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Introduccion: la tomografia computarizada (TC) puede me-
dir la atenuacién o absorcion del haz de rayos cuando pasa
a través de secciones del cuerpo en diferentes angulos. La
hernia inguinal, ya sea directa o indirecta, es la mas comun
de la pared abdominal. Objetivo: analizar la prevalencia de
hernias inguinales directas e indirectas, diagnosticadas por TC
abdominal en pacientes con indice de masa corporal (IMC)
mayor a 25 kg/m?. Material y métodos: se llevé a cabo un
estudio retrospectivo de las TC abdominales con y sin medio
de contraste, entre marzo de 2023 y junio de 2024, utilizando
el archivo digital del Hospital Angeles Mocel. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios con IMC > 25 kg/m?. Resulta-
dos: la hernia indirecta fue mas frecuente en pacientes con
sobrepeso con 54 pacientes (46.1%), seguida de obesidad
grado | con hernia indirecta con 33 pacientes (28.2%), con una
p =0.019; el lado mas frecuente fue el izquierdo en sobrepeso,
con 23 pacientes (39.6%), seguido del lado derecho con 18
pacientes (15.3%) y bilateral con 17 pacientes (14.5%), con
una p = 0.036. Conclusion: la TC es una herramienta eficaz
para el diagnéstico adecuado de hernias inguinales, ya que
no es operador dependiente. En este estudio se alcanzé una
prevalencia del 40.1% de este padecimiento.

Palabras clave: tomografia computarizada, obesidad, indice
de masa corporal, hernias inguinales.

Introduction: computed tomography (CT) can measure the
attenuation or absorption of the X-ray beam as it passes
through sections of the body at different angles. Inguinal
hernias, whether direct or indirect, are the most common type of
abdominal wall hernia. Objective: to analyze the prevalence of
direct and indirect inguinal hernias diagnosed by abdominal CT
in patients with a body mass index (BMI) greater than 25 kg/m?.
Material and methods: a retrospective study was conducted
on abdominal CT scans, with and without contrast, performed
between March 2023 and June 2024 using the digital archive
of Hospital Angeles Mocel. Patients over 18 years of age with
a BMI > 25 kg/m? were included. Results: indirect hernias
were more frequent among overweight patients, accounting
for 54 cases (46.1%), followed by grade | obesity with indirect
hernia in 33 patients (28.2%) (p = 0.019). The most common
side was the left in overweight individuals, with 23 patients
(39.6%), followed by the right side with 18 patients (15.3%),
and bilateral presentation in 17 patients (14.5%) (p = 0.036).
Conclusion: CT is an effective tool for the accurate diagnosis
of inguinal hernias, as it is not operator-dependent. In this
study, a prevalence of 40.1% for this condition was observed.

Keywords: computed tomography, obesity, body mass
index, inguinal hernias.
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Abreviaturas:

IMC = indice de masa corporal
RM = resonancia magnética

TC = tomografia computarizada
US = ultrasonido

INTRODUCCION

En los afios 60, la radiologia convencional era la principal
herramienta de diagnéstico por imagenes, aunque pre-
sentaba numerosas limitaciones. No se podia representar
en una pelicula de dos dimensiones toda la informacién
contenida. Tampoco discriminaba entre tejidos, excepto
aquellos con densidades muy diferentes, como el aire, el
agua, el hueso y la grasa, y mucho menos era capaz de
separar, en forma cuantitativa, las distintas densidades de
las estructuras exploradas por el haz de rayos X. La radio-
grafia sélo es capaz de registrar la absorcion media de los
tejidos atravesados.'

Sin embargo, la tomografia computarizada (TC) intro-
dujo un cambio fundamental, ya que permite medir la
atenuacién o absorcién del haz de rayos al pasar a través
de secciones del cuerpo, desde cientos de dngulos distintos.
Con estas mediciones, los computadores pueden recons-
truir imagenes internas del cuerpo humano. El paradigma
consistia en comprender que, al escanear un objeto desde
mdltiples dngulos, era posible extraer toda la informacién
contenida en él.”

Este concepto ya habia sido publicado por Allan Cor-
mack, fisico sudafricano, en 1963 y 1964, pero sus estudios
no tuvieron un resultado préctico, probablemente debido a
las dificultades de los computadores de su época para rea-
lizar todos los calculos necesarios en un tiempo razonable.
No obstante, Sir Godfrey Hounsfield fue la figura central
en el desarrollo del tomdgrafo. A diferencia de Cormack,
desarroll6 un prototipo y construyé el primer equipo de
TC para uso clinico, que permitia examinar el craneo y su
contenido.” Hounsfield obtuvo el premio Nobel en 1979,
compartiéndolo con Allan Cormack.’

