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Evaluacion por tomografia computarizada de las hernias inguinales
Computed tomography evaluation of inguinal hernias

Navarro T, Saul;* Bernal, Marya;? Pereira R;® Polo F3

RESUMEN

En este articulo se revisa la anatomia inguinal normal en la tomografia computarizada. Seran
expuestas las definiciones y las caracteristicas demogréficas e imagenoldgicas de las hernias
directas e indirectas de esta regién, para la adecuada evaluacion diagndstica de pacientes con
hernia inguinal sin evidencia clinica.

Palabras Claves: Hernia inguinal directa e indirecta, ingle, tomografia computarizada.

ABSTRACT

This article reviews the normal inguinal anatomy on the CT scan. Definitions will be displayed and
demographic characteristics and imaging of the direct and indirect hernias in this region, for the
appropriate diagnostic evaluation of patients with inguinal hernia without clinical evidence.

Keywords: Direct and indirect inguinal hernias, groin, computed tomography.

1. INTRODUCCION

La tomografia computarizada (TC) juega un papel importante en el diagnéstico de las
hernias inguinales y en la planificacion del tratamiento quirargico. La diferenciaciéon de las
hernias inguinales directas, indirectas y las hernias femorales es a menudo dificil en la
exploracion clinica y presenta desafios, incluso en el diagnostico por imagenes. Con la
llegada de la tomografia axial computarizada multidetector de alta resolucion se definen
detalles anatdmicos minuciosos [1]. El riesgo de hernia abdominal espontanea a lo largo
de la vida en la poblacion general es aproximadamente del 5% [1-2]. La gran mayoria
de estas hernias son hernias inguinales (80% de los casos), mientras que las hernias
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femorales constituyen el 5% y el restante 15% son umbilicales, epigéstricas, incisionales
y otros tipos de hernias. El riesgo de estrangulacion es mas bajo para las hernias
inguinales directas que a menudo pueden ser manejados de manera conservadora. Las
hernias inguinales indirectas tienen un riesgo moderado de estrangulamiento, mientras
gque aproximadamente el 40% de las hernias femorales se manifiestan con
estrangulacion [2].

La hernia de la regién inguinal es una de las primeras causas de tratamiento quirurgico,
con una incidencia de 15 por cada 1000 habitantes en el mundo [3]. La region inguinal
establece el limite anterior entre la cavidad abdominal y las extremidades. Es una zona
anatOmica importante ya que por una parte debe permitir el pasaje, hacia las
extremidades inferiores y escroto o labios mayores, de estructuras vasculares, nerviosas,
musculares y en el hombre el paso de los conductos deferentes, pero a la vez esta zona
debe impedir que el contenido abdominal se desplace fuera de su cavidad [4].

La hernia inguinal consiste en la protrusion de un saco peritoneal a través de un defecto
o debilidad en las paredes musculares del abdomen, segun el factor de riesgo que la
produzca esta se divide en directas las cuales son poco habituales, y en indirectas. La
hernia inguinal es mas frecuente en el sexo masculino debido a que el conducto inguinal
es de mayor tamafio en relacion al del sexo femenino [5].

La presentacion clinica es inespecifica; el paciente presenta dolor abdominal agudo,
dolor o presion en la hernia, abultamiento en la ingle y en el escroto, o en el area
abdominal. La presencia de hernia inguinal no siempre es diagnosticada clinicamente.
Existen multiples modalidades diagnosticas para su evaluacién. La tomografia
computarizada (TC) multicorte presenta la mejor resolucion anatomica [6-7]. El objetivo
de este articulo es revisar la anatomia de la regién inguinal y los hallazgos tomograficos
de las diferentes hernias.

2. ANATOMIA NORMAL DEL CANAL INGUINAL

Antes de analizar los tipos de hernia inguinal, nos referimos a la anatomia de la zona,
puesto que es un pilar fundamental para comprender la forma de enfrentamiento actual,
tanto en su diagnéstico como en su tratamiento. La zona inguinal caracteristica es una
zona dificil de entender por los estudiantes de medicina, enfrentados a diferentes
nomenclaturas, confundiendo los conceptos en una zona anatdmica que cobra
importancia por la frecuencia de la patologia asociada a ella [8].

Como en cualquier area, el conocimiento de la anatomia y su presentacion en imagenes
daran la clave para un adecuado diagndstico. Esto es particularmente importante en esta
zona compleja de la anatomia.

La principal referencia anatdmica es el ligamento inguinal, refuerzo aponeurético del
borde libre en la parte inferior de la fascia del musculo oblicuo externo. Este se inserta
por arriba y lateral a la espina iliaca anterosuperior y por debajo y medial en el tubérculo
del pubis. De esta forma sigue un curso oblicuo descendente dejando claramente dos
espacios bien definidos. Por arriba de su mitad inferior el conducto inguinal y por debajo
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el canal femoral que a su vez se divide en dos compartimientos o lagunas, la laguna
muscula lateral y superior y la laguna vascular medial e inferior [9-10].

El conducto inguinal esta ocupado por el corddn espermatico en el hombre (envuelto por
el musculo cremaster, dependencia del oblicuo menor) y por el ligamento redondo en la
mujer. Estas estructuras emergen por el orificio inguinal profundo y yacen sobre la pared
posterior del conducto, para luego exteriorizarse a traves del orificio inguinal superficial.
Apoyados sobre la pared posterior, bajo el corddén espermatico, por dentro y bordeando
el orificio inguinal profundo, se encuentran los vasos epigastricos, ramas directas de los
vasos iliacos externos y que tienen importancia para clasificar las hernias en el
intraoperatorio. Se encuentran atravesando la pared posterior, perpendiculares al
trayecto inguinal [10-11].

