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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Los pacientes con hernias infraperitoneales se presentan con un amplio espectro de
sintoras, desde ningun sintoma hasta sinftomas de obstruccién intestinal aguda.
Ocasionalmente muestran reduccion espontdnea de los procesos herniarios, por lo
que la intermitencia de los sintomas es frecuente. Es por esto que un diagndstico
clinico preciso puede ser dificultoso.

El objetivo de esta presentacion es recordar las formas mds frecuentes de
presentacion clinica en imégenes y fomentar el abordaje interdisciplinario como la
manera optima de encarar casos complejos y asi lograr un diagnostico temprano,
obteniendo de esta manera, mejores resuliados clinicos y quirurgicos de los
pacientes.

INTRODUCCION

Las hernias internas son protrusiones de las visceras a fravés del peritoneo o
mesenterio que permanecen dentro de la cavidad abdominal. Las aberturas tienen
una anaftomia normal (foramen de Winslow), paranormal (paraduodenal, ileocecal,
fosa supravesical) y anormal (defecto fransomental). La mayoria de las hernias
internas se originan en anomalias congénitas que se han producido durante la
rotacion interna de oérganos debido, principalmente, a iregularidades en sus
elementos de fijacion. Otras explicaciones para el desarrollo de las hernias internas
son la atrofia del omento, la dilatacion del agujero de Winslow como resultado del
aumento de la presiéon infraalbdominal, procesos inflamatorios e isquémicos de la
cavidad y, finalmente, la secuelas cicatrizales relacionadas con la cirugia abdominal
que generan orificios o espacios entre estructuras anatémicas normales donde se
pueden introducir visceras o servir de pivot para rotaciones. Las hernias abdominales
internas originadas por espacios congénitos son poco frecuentes, su diagndstico
sigue siendo un reto tanto para el clinico como para el radidlogo. La incidencia de
hernias internas en autopsias estd entre el 0,2 % y el 0,9 %, y es a menudo olvidada
por los cirujanos; sin embargo, son cada vez mds comunes las hernias con origen en
espacios adquiridos motivados por el aumento de la frecuencia de cirugia
baridtrica, la cirugia de trasplantes y el aumento de la frecuencia de la cirugia
gastrointestinal 'y pelviana relacionada con la patologia oncolégica. Las
manifestaciones clinicas en general estdn originadas por procesos suboclusivos u
oclusivos Su principal manifestacion es la obstruccion del intestino delgado. El
cuadro clinico no siempre es claro, la sinfomatologia puede estar precedida de
prodromos dispépticos con sinftomas intermitentes. La presentacién clinica no es
siempre clara debido a que los sintomas pueden ser intermitentes o permanentes), lo
que lleva a que el diagnéstico preoperatorio sea dificil y alto el riesgo de
perforacion.




CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

La ocurrencia y aparicion de hernias abdominales internas es rara. Se ha do
en el 0,2 al 0,9 % de las autopsias y en el 0,5 al 4,1 % de los casos de o ion
intestinal. La localizacién y la frecuencia de aparicién de las hemias i se

resume en la siguiente lista:
Paraduodenal - 53%
Pericecal - 13%
Espacio de Winslow - 8%
Transmesentéricas y transmesocdlicas - 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 posicion anatdémica de la
hernia:

Tipo 1 - defecto caudal al igamento redondo.

Tipo 2 - defecto por encima del ligamento redondo.

Tipo 3 - defecto enfre el ligamenio redondo y el rodete del igamento ancho
sobre el meso del ligamento redondo.

Por otro lado, la clasificacion 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 estrangulacién.
Es la mds frecuente.

Sacular - defecto en una de las hojas peritoneales por lo que el asa intestinal
queda atrapada en entre el tejido mesoftelial.

Types of Internal Hernias and Their Relative
Frequencies

Relative Frequency
(%)

Foramen of Winslow
Paraduodenal (left and right)
Transmesenteric
Transomental

Pericecal

Intersigmoid

Supravesical and pelvic*

*Pelvic hernias include hernias through the broad
ligament, perirectal fossa, and fossa of Douglas.
"The relative frequency of hernia through the broad
ligament is 4%-5%.