Es asi que la TC se ha convertido en una de las técnicas
de diagnéstico mas utilizadas. Desde su introduccién en
1971, ha experimentado sucesivos avances que han hecho
posible la aparicion de nuevas indicaciones en diferentes
campos de la medicina.”

Unidades Hounsfield

En la TC, la matriz de reconstruccién de los coeficientes
de atenuacién lineal (umat) se transforma en una matriz
de nimeros de TC medidos en unidades Hounsfield del
material o tejido correspondiente (UHmat). La atenuacion
de los materiales o tejidos en la escala Hounsfield se expresa

en relacién con el coeficiente de atenuacion lineal del agua
a temperatura ambiente (magua):

UH, . = umat-pagua x 1,000
pagua

El aire presenta por definicion un valor teérico de -1,000
UH (umat = 0) y el agua tiene, también por definicion,
0 UH (umat = pagua), y cada incremento de una UH se
asocia con un incremento del 0.1% del coeficiente de
atenuacion lineal relativo al del agua.

El tejido adiposo presenta valores ligeramente inferiores
acero (-100 a -80 UH); el pulmén tiene valores en el rango
de -950 a -600 UH; la mayoria de tejidos blandos estan
representados por valores en el rango de 20a 70 UH y el
ntimero de TC de un hueso compacto puede ser superior
a 1,000 UH.*

En la visualizacién de las imagenes de la TC es muy im-
portante definir los valores de gris que corresponden a un
determinado tejido, lo que se consigue de modo 6ptimo
ajustando adecuadamente los valores del nivel (WL) y del
ancho de la ventana (WW).°

Tomografia computarizada en hernia abdominal

Existen cada vez mas posibilidades terapéuticas en la pa-
tologfa de la pared abdominal; la TC se ha convertido en
la técnica mas utilizada debido a la extensa informacién
que proporciona de la cavidad abdominopélvica, asi como
por su rapidez de adquisicion.®

La TC ayuda a establecer un diagnéstico eficaz de las
hernias de pared abdominal y region inguinal, diferencian-
dolas de otras situaciones que simulan hernias. Ademas,
es Util para determinar con exactitud el tamafo y la mor-
fologia del orificio herniario gracias a las reconstrucciones
multiplanares, lo que permite realizar la clasificacion de la
patologia herniaria de acuerdo a los criterios de la European
Hernia Society."

Por otra parte, la TC permite una valoracién completa
de la musculatura de la pared abdominal, identificando
zonas de atrofia, rotura, desinsercién muscular u otras
complicaciones. También puede demostrar falsas even-
traciones que no requieran de intervencioén quirdrgica,
como diastasis de los rectos en linea media o debilidades
de la pared.®

El diagnéstico de eventraciones y hernias de la pared
abdominal es, en la mayorfa de los casos, clinico. En casos
dudosos o de dificil valoracion, como en pacientes obesos,
multioperados o con hernias de localizacién atipica, las
técnicas de imagen pueden confirmar, sin duda, dicho
diagnéstico; aunque la indicacién mas habitual de prue-
bas de imagen en la patologia herniaria se ha cefido a la
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sospecha de complicaciones, incluyendo incarceracion,
obstruccién o perforacién intestinal.

Clasificacion y medicion de los orificios herniarios

Las hernias de la pared abdominal se clasifican en primarias
e incisionales. Aunque existen numerosas clasificaciones,
la reciente clasificacion de la European Hernia Society es-
tablece una denominacién practica y facil, basada en su
localizacién anatémica y tamano de los orificios herniarios.”

Las hernias de localizacién inguinal, tanto directas como
indirectas y femorales, pueden diagnosticarse y clasificarse
adecuadamente con las técnicas de imagen: ademds de
la TC, otras técnicas como la ecografia (solo que ésta es
operador dependiente) o la resonancia magnética, que
también ha demostrado una elevada eficacia diagnéstica
en la regi6n inguinal, sin embargo, por costos es la menos
solicitada.”

Hernias inguinales

La hernia inguinal, sea directa o indirecta, es la mas comdn
de la pared abdominal.

El canal inguinal es un conducto diagonal bordeado
por las aponeurosis de los tres misculos de la pared
abdominal. La pared anterior esta conformada por la
aponeurosis de los masculos oblicuo interno y externo, la
posterior por la fascia transversalis y el tend6n conjunto,
la superior por las aponeurosis de los musculos trans-
versos y el oblicuo interno y la inferior por el ligamento
inguinal de Poupart.

