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RESUMEN

Las diferentes modalidades imaginolégicas de corte seccional como el ultrasonido,
la escanografia y la resonancia magnética proveen una adecuada valoracién anatémica
de la pared abdominal, lo cual permite evaluar los procesos patolégicos neoplasicos y no
neoplasicos que la involucran. El ultrasonido suele ser el método diagnéstico inicial en el
estudio de una masa palpable, pues determina su naturaleza sélida o quistica y permite
establecer su localizacion en la pared abdominal o intraabdominal. Una caracterizacion
complementaria se obtiene mediante estudios escanograficos o de resonancia magnética.

SUMMARY

The different types of cross-sectional imaging studies such as ultrasound, computed
tomography and nuclear magnetic resonance are useful for the adequate anatomical
evaluation of the abdominal wall, and, consequently, the adequate assessment of neoplastic
and non-neoplastic diseases.Ultrasound is usually the initial diagnostic imaging study in cases
of palpable masses to determine their solid or cystic nature, and their localization, either
intra-abdominally or in the abdominal wall. Computed tomography or MRI may be used for
additional characterization.

Introduccién
Los estudios de imagenes seccionales del abdomen

ademas, permiten una evaluacion multiplanar. A conti-

nuacién vamos a revisar brevemente la anatomia de la

incluyen el ultrasonido, la tomografia computarizada  ,5red abdominal y su patologia, abarcando las lesiones

(TC) y la resonancia magnética (RM), que proveen  oq014sicas v la patologia no neoplasica, incluyendo

un detalle anatomico adecuado de la pared abdominal  heppias y entidades infecciosas, traumaticas y vascu-

y permiten evaluar su patologia. La ecografia es la  |areg Ej presente articulo pretende ilustrar de forma

modalidad diagnostica no invasiva y ampliamente  ¢oncisa la anatomia y la patologia de la pared abdominal

disponible con la cual analizar inicialmente una masa  p,5ciendo hincapié en su apariencia imaginologica.
palpable en la pared abdominal, a fin de determinar su

naturaleza quistica o solida y de permitir su adecuada

Anatomia de la pared abdominal

La pared abdominal comprende la piel, los tejidos

localizacion, ya sea en el espesor de la pared abdominal
o en el area intraabdominal.

En consecuencia, seglin esas consideraciones, elul-  subcutdneos, un plano muscular y una capa de grasa
trasonido se ha convertido en el método imaginoldgico  extraperitoneal. La capa muscular se divide en un gru-
inicial en el acercamiento diagndstico de la patologia ~ po anterior (recto abdominal), un grupo anterolateral
de la pared abdominal. La TC y la RM obtienen ima-  (oblicuo interno, oblicuo externo y el transverso) y un
genes con excelente resolucion anatomica y espacial,  grupo posterior (latisimo del dorso, cuadrado lumbar y

con adecuado medio de contraste entre los tejidos y,  los musculos paraespinales) (1-3). La pared abdominal



esta separada del peritoneo por la fascia transversal y una capa de
grasa extraperitoneal (2,4). La region inguinal se refiere a dos areas
anatomicas diferentes pero adyacentes: el triangulo femoral y el canal
inguinal (5,6).

Patologia neoplasica

La patologia neoplasica primaria y secundaria es poco frecuente y
representa menos del 2% de los tumores malignos en los adultos. Los
tumores malignos primarios se originan del tejido conectivo y las me-
tastasis involucran cualquier compartimento de la pared abdominal.

Tumores primarios benignos

Generalmente, estos tumores son hallazgos incidentales e inclu-
yen lipomas, neurofibromas y, menos frecuentes, hemangiomas y
linfangiomas.

Fibromatosis profunda (tumor desmoide)

La fibromatosis profunda es un tumor benigno e infrecuente, deri-
vado del tejido conectivo de los musculos, la fascia o la aponeurosis;
sin embargo, es la neoplasia primaria mas comun de la pared abdo-
minal y se asocia con la poliposis familiar y al sindrome de Gardner.
Se ha encontrado una relacion entre la historia de trauma accidental o
quirargico, el uso de hormonas y la aparicion de este tumor, ya que se
han presentado después de una lesion traumatica o sobre una cicatriz
posquirtrgica (7-10).