Hernia orifice Hernia orifice

| @

Peritoneal layers Peritoneal layers




HALLAZGOS EN IMAGENES
TOMOGRAFIA COMPUTADA

Consideraciones técnicas

Es preferible el uso de confraste endovenos lvo
contraindicaciones, siendo la fase portal la que mdas contribuye al
diagndstico. El contraste endovenoso permite obtener la siguiente
informacion:

Evaluar el flujo sanguineo que llega a el asa estrangulada
Poder identificar el tipo de hernia, tommando como referencia
el vaso mesentérico de ingreso a la misma.

La TCMD no conifrastada puede aportar informacion 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 confrovertido. 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 rotacion: 0.5 seconds

Pitch: 0.988

FOV: 32 cm

Administracion y manejo del contraste

Se debe administrar, de manera intravenosa, material de contraste
iodado no i6nico, 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 multifdsicos
incluyen las fases arterial, venosa portal y, si es necesario, la fase
tardia. Es conveniente utilizar métodos de Bolus Tracking de comienzo
automadatico a los 20 segundos, a unas 150 UH como gatillo, con el ROI
en el tfronco celiaco. La fase venosa portal se obtiene a los 70
segundos y la fase tardia 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 obstruccion: hay que observar u Ita
cerrada en forma de U o C, asociado a una distribucién de
vasos mesentéricos engrosados y alargados en direcci se

mismo punto. Estos signos directos del punto de obstruccion
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 punfo, es importante poder aseverar la presencia y la
severidad de la estrangulacion 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 ingurgitacion y el aspecto enroscado de los vasos mesentéricos
pueden observarse y ser de ulilidad aungue es un signo de
estrangulacién intestinal. Siendo ésta no necesariamente causada
por una hernia interna. No son patognomaonicos de esta.

- Identificar el orificio herniario es mandatorio debido a que la
reparacion quirdrgica es necesaria para evitar la recurrencia.

OBSERVAR EL DESPLAZAMIENTO DE ESTRUCTURAS VECINAS Y LOS VASOS
“CLAVE"

- El conocimiento detallado de los punios de referencia vasculares de
los diferentes tipos de hernias internas es clave para el diagndstico.

- Incluso los tomografia 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 sanguineos,
el radidlogo puede aproximar la ubicacion de ligamentos
peritoneales y mesentéricos.

Table 2: Landmark Vessels for Various Mesenteries and Peritoneal Ligaments

Mesentery or Peritoneal Ligament Landmark Vessels

Gastrohepatic ligament Left gastric artery and vein, right gastric artery and vein

Hepatoduodenal ligament Hepatic artery, portal vein, bile duct

Greater omentum Omental branches of the left and right gastro-omental arteries and veins

Falciform ligament of the liver Obliterated umbilical vein (round ligament), falciform artery, paraum-
bilical vein

Small bowel mesentery Superior mesenteric artery, superior mesenteric vein

Ascending mesocolon Right colic artery and vein, ileocolic artery and vein

Transverse mesocolon Middle colic artery and vein

Descending mesocolon Inferior mesenteric vein, left colic artery and vein

Sigmoid mesocolon Sigmoid arteries and veins, rectosigmoid vein, superior rectal artery and vein

Broad ligaments of the uterus Tubal and ovarian branches of the ovarian and uterine arteries and veins




PRESENTACION DEL CASO

Se presenta una paciente de sexo femenino que ingresa po
externa desde otro centro asistencial, derivada por decision propia

24 hrs. antes habia consultado por dolor abdominal de comienzo brusco y
vomitos en el mismo centro asistencial del cual se genera la
autoderivacion.

Al ingreso al servicio de guardia se recaban los siguientes datos clinicos
positivos por el cirujano:
- IMC 33,
- Trigesta, un parto y dos cesareas.
- Antecedente de fractura de cadera derecha y sacro por accidente
automovilistico.

Se solicita laboratorio observandose leucocitosis con ligera desviacion. Sin
alteraciones en el resto del laboratorio.

Se solicita ecografia de guardia recibiendo informe que resalta litiasis
vesicular, sin liquido libre.

Se asume como diagnéstico presuntivo inicial una colecistitis aguda
Ante la sugerencia de cirugia 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 constipacion desde hace siete dias, y dificultades
para eliminar gases.

Al examen fisico se detecta un abdomen globoso, timpanico y con ruidos
hidroaéreos marcadamente aumentados. El tacto rectal y vaginal no arrojan
datos positivos al momento de realizados.