Hernia inguinal indirecta

Atraviesa el anillo inguinal interno, recorre el conducto y
emerge a través del anillo externo, sobresaliendo superior
y externamente a los vasos epigdstricos inferiores. Puede
extenderse por el conducto espermético o el ligamento
redondo hacia el escroto o los labios mayores, respectiva-
mente. Es posible ver el cuello del saco herniario en el anillo
inguinal profundo. Un hallazgo es el signo del Gancho,
debe su nombre a la forma céncava que adopta la arteria
epigastrica inferior en el plano axial en su curso proximal,
al ser comprimida por una hernia indirecta.”

Hernia inguinal directa

Esta se ubica por encima del ligamento inguinal y medial a
los vasos epigastricos inferiores, y en general es adquirida.
Su incidencia se incrementa con la edad por el debilita-
miento de la fascia transversal en el tridngulo de Hessel-
bach. Es la més frecuente en hombres.”

Ubicacion de las hernias inguinales®

Hernia inguinal indirecta

Cuello anterior al ligamento inguinal, lateral a los vasos
epigastricos inferiores

Signo del Gancho

Hernia inguinal directa

Cuello anterior al ligamento inguinal, medial a los vasos
epigastricos inferiores

Genera el signo de la semiluna creciente

Hernia inguinal y obesidad

En Guayaquil, 2018, se realiz6 un estudio en pacientes
con recidiva de hernia inguinal, evaluados por clinica en
consultorio y derivados a urgencias, los factores de riesgo
fueron: sexo masculino, obesidad, grupo etario 49-64 afos,
e intervencién previa de la hernia primaria con técnicas
de tension. Encontrando una relacién significativa con la
obesidad.’

La obesidad mérbida es uno de los factores de riesgo
mas comunes para el desarrollo de hernias de la pared
abdominal; esto puede explicarse por la presion intraab-
dominal elevada y la disminucién de la distensibilidad de
la pared abdominal.™

Objetivo

Analizar la prevalencia de hernias inguinales directas
e indirectas, diagnosticadas por tomografia abdominal
en pacientes con indice de masa corporal mayor a 25

kg/m?.
MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de todas las TC
abdominales con y sin medio de contraste realizadas entre
marzo de 2023 y junio de 2024, utilizando el archivo digital
del Hospital Angeles Mocel.

Como criterio se establecié pacientes mayores de 18
anos, IMC > 25 kg/m?, solicitud de TC abdominal por
cualquier etiologfa. Se eliminaron los datos ilegibles en el
expediente, antecedente de plastia inguinal, IMC < 25y
estudio incompleto.

El equipo utilizado para la adquisicién de las imagenes
fue un tomdgrafo de 64 cortes marca Siemens Somatom
go.All multicorte."

No se requiere consentimiento informado para estudios
retrospectivos' ' El estudio fue autorizado por el Comité de
Etica del Hospital Angeles Mocel, con niimero de Registro
209/09-24.
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El célculo de muestra se realiz6 utilizando la herramienta
G* power, version libre. El tamano de la muestra para una
proporcién o estudio descriptivo se estimé utilizando la
siguiente formula: n = [EDFF*Np(1-p)l/ [(d*/Z°,_,,*(N-1) +
p*(1-p)]; el resultado fue un total de 196 pacientes, pero
se incrementd en 20% para equilibrar los datos perdidos
para un total de 236 en total.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 292 pacientes, de los cuales,
la mediana de edad fue 48.7 afos (rango 36-60), del
sexo masculino fueron 127 (43.5%) y del femenino 165
(56.5%). La media de IMC fue 29.6 + 2.4. De acuerdo
con la clasificacién de IMC, los pacientes con sobrepeso
fueron 166 (56.8%), con obesidad grado 1, 93 (31.8%);
obesidad grado Il, 24 (8.2%) y obesidad grado Ill, 9 (3.1%).

Confirmados de hernia inguinal (Figura 1) fueron un total
de 117 (40.1%), de los cuales hernia inguinal indirecta
(Figura 2) fueron 105 (36%) y directa fueron 12 (4.1%).
La localizacién mas frecuente fue izquierda 43 (14.7%),
derecha 34 (11.6%), bilateral 40 (13.7%). El diagnéstico
presuntivo habitualmente referido por lo cual se solicitd
el estudio fue el dolor abdominal siendo 113 pacientes
(38.7%) (Tabla 1).