En la TC se observa como una masa de tejidos blandos con dis-
torsion de las estructuras adyacentes, margenes infiltrativos; adicio-
nalmente, presenta un realce variable con el medio de contraste. En
las imagenes por RM, se caracteriza por su baja intensidad de sefial
en relacion con el musculo en las imagenes con informacion T1 y una
intensidad de sefial variable en las imagenes con informacion T2 (9-12).
Ecograficamente, el tumor desmoide se observa como una masa de baja
ecogenicidad, mal definida y con margenes infiltrativos.

Otros tumores benignos

Los lipomas en las imagenes por TC se observan como lesiones
bien definidas, con contenido de grasa y localizados en el espesor del
tejido subcutaneo o en el plano muscular (figura 1). Cuando las lesiones
presentan tabiques gruesos con realce asociado o areas en su interior
con densidad de tejidos blandos, puede sugerirse una transformacion
maligna (liposarcoma) (13).

En las imagenes obtenidas por RM, las lesiones con contenido
graso presentan una alta intensidad de sefial en las secuencias con
informacion T1 y T2, y se suprimen de forma homogénea en las se-
cuencias con técnicas de supresion grasa. Los lipomas en ultrasonido
son altamente ecogénicos y también se detectan como lesiones bien
definidas (figuras 2a y 2b).

Los neurofibromas son tumores que se asocian mas frecuentemente
a pacientes con facomatosis sistémica, que se presentan como multiples
lesiones solidas bien definidas en los tejidos subcutaneos y presentan un
realce significativo con la administracion del medio de contraste y demues-
tran un crecimiento exofitico hacia el espesor dérmico (figuras 3a y 3b).

En RM, las lesiones presentan margenes bien definidos y muestran
un realce con el medio de contraste, mejor evaluado en las imagenes
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con informacion T1, con técnicas de supresion grasa. En ultrasonido,

los neurofibromas aparecen como lesiones solidas, hipoecoicas y bien
definidas.

Figura 1. Corte axial de TC de abdomen en ventana de tejidos blandos en la que se evidencia
una imagen de baja densidad en el espesor del misculo oblicuo de la pared abdominal en
el lado izquierdo, correspondiente a un lipoma.

Figura 2 (a-b). En estudio ecogrdfico, el lipoma se observa como una masa de ecogenicidad
heterogénea, bien delimitada en el espesor de los tejidos blandos del flanco izquierdo.
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Figura 3 (a-b). Imagenes axiales de TC en la que se demuestran pequerias lesiones nodulares solidas con densidad de tejidos blandos en la pared abdominal, correspondientes a

neurofibromas.

Los hemangiomas son tumores vasculares menos frecuentes, con
proliferacion celular e hiperplasia endotelial, que se originan en el tejido
muscular y se presentan como masas dolorosas, con una leve predomi-
nancia por el sexo femenino. No presentan un aspecto especifico en las
imagenes por tomografia, donde se observan como una masa de tejidos
blandos en el espesor del plano muscular de la pared abdominal.

En RM, son lesiones de intensidad media respecto a los miisculos
adyacentes en las imagenes con informacion T1, de alta intensidad en
las imagenes con informacién T2 y presentan un realce lento con el
medio de contraste (14,15). Los linfangiomas son masas infrecuentes
de la pared abdominal, se presentan con multiples tabiques, estan com-
puestas por dilataciones linfaticas anormales, localizadas especialmente
en regiones inguinales.

En la TC, los linfangiomas presentan una apariencia variable
dependiendo del grado de dilatacion de los linfaticos y su contenido.
En las imagenes por RM se evidencia un comportamiento de liquido,
es decir, de baja sefial en T1 y alta en T2, y con la administracion del
contraste se observa un realce homogéneo tardio, debido al comporta-
miento intersticial del gadolinio.

En ultrasonido, los hemangiomas y los linfangiomas exhiben una
apariencia variable: masa expansiva con estructuras tubulares hipoecoi-
cas en su interior sin flujo a la valoracién Doppler.

Tumores malignos primarios

Sarcomas de tejidos blandos

Los sarcomas de tejidos blandos son neoplasias mesenquimales que
comprenden el 1% de los tumores malignos en el adulto y menos del 5%
de ellos, se originan en la pared abdominal. Estos tumores presentan alta
recurrencia local (25%), una alta tasa de diseminacion a distancia (pulmén
y peritoneo) y se asocian con una tasa de mortalidad del 50%.