2.1 CONDUCTO INGUINAL

Constituye mas que un canal o conducto, es el trayecto a través del cual las estructuras
de la cuerda espermaética o el ligamento redondo en la mujer, y sus envolturas emergen
en un curso oblicuo desde la cavidad abdominal, partiendo en el anillo inguinal profundo
de ubicacion lateral y adyacente al peritoneo y vasos epigastricos, extendiéndose hasta
el anillo inguinal superficial y medial, en contacto con la aponeurosis del oblicuo externo
y por encima y medial al tubérculo del pubis. Una referencia anatémica importante en
este sitio es la identificacion de las estructuras vasculares, especialmente los vasos
epigastricos ubicados medial al anillo inguinal profundo pudiendo con ello determinar
indirectamente la ubicacion de este. De esta forma la relacion de una hernia con estos
vasos permitira definir si ella es directa o indirecta [12].

2.2 CANAL FEMORAL

Se extiende desde la insercién superior del musculo sartorio por lateral hasta la del
aductor largo por medial, siguiendo un curso oblicuo por debajo del ligamento inguinal y
teniendo como piso la bursa iliopectinea y capsula articular de la cadera por detras del
musculo iliopsoas hacia lateral y el masculo pectineo por medial. Ligamento iliopectineo
lo divide en dos compartimentos o lagunas. Laguna muscular, es un espacio continuo
con el retroperitoneo ya que en este sector se funden por delante las aponeurosis del
oblicuo mayor y del psoas. A través de ella emergen los masculos psoasiliaco y el nervio
femoral. La bursa iliopectinea posterior al musculo y por delante de la capsula articular
de la cadera permite el libre flexo-extension de ésta. Por otro lado se encuentra la Laguna
vascular, a través de ella pasan desde el retroperitoneo, la arteria femoral que se sitla
lateral y la vena femoral que se ubica medial. Por dentro de ésta ultima se ubica el ganglio
femoral [13].
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Figura 1. Anatomia normal de la regién inguinal

A 4 . Paquete vasculonervioso
Aponeurosisdel oblicuoexterno AT AR :
- epigastrico inferior

~3 _. Conducto deferente

\asos femorales comunes

) Ligamento inguinal
Vasos epigastricosinferiores

Conducto deferente o v Vasos femoralescomunes
3l -

,_\v - -
-

Furente: tomadas y modificada del atlas de anatomia por la imagen seccional Dr. Tomas Sempre [14]

3. DIAGNOSTICO DE HERNIA INGUINAL MEDIANTE TAC

El conocimiento exacto de la anatomia de la regién inguinal es fundamental para el
diagnodstico y la diferenciacion de los tipos de hernias inguinales. Las referencias
anatomicas mas importantes son los vasos epigastricos inferiores y la vena femoral
comun y la posicion del cuello de la hernia respecto a estos.

La hernia inguinal directa sale anteromedial a los vasos epigastricos inferiores, y el saco
herniario protruye luego inferior a estos. La hernia inguinal indirecta sale superolateral a
los vasos epigastricos inferiores, y el saco herniario protruye medial, siguiendo el
conducto inguinal hacia el escroto o los labios. La hernia femoral sale inferior al vaso
epigastrico inferior y medial a la vena femoral comun.

Existen ciertas limitaciones en la evaluacion de estas hernias por tomografia, como es la
escasa definicion del ligamento inguinal y el cuello de la hernia femoral en los cortes
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axiales, la disminucion del tamafio o reduccion de hernias con el decubito supino, por lo
gue se ha sugerido la maniobra de valsalva durante la toma de imagenes.

Otra referencia anatdmica que ayuda a superar estas limitaciones es la espina o
tubérculo del pubis que es la insercion medial del ligamento inguinal. Las hernias
inguinales, anatdmicamente situadas encima del ligamento, deben localizarse
enteramente anteriores (hernia inguinal directa) o parcialmente anteriores (hernia
inguinal indirecta) a las lineas ortogonales dibujadas en la zona del tubérculo pubico en
imagenes axiales y que si el saco se localiza lateral al tubérculo, la presencia de
compresion venosa sugiere con alta probabilidad el diagnostico de hernia femoral [15-
16].

Figura 2. Hernia inguinal directa

Furente: tomada y modificada del atlas de anatomia por la imagen seccional Dr. Tomas Sempre [14]

La figura 2 muestra una imagen de TAC abdominal simple, en la que se observa el saco
herniario comprimiendo el contenido del canal inguinal y el tejido adiposo. Ademas se
observan los vasos femorales adyacentes.

CONCLUSION

Las hernias inguinales son causas frecuentes de dolor abdominal agudo y obstruccion
intestinal, siendo ambas indicaciones de cirugia; de ahi la importancia de realizar
diagnosticos rapidos y certeros. La tomografia multicorte es una buena herramienta
diagndstica para la evaluacion de las hernias inguinales, ya que nos brinda una excelente
visualizacion de la anatomia en diversos planos y, a la vez, permite identificar los
defectos, la pared abdominal, el saco herniario, y su contenido; diferenciar las hernias
inguinales de otras masas abdominales, y poder determinar las posibles complicaciones,
por lo que se constituye en una herramienta a tener en cuenta en el diagnostico y asi
poder establecer un adecuado tratamiento ya sea meédico o quirdrgico.
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