Posteriormente, se realizé un anélisis bivariado del IMC
de acuerdo a su clasificacion con las demas variables, los
pacientes con diagnéstico confirmado por hernia fueron
117 (40.1%), de los cuales los hombres fueron en mayor
nimero 43 (36.7%) en sobrepeso, en obesidad grado |,
26 (22.2%), obesidad grado Il, 14 (11.9%), y 3 (2.5%) en
obesidad grado I, p = 0.011.

El tipo de hernia mas frecuente fue indirecta en sobre-
peso 54 (46.1%), seguida de obesidad grado | con indi-

Figura 1: Hernia inguinal bilateral. Tomografia computarizada en fase simple con reconstruccion multiplanar de la regién
pélvica en planos A) axial, B) coronal y C) sagital. En la que se muestra un anillo herniario inguinal con saco herniario de
contenido graso epiploico de lado derecho(*). De la misma forma, se observa pequefio anillo herniario inguinal de contenido
graso de lado izquierdo («).

Figura 2: Hernia inguinoescrotal indirecta. Tomografia computarizada con contraste intravenoso, con reconstrucciones
en planos sagital y coronal de la regidn pélvica. A) Plano axial, se observa una hernia inguinal indirecta izquierda (*) al mos-
trarse los vasos epigastricos (—) mediales al saco herniario, que adopta una forma convexa que forma el “signo del gancho”.
B) Plano coronal que muestra extension del saco herniario hacia la regién escrotal de lado izquierdo de contenido graso
epiploico. C) Plano sagital.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién (N = 292).

Variables n (%) Variables (%)
Edad (afios), mediana [RIC] 48.7 [36-60] Dolor en fosa iliaca 1(0.3)
Sexo Dolor hipogastrico 1(0.3)
Masculino 127 (43.5) Dolor inguinal 1(0.3)
Femenino 165 (56.5) Dolor lumbar (0.3)
IMC (kg/m?), media + DE 296+24 Dolor testicular 1(0.3
Sobrepeso [25-29.9] 166 (56.8) Enfermedad acido-péptica 1(0.3
Obesidad Enfermedad prorreflujo gastroesofagico 2
Grado | [30-34.9] 93 (31.8) Esofagitis
Grado |l [35-39.9] 24 (8.2) Fiebre en estudio
Grado Ill [> 40] 9(3.1) Fistula postquirdrgica
Confirmados con hernia inguinal 117 (40.1) Fractura de cadera
Directa 2(4.1) Gastroenteritis
Indirecta 105 (36.0) Gastritis
Tipo de hernia 117 (40.0) Hematemesis
Lado de la hernia 77 (26.3) Hematuria
Derecha 34 (11.6) Hernia inguinal
Izquierda 43 (14.7) Hernia postincisional
Bilateral 40 (13.7) Hernia umbilical

Diagnostico de ingreso
Abdomen agudo
Absceso anorrectal
Absceso gluteo
Absceso inguinal
Adenitis mesentérica
Adenocarcinoma
Adenoma suprarren
Ampuloma
Anemia en estudio
Apendicitis
Ascitis maligna
Cancer de colon
Cefalea en estudio
Choque séptico
Colecistitis aguda
Colico renal
Dehiscencia de herida abdominal
Deterioro neurolégico
Disfagia
Disfuncion de catéter
Disminucién de peso
Diverticulitis
Dolor abdominal
Dolor en fosa izquierda
Dolor en fosa renal
Dolor en fosa derecha
Epigastralgia
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SO G JU TS » R G G QR Gy GG N S G G G G G G G QT QU G QR QU G )
L OO0 0O 00O WOOOODODODODODODODODOOO OO —~

-
=y
w

DWW W WP WWWWWNNWWWWWwWWwWwwwwwwo
=

N N s e ~ ~ — — —~ — —
— T S T N e e e T T e s T T T T T —

o O O o

Probable tromboembolia pulmonar
Ictericia

fleo vs oclusion

VU

LRA

Litiasis renal

Melena

Neoplasia renal

No referido

Obstruccion intestinal
Orquiepididimitis
Probable hernia de pared
Pielonefritis

Probable apendicitis
Probable IVU

Probable litiasis
Sindrome diarreico
Sindrome doloroso
Sindrome febril

STD

STDB

STV

TEP

Traumatismo abdominal
Valoracion catéter
Vomito
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DE = desviacién estandar. IMC = indice de masa corporal. IVU =
STDB = sangrado de tubo digestivo bajo. STD = sangrado de tubo digestivo. STV = sangrado transvaginal. TEP = tromboembolia pulmonar.

infeccion de vias urinarias. LRA = lesion renal aguda. RIC = rango intercuartil.