Ante esta nueva situacion se solicita nuevamente una ecografia de
urgencia, la cual no es realizada debido a problemas técnicos con el
dispositivo de ultrasonido del servicio.

Se solicita una radiografia directa de abdomen de pie y una tomografia
multislice con contraste oral y endovenoso.




HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS

Ultrasonido - primer ingreso por guardia
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Imagen 1

Ecografia abdominal.
Corte Sagital oblicuo
en hipocondrio
derecho

muestra litiasis
multiple

en vesicula biliar.
Imagen

sugestiva de triada de
WES (Wall Echoes
Shadow).

Diagnostico ecografico
presuntivo: Colecistitis
Aguda

Imagen 1

Tomografia
computada con
contraste oral y
endovenoso en fase
portal. Corte coronal
de abdomen y pelvis
dondes se evidencia
la distension 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
obstruccién.




Im: 142/188
Se: 4
Lossy compression (JPEG 2000)

WL: 40 WW: 400 [D] p 440mA 120kV
T: 2.5mm L: -352.0mm -~ 01/03/2019 13:40:31

axial de pelvis donde se ¢

del realce parietal ocupz
i

Im: 137/189
Se: 3
Lossy compression (JPEG 2000)

WL: 40 WW: 400 [D] p 405mA 120kV
T: 2.5mm L: -336.5mm 01/03/2019 13:36:33

Imagen 3 - Tomografia 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.
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Imagen 4 - Tomog / endovenoso en fase
portal. Corte axia e evidencia asa

intestinal en for '
realce parietal.

Imagen 5 - Tomogre ste oral y endovenoso en fase
portal. Corte axial o donde se evidencia asa
intestinal en forma de ‘en su interior un aumento del
realce parietal y despIaZa ’ a la fosa iliaca derecha. La flecha
roja indica la conjuncién dé 0s del asa involucrada marcando el
orificio herniario.




HALLAZGOS QUIRURGICOS POR VIDEOLAPAROS

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

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




DISCUSION

La presentacion de este caso se basa en la discusiéon sobre el abord ico,
imagenoldgico y quirdrgico de los pacientes con sintomas abdominales r tes
y esporadicos, que remitan al diagnostico diferencial de las hernias inte mo
etiologia poco frecuente pero probable.
De esta manera resaltamos el rol de los métodos por imagenes y al imagenélogo
como pilar fundamental para la obtencion de un diagnostico acertado y temprano.
Solo asi los casos de dolor abdominal agudo de patologia herniaria podran obtener
un buen desenlace tras un tratamiento certero.

Cabe resaltar el rol de la tomografia 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 Unico método del servicio
de urgencias.

Mas alld de que la mayoria de los casos de hernias internas son diagnosticados
dentro del quiréfano, tras haber revisado la bibliografia de radiodiagndstico sobre el
tema, hemos visto que hay puntos clave a tener en consideracion y algoritmos
desarrollados para tal fin. Por lo que es necesario recordar esta entidad cada vez
gue nos encontremos ante un paciente que se presenta de forma intermitente, con
dolor abdominal agudo, que remite de forma espontanea y que recidiva

esporadicamente.

APORTES

Tras presentar la discusion de este caso se podria considerar como aportes los
siguientes puntos:

- Considerar a las hernias internas como causa probable de dolor abdominal
agudo y tenerlas en cuenta como diagnostico diferencial a todos los casos.

- Conocer los antecedentes que acompafian a la generacion de hernias
internas de origen no congeénito.

- Considerar a la tomografia computada multidetector como el método de
mayor sensibilidad y especificidad para lograr un diagnostico acertado.

- Realizar los estudios por tomografia 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 radiacién recibida por los pacientes solicitando
Unicamente la fase venosa portal, siendo esta la que brinda mayor
informacion para el radiélogo.

- Seguir los algoritmos diagnosticos sugeridos por las sociedades cientificas
de mayor relevancia.

- Reconocer a la TCMD como un método de diagndstico 6ptimo en los casos
de abdomen agudo, por encima del US.

- Contar con la capacidad de poder interactuar de manera interdisciplinaria
entre los servicios de clinica medica, urgencias, diagnoéstico y cirugia como
base fundamental para el beneficio de los pacientes.
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