una hernia inguinal?. En cambio si es lateral, el diagndstico es indeterminado
salvo que exista compresion de la vena femoral, que es 10 veces mas frecuente en las hernias femorales
(figuras 7 y 9). La compresion de la vena femoral es evidente cuando la seccion venosa en contacto con la
hernia es ovoide y presenta un diametro al menos dos tercios menor que la vena contralateral 7. Asimismo
pueden coexistir venas colaterales dilatadas distales al saco herniario. Un segundo signo es el de la luna
creciente lateral (/ateral crescent sign) que se observa en las hernias inguinales directas, las cuales
comprimen desde su situacion medial el contenido del canal inguinal y la grasa que adopta un contorno en

luna creciente® (figuras 3, 6, 7, 8 y 9).

CONCLUSION

La TC adquirida durante la ejecucion de maniobras de Valsalva disminuye la tasa de falsos negativos en la
valoracion de hernias Inguinales de pared abdominal anterior. Se recomienda en pacientes con mala
ventana ecografica, obesos o con antecedente de hernioplastia, y en aquellos con sospecha de hernia
incisional por su extraordinario detalle anatomico. El estudio focalizado del area de interes es suficiente,
salvo en casos con sospecha de complicacion. La situacion respecto al ligamento inguinal, los vasos
epigastricos inferiores y el tubéerculo pubico es clave para la clasificacion de las hernias. La compresion de la
vena femoral es caracteristica de las hernias femorales, mientras que el signo de la luna creciente lateral es
propio de las hernias directas. £s importante clasificar adecuadamente las hernias ya que cada tipo presenta

tasas de complicacion y abordajes quirurgicos distintos.




FIGURAS

Figura 1.

TC adquirida durante Ila
ejecucion de maniobra de
Valsalva. Hernia inguinal
directa derecha que contiene
un cistocele

Figura 2.

TC adquirida durante la
ejecucion de maniobra de
Valsalva. Hernia inguinal
directa derecha que contiene
un cistocele,,

Figura 3.

TC adquirida durante la ejecucion de maniobra de Valsalva.
Hernia inguinal directa derecha. Obsérvese el signo de la luna
creciente lateral (arco rojo) y la situacion del cuello herniario medial a
los vasos epigastricos inferiores (sefnalados con la flecha roja).

Figura 4.

TC adquirida durante la ejecucion de maniobra de Valsalva.
Hernia inguinal indirecta derecha. Obseérvese la situacion del cuello
herniario lateral a los vasos epigastricos inferiores (flecha roja)

Figura 5.

TC adquirida en reposo.

Hernias inguinales indirectas bilaterales. Obsérvese la situacion del
cuello herniario lateral a los vasos epigastricos inferiores (flecha roja).

Figura 6.

TC adquirida durante la ejecucion de maniobra de Valsalva.
Hernia inguinal en pantalon derecha. Obseérvese dos sacos herniarios
inguinales. Ver videos 3 y 4.

Figura 7.

TC adquirida durante la ejecucion de maniobra de Valsalva.
Hernia inguinal directa derecha: obsérvese el signo de la luna
creciente lateral (arco rojo). Hernia femoral derecha: obsérvese la
vena femoral parcialmente colapsada (flecha roja).

Figura 8.
TC adquirida en reposo.
Hernias iInguinales

directas bilaterales.

Figura 9.

TC adquirida durante Ila
ejecucion de maniobra de
Valsalva. Protruye ademas
una hernia femoral derecha.
Ver video 2.




Video 1.

TC adquirida en reposo. Paciente con aumento de la presion
intrabdominal por ascitis. Hernia inguinal indirecta derecha.

Video 2.

TC adquirida durante la ejecucion de maniobra de Valsalva.
Hernias inguinales directas bilaterales y hernia femoral derecha.

Video 3.

TC adquirida durante la ejecucion de maniobra de Valsalva. Hernia

inguinal en pantalon derecha. Observese dos sacos herniarios
iInguinales.

Video 4.

RM dinamica mediante secuencia FIESTA y durante la ejecucion

de maniobra de Valsalva. Hernia inguinal en pantalon derecha.
Obsérvese dos sacos herniarios inguinales.
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