352

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 348-354. https://dx.doi.org/10.35366/120519



San Miguel ASA y cols. Prevalencia de hernia inguinal en pacientes con IMC > 25 kg/m?

Tabla 2: Analisis bivariado del indice de masa corporal de pacientes confirmados con hernia con otras caracteristicas.

Obesidad
Sobrepeso Grado | Grado Il Grado lll
(N=58,49.6%) (N=40,34.2%) (N=16,13.7%) (N =3, 2.6%)
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Sexo 0.011
Masculino 43 (36.7) 26 (22.2) 14 (11.9) 3(2.5)
Femenino 15 (12.8) 14 (11.9) 2(1.7) 0(0.0)
Edad, mediana [RIC] 32 [20-40] 44 [50-61] 41 [33-50] 55 [40-68] 0.275
Tipo de hernia 0.019
Directa 4 (3.4) 7 (5.9) 0(0.0) 1 (0.85)
Indirecta 54 (46.1) 33(28.2) 16 (13.6) 2(1.7)
Lado de la hernia 0.036
Izquierdo 23 (19.6) 16 (13.6) 3 (2.56) 1 (0.85)
Derecho 18 (15.3) 8 (6.83) 7(5.9) 1 (0.85)
Bilateral 17 (14.5) 16 (13.6) 6(5.12) 1(0.85)

RIC = rango intercuartil.

recta 33 (28.2%), p = 0.019; el lado mas frecuente fue
el izquierdo en sobrepeso, 23 pacientes (39.6%), seguido
del lado derecho con 18 pacientes (15.3%) y bilateral en
17 pacientes (14.5%), con una p = 0.036; alcanzando
significancia estadistica, la Gnica variable que no alcanzé
significancia fue la edad (Tabla 2).

DISCUSION

Las hernias inguinales son relativamente comunes. Se
estima que alrededor del 27% de los hombres y el 3%
de las mujeres desarrollaran una hernia inguinal en algin
momento de su vida. Coincidiendo con la revisién de
Berndsen y colegas,'” en la que describen por sexo y
edad que la hernia inguinal es la hernia mas frecuente-
mente diagnosticada en hombres, y la distribucién por
edad es bimodal con la incidencia mas alta en la infancia
y después de los 50 afios. Esto concuerda con nuestra
investigacion, en donde la prevalencia de diagnéstico
por sexo fue en hombres con sobrepeso (74.1%), sin
embargo, a diferencia de la edad, no encontramos
significancia.

En la revision sistemdtica de Piga y colaboradores,'” en la
cual incluyeron 27 estudios, compararon tres modalidades de
diagnéstico: TC, RM (resonancia magnética) y US (ultrasoni-
do). La RM tuvo resultados aceptables, pero pocos pacientes.
Tanto la TC como el US demostraron que son funcionales,
per se, la TC alcanz6 una sensibilidad del 80-100% y espe-
cificidad de 83 a 100%. El US alcanzé una sensibilidad del

57 a90% y especificidad de 43 a 86%. En nuestro estudio se
encontraron 40% de hernias inguinales por TC de abdomen
en pacientes sin diagndstico de hernia inguinal.

En el estudio de Miyaki y su equipo,'* en el que in-
cluyeron 79 pacientes operados en busqueda de hernias
inguinales por TC, en posicién prono, para detectar y cla-
sificar hernias ocultas, se observan diferencias respecto a
nuestro estudio, donde también se diagnosticaron hernias
inguinales, aunque las imagenes fueron tomadas en posi-
cién supina, debido a que fue un estudio retrospectivo.
Esto contrasta con el estudio mencionado, el cual se realizé
en tiempo real. Lo anterior resalta que la TC sigue siendo
una herramienta eficiente para el diagnéstico de hernia
inguinal, tanto en posicién supina como en prono.

CONCLUSION

La TC es una herramienta eficaz para el diagnéstico adecua-
do de hernias inguinales, siendo no operador dependiente.
Por lo tanto, deberiamos, de manera intencionada, indagar
en el desarrollo de este defecto herniario, en cualquier to-
mografia de abdomen, en pacientes con IMC > 25 kg/m?,
debido a que en este estudio alcanzamos una prevalencia
del 40.1% de este padecimiento.
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