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INTRODUCCION

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Los pacientes con hernias intraperitoneales se presentan con un amplio espectro de

síntomas, desde ningún síntoma hasta síntomas de obstrucción intestinal aguda.

Ocasionalmente muestran reducción espontánea de los procesos herniarios, por lo

que la intermitencia de los síntomas es frecuente. Es por esto que un diagnóstico

clínico preciso puede ser dificultoso.

El objetivo de esta presentación es recordar las formas más frecuentes de

presentación clínica en imágenes y fomentar el abordaje interdisciplinario como la

manera óptima de encarar casos complejos y así lograr un diagnostico temprano,

obteniendo de esta manera, mejores resultados clinicos y quirurgicos de los

pacientes.

Las hernias internas son protrusiones de las vísceras a través del peritoneo o

mesenterio que permanecen dentro de la cavidad abdominal. Las aberturas tienen

una anatomía normal (foramen de Winslow), paranormal (paraduodenal, ileocecal,

fosa supravesical) y anormal (defecto transomental). La mayoría de las hernias

internas se originan en anomalías congénitas que se han producido durante la

rotación interna de órganos debido, principalmente, a irregularidades en sus

elementos de fijación. Otras explicaciones para el desarrollo de las hernias internas

son la atrofia del omento, la dilatación del agujero de Winslow como resultado del

aumento de la presión intraabdominal, procesos inflamatorios e isquémicos de la

cavidad y, finalmente, la secuelas cicatrizales relacionadas con la cirugía abdominal

que generan orificios o espacios entre estructuras anatómicas normales donde se

pueden introducir vísceras o servir de pivot para rotaciones. Las hernias abdominales

internas originadas por espacios congénitos son poco frecuentes, su diagnóstico

sigue siendo un reto tanto para el clínico como para el radiólogo. La incidencia de

hernias internas en autopsias está entre el 0,2 % y el 0,9 %, y es a menudo olvidada

por los cirujanos; sin embargo, son cada vez más comunes las hernias con origen en

espacios adquiridos motivados por el aumento de la frecuencia de cirugía

bariátrica, la cirugía de trasplantes y el aumento de la frecuencia de la cirugía

gastrointestinal y pelviana relacionada con la patología oncológica. Las

manifestaciones clínicas en general están originadas por procesos suboclusivos u

oclusivos Su principal manifestación es la obstrucción del intestino delgado. El

cuadro clínico no siempre es claro, la sintomatología puede estar precedida de

pródromos dispépticos con síntomas intermitentes. La presentación clínica no es

siempre clara debido a que los síntomas pueden ser intermitentes o permanentes), lo

que lleva a que el diagnóstico preoperatorio sea difícil y alto el riesgo de

perforación.
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La ocurrencia y aparicion de hernias abdominales internas es rara. Se ha reportado

en el 0,2 al 0,9 % de las autopsias y en el 0,5 al 4,1 % de los casos de obstrucción

intestinal. La localización y la frecuencia de aparición de las hernias internas se

resume en la siguiente lista:

● Paraduodenal - 53%

● Pericecal - 13%

● Espacio de Winslow - 8%

● Transmesentéricas y transmesocólicas - 8%

● Pélvicas y supravesicales - 6%

○ Incluye hernias del ligamento ancho, del espacio perirectal y el

espacio de Douglas.

● Mesocolon sigmoides - 6%

● Transomental - 1% al 4%

Hernia del ligamento ancho

Las hernias por defecto del ligamento ancho tienen una frecuencia del 4% - 5%

respecto del resto de las hernias internas.

Una de las clasificaciones propuestas se basa en en la posición anatómica de la

hernia:

Tipo 1 - defecto caudal al ligamento redondo.

Tipo 2 - defecto por encima del ligamento redondo.

Tipo 3 - defecto entre el ligamento redondo y el rodete del ligamento ancho

sobre el meso del ligamento redondo.

Por otro lado, la clasificación de Hunt, que caracteriza dos tipos de hernias del

ligamento ancho:

Fenestrada - defecto completo, de ambas hojas peritoneales, o que

permite el paso completo del asa intestinal con potencial y eventual estrangulación.

Es la más frecuente.

Sacular - defecto en una de las hojas peritoneales por lo que el asa intestinal

queda atrapada en entre el tejido mesotelial.

CONSIDERACIONES DIAGNÓSTICAS



HALLAZGOS EN IMÁGENES

TOMOGRAFIA COMPUTADA

Consideraciones técnicas
Es preferible el uso de contraste endovenoso salvo
contraindicaciones, siendo la fase portal la que más contribuye al
diagnóstico. El contraste endovenoso permite obtener la siguiente
información:

● Evaluar el flujo sanguíneo que llega a el asa estrangulada
● Poder identificar el tipo de hernia, tomando como referencia

el vaso mesentérico de ingreso a la misma.

La TCMD no contrastada puede aportar información respecto de la
hiperdensidad parietal intestinal del asa afectada, y sirve como
referencia a la hora de comparar con las fases contrastadas.
El uso de contraste oral es controvertido. Se recomienda el uso de
agua como contraste oral negativo.

