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IMAGENES EN MEDICINA

Hernia inguinal bilateral indirecta por deslizamiento

Gaspar Alberto Motta Ramirez,* Rodolfo Escobedo Garcia,* José Luis Ramirez Arias$

Paciente masculino de 47 afos que acude al hospital
para programacién de cirugia tipo fundoplicatura de
Nissen por reflujo gastroesofagico de 20 anos de evo-
lucién. Durante su estancia, sus médicos se percatan
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de aumento de volumen en regién inguinoescrotal bi-
lateral, por lo que se solicita tomografia computada
multidetectores (TCMD) abdominopélvica simple y
contrastada.
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En los cortes axiales, en fase excretora (Figuras 71a 'y
1b) y en las reconstrucciones multiplanares sagitales (Fi-
guras 1c y e) y coronal (Figura 1d) se identifica en el
conducto inguinal derecho, hernia por deslizamiento, en
cuyo saco se demuestra a la vejiga, asi como en el con-
ducto inguinal izquierdo con hernia indirecta por desliza-
miento, en cuyo saco se identifica segmento del colon
sigmoides. Las imagenes por TCMD y su contenido esta-
blecen la posibilidad de hernia inguinal indirecta bilateral
por deslizamiento.
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Hernia inguinal bilateral indirecta por deslizamiento

HERNIA INGUINAL'

La hernia consiste en la protrusién de un saco peritoneal a
través de una debilidad o defecto en las paredes muscula-
res del abdomen, pudiendo ser congénito o adquiridoy a
través de ella, el contenido intraabdominal como una vis-
cera hueca formar una tumefaccién visible y palpable, tal
y como se muestra en el caso que nos ocupa, siendo bila-
teral y en cuyo saco herniario se define una porcion vesi-
cal (0.4% en adultos)? y el otro defecto con saco ocupado
por segmento de colon (6.7% en adultos).?

Hay varios tipos de hernias inguinales:'-3

Hernia inguinal indirecta, que sale por la cavidad ab-
dominal a través del anillo inguinal profundo y pasa por el
canal inguinal con el cordén espermatico o el ligamento
redondo hasta una distancia variable, como el escroto o
los labios mayores. Es una hernia interparietal lateral a los
vasos epigastricos inferiores.

Hernia inguinal indirecta por deslizamiento, que
contiene la viscera herniada que constituye toda la pa-
red posterior del saco o parte de la misma. Es mds co-
muin que este tipo de hernias afecten al colon, pero
pueden afectar la vejiga, y en la mujer los ovarios y las
trompas uterinas.

Hernia inguinal directa, que pasa por el piso del ca-
nal inguinal, esta cubierto por la fascia transversalis y la
aponeurosis del musculo transverso del abdomen, se en-
cuentra detrds del cordén espermatico y no entra en el
anillo inguinal profundo, pero puede salir a través del ani-
llo inguinal superficial, es casi siempre adquirida. El cuello
de la hernia es medial a los vasos epigastricos y general-
mente no atraviesa el canal inguinal. Una hernia indirecta
rara vez entra en escroto.

La diferenciacién por TC de hernias femoral e inguinal,
consiste en que en la primera el saco herniario se localiza
por debajo y lateral al tubérculo pibico conforme protru-
ye del canal femoral. La hernia inguinal esta por arriba y
medial al tubérculo.
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