Protocolo para TCMD de 64 filas

● Voltaje: 120 kVp
● Indice de ruido: 9.88 HU at 5-mm section collimation
● Ma: variable
● Grosor de corte: 0.625-mm
● Colimacion: 40 mm
● Tiempo de rotación: 0.5 seconds
● Pitch: 0.988

● FOV: 32 cm

Administración y manejo del contraste
Se debe administrar, de manera intravenosa, material de contraste
iodado no iónico, conteniendo 300-370 mg de Yodo por mililitro en
una dosis de 600 mg por kilogramo de peso.
Se debe inyectar a una tasa de 2-5 mL/Seg. Lo escaneos multifásicos
incluyen las fases arterial, venosa portal y, si es necesario, la fase
tardía. Es conveniente utilizar métodos de Bolus Tracking de comienzo
automático a los 20 segundos, a unas 150 UH como gatillo, con el ROI
en el tronco celíaco. La fase venosa portal se obtiene a los 70

segundos y la fase tardía a los 180 segundos.
Los medios de contraste oral y endorectal no son necesarios.

FASE ARTERIAL: 20 SEGUNDOS POST INYECCION
FASE VENOSA PORTAL: 70 SEGUNDOS POST INYECCION
FASE TARDIA: 180 SEGUNDOS POST INYECCION



ALGORITMO DIAGNOSTICO CON TCMD

DETECTAR EL ASA INTESTINAL INVOLUCRADA

- Ubicar el punto de la obstrucción: hay que observar una vuelta

cerrada en forma de U o C, asociado a una distribución radial de

vasos mesentéricos engrosados y alargados en dirección a ese

mismo punto. Estos signos directos del punto de obstrucción

intestinal.

- La apariencia sacular sugiere fuertemente la presencia de una

hernia interna aunque no todas las hernias internas se presentan en

forma sacular.

- En este punto, es importante poder aseverar la presencia y la

severidad de la estrangulación intestinal.

IDENTIFICAR EL ORIFICIO HERNIARIO

- Un signo directo que indica al orificio herniario es la convergencia

del asa intestinal, grasa mesentérica y los vasos mesentéricos del asa

cerrada.

- La ingurgitación y el aspecto enroscado de los vasos mesentéricos

pueden observarse y ser de utilidad aunque es un signo de

estrangulación intestinal. Siendo ésta no necesariamente causada

por una hernia interna. No son patognomónicos de esta.

- Identificar el orificio herniario es mandatorio debido a que la

reparación quirúrgica es necesaria para evitar la recurrencia.

OBSERVAR EL DESPLAZAMIENTO DE ESTRUCTURAS VECINAS Y LOS VASOS

“CLAVE”

- El conocimiento detallado de los puntos de referencia vasculares de

los diferentes tipos de hernias internas es clave para el diagnóstico.

- Incluso los tomografía multidetector fallan a la hora de visualizar

correctamente los ligamentos peritoneales y mesentéricos en

ausencia de ascitis.

- Sin embargo, realizando un rastreo criterioso de los vasos sanguíneos,

el radiólogo puede aproximar la ubicación de ligamentos

peritoneales y mesentéricos.



Se presenta una paciente de sexo femenino que ingresa por guardia

externa desde otro centro asistencial, derivada por decisión propia.

24 hrs. antes había consultado por dolor abdominal de comienzo brusco y

vómitos en el mismo centro asistencial del cual se genera la

autoderivación.

Al ingreso al servicio de guardia se recaban los siguientes datos clínicos

positivos por el cirujano:

- IMC 33,

- Trigesta, un parto y dos cesáreas.

- Antecedente de fractura de cadera derecha y sacro por accidente

automovilístico.

Se solicita laboratorio observándose leucocitosis con ligera desviación. Sin

alteraciones en el resto del laboratorio.

Se solicita ecografía de guardia recibiendo informe que resalta litiasis

vesicular, sin líquido libre.

Se asume como diagnóstico presuntivo inicial una colecistitis aguda

Ante la sugerencia de cirugía por parte del cirujano de guardia la paciente

decide consultar en otro centro asistencial.

48 hs. luego de la consulta anterior reingresa al servicio de guardia.

En esta oportunidad se recibe una paciente angustiada, con dolor

abdominal difuso. Refiere constipación desde hace siete días, y dificultades

para eliminar gases.

Al examen físico se detecta un abdomen globoso, timpánico y con ruidos

hidroaéreos marcadamente aumentados. El tacto rectal y vaginal no arrojan

datos positivos al momento de realizados.

Ante esta nueva situación se solicita nuevamente una ecografía de

urgencia, la cual no es realizada debido a problemas técnicos con el

dispositivo de ultrasonido del servicio.

Se solicita una radiografía directa de abdomen de pie y una tomografía

multislice con contraste oral y endovenoso.

PRESENTACION DEL CASO



HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS

Ultrasonido - primer ingreso por guardia

Imagen 1 

Ecografia abdominal. 

Corte Sagital oblicuo 

en hipocondrio 

derecho

muestra litiasis 

múltiple 

en vesícula biliar. 

Imagen

sugestiva de triada de

WES (Wall Echoes 

Shadow).

Diagnostico ecografico

presuntivo: Colecistitis 

Aguda

Tomografia Computada Multidetector

Imagen 1 

Tomografía 

computada con 

contraste oral y 

endovenoso en fase 

portal. Corte coronal 

de abdomen y pelvis 

dondes se evidencia 

la distensión de asas 

de intestino delgado, 

con un aumento del 

realce parietal a 

predominio del lado 

izquierdo.

La flecha roja muestra 

asa intestinal en forma 

de C con burbujas de 

aire en su interior. 

Probable sitio de 

obstrucción.



Imagen 2 - Tomografía computada con contraste oral y endovenoso en fase portal. Corte 

axial de pelvis donde se evidencia asa intestinal en forma de C distendida, con un aumento 

del realce parietal ocupando la fosa iliaca izquierda (flecha roja).

Imagen 3 - Tomografía computada con contraste oral y endovenoso en fase portal. Corte 

axial de pelvis donde se evidencia asa intestinal en forma de C distendida, con un aumento 

del realce parietal en fosa iliaca izquierda, desplazando al cuerpo uterino hacia la derecha.



Imagen 4 - Tomografía computada multidetector con contraste oral y endovenoso en fase 

portal. Corte axial oblicuo con reconstrucción MPR de pelvis donde se evidencia asa 

intestinal en forma de C distendida con burbujas de aire en su interior y un aumento del 

realce parietal.

Imagen 5 - Tomografía computada multidetector con contraste oral y endovenoso en fase 

portal. Corte axial oblicuo con reconstrucción MPR de pelvis donde se evidencia asa 

intestinal en forma de C distendida con burbujas de aire en su interior un aumento del 

realce parietal y desplazamiento del cuerpo uterino hacia la fosa iliaca derecha. La flecha 

roja indica la conjunción de grasa y vasos mesentéricos del asa involucrada marcando el 

orificio herniario.



Video 2 - Videolaparoscopia. Vista cefalocaudal de la pelvis. Se observa cuerpo del Útero 

sobre el margen derecho. En el centro de la imagen se observa al ligamento ancho 

izquierdo y el forman promotor de la hernia interna siendo suturado por el cirujano.

Video 1 - Videolaparoscopia. Vista cefalocaudal de la pelvis. Se observa cuerpo del Útero 

sobre el margen derecho. En el margen izquierdo se observa las pinzas trabajando sobre el 

asa intestinal atascada en el foramen herniario del ligamento ancho.

HALLAZGOS QUIRURGICOS POR VIDEOLAPAROSCOPIA



DISCUSION

APORTES

La presentación de este caso se basa en la discusión sobre el abordaje clinico,

imagenológico y quirúrgico de los pacientes con síntomas abdominales recurrentes

y esporádicos, que remitan al diagnóstico diferencial de las hernias internas como

etiología poco frecuente pero probable.

De esta manera resaltamos el rol de los métodos por imágenes y al imagenólogo

como pilar fundamental para la obtención de un diagnóstico acertado y temprano.

Solo así los casos de dolor abdominal agudo de patología herniaria podrán obtener

un buen desenlace tras un tratamiento certero.

Cabe resaltar el rol de la tomografía computada multidetector como método clave en

las urgencias abdominales, subutilizado en muchos casos por falta de disponibilidad

y en otros tantos casos por recaer en el ultrasonido como único método del servicio

de urgencias.

Más allá de que la mayoría de los casos de hernias internas son diagnosticados

dentro del quirófano, tras haber revisado la bibliografía de radiodiagnóstico sobre el

tema, hemos visto que hay puntos clave a tener en consideración y algoritmos

desarrollados para tal fin. Por lo que es necesario recordar esta entidad cada vez

que nos encontremos ante un paciente que se presenta de forma intermitente, con

dolor abdominal agudo, que remite de forma espontánea y que recidiva

esporádicamente.

Tras presentar la discusión de este caso se podría considerar como aportes los

siguientes puntos:

- Considerar a las hernias internas como causa probable de dolor abdominal

agudo y tenerlas en cuenta como diagnóstico diferencial a todos los casos.

- Conocer los antecedentes que acompañan a la generación de hernias

internas de origen no congénito.

- Considerar a la tomografía computada multidetector como el método de

mayor sensibilidad y especificidad para lograr un diagnóstico acertado.

- Realizar los estudios por tomografía computada con las recomendaciones

técnicas adecuadas.

- Reconocer al contraste oral iodado como, por lo menos, de uso discutible y

no recomendado.

- Disminuir la dosis de radiación recibida por los pacientes solicitando

únicamente la fase venosa portal, siendo esta la que brinda mayor

información para el radiólogo.

- Seguir los algoritmos diagnósticos sugeridos por las sociedades científicas

de mayor relevancia.

- Reconocer a la TCMD como un método de diagnóstico óptimo en los casos

de abdomen agudo, por encima del US.

- Contar con la capacidad de poder interactuar de manera interdisciplinaria

entre los servicios de clínica medica, urgencias, diagnóstico y cirugía como

base fundamental para el beneficio de los pacientes.
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