El dermatofibrosarcoma protuberans es el sarcoma de tejidos blan-
dos mas frecuente de la pared abdominal. Otros menos comunes son
el histiocitoma fibroso maligno, el fibrosarcoma, el sarcoma sinovial,
el liposarcoma, el rabdomiosarcoma, el leiomiosarcoma, y el tumor
neuroectodérmico primitivo periférico (13,14). En la TC y la RM, se
observan como una masa de solida, mal definida, con retraccion de las
estructuras adyacentes, con patron infiltrativo y un realce variable con
el medio de contraste.
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En la evaluacion ultrasonografica, el sarcoma de tejidos blandos se
observa como una masa solida infiltrante de ecogenicidad variable. En las
imagenes de tomografia por emision de positrones (PET-CT), los sarco-
mas presentan una captacion variable del fluorodesoxiglucosa (FDG).

Tumores malignos secundarios

La afectacion metastasica de la pared abdominal no es infrecuente
y, por lo general, se presenta por via hematogena a los musculos de
la pared o a la grasa subcutanea (figura 4). La diseminacion directa
en el tubo quirurgico o de una biopsia se observa en cancer de colon,
ovario, estomago, vesicula, rifion e higado (15-17). Las neoplasias
que se diseminan de forma intraperitoneal, como el cancer de ovario
y del tubo digestivo, afectan la region umbilical y pueden producir
masas periumbilicales, conocidas como el nédulo de la hermana Mary
Joseph (18-20).

La pared abdominal también puede afectarse con diseminacion
secundaria a una invasion local de neoplasias de la pleura, el peritoneo,
el diafragma (mesotelioma, rabdomiosarcoma o fibrosarcoma) o de
organos intrabdominales como el colon (figuras 5a y 5b).

El melanoma metastasico es el nédulo subcutaneo maligno mas
frecuente en la pared abdominal (figura 6). En las imagenes por TC
y por RM, las metéstasis de la pared abdominal son lesiones solidas,
bien definidas, localizadas en los planos musculares o el tejido sub-
cutaneo, que presentan un realce variable con el medio de contraste.
En ecografia, estas lesiones presentan una ecogenicidad variable. En
PET-CT, la mayoria de las lesiones muestran una gran avidez por el
FDG, aunque el examen es limitado cuando las lesiones presentan un
diametro por debajo de 5 mm.

Patologia no neoplasica

Absceso

El espectro de la afectacion infecciosa de la pared abdominal inclu-
ye celulitis, cambios inflamatorios en la grasa subcutanea y la formacion
de abscesos (21,22). En la primera entidad se observan alteraciones en
la densidad y el espesor de la piel y el tejido celular subcutaneo. Los
abscesos, son acumulaciones liquidas de baja atenuacion y con realce
periférico en las imagenes por TC. Pueden presentar concentraciones
aéreas o hidroaéreas en su interior (1).

Patologia de la pared abdominal: papel de las imagenes seccionales. Wilches C., Rivero O., Gallo A., Aguirre O.



Figura 4. Estudio tomogrdfico que muestra una infiltracion difusa de la pared abdominal
en la pelvis y la region inguinal, secundaria a linfoma testicular.

Figura 5. Imdagenes axiles de TC. (a) Lesiones solidas heterogéneas localizadas en la
region inguinal derecha que corresponden a metastasis de tumor estromal digestivo. (b)
Masa solida bien definida, localizada en el tejido celular subcutaneo de la pared abdominal
izquierda, que presenta un realce homogéneo con el medio de contraste y corresponde a
una metdstasis de sarcoma.

En las imagenes de RM, las acumulaciones infecciosas presentan
baja intensidad de sefial en las secuencias con informacion T1 y alta
sefial en las secuencias con informacion T2, e igualmente, un realce
periférico. Se asocian a cambios inflamatorios en los tejidos adyacentes
(23,24). Ademas, con la RM se valoraran las estructuras dseas en casos
de sospecha de osteomielitis asociada. En la evaluacion ecografica,
los abscesos presentan una apariencia quistica compleja con ecos y
tabiques en su interior (4).
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Hematoma

Generalmente, los hematomas de la pared se asocian a trauma, al uso de
anticoagulantes y a discrasias sanguineas. También pueden ocurrir de forma
espontanea, por esfuerzo muscular excesivo —por ejemplo, en casos de
accesos de tos— o posterior a convulsiones. Comunmente los hematomas
afectan la pared anterior o anterolateral, pueden extenderse a través de las
fascias o afectar el mtisculo (1). Los hematomas en la region inguinal son
frecuentes y generalmente ocurren secundarios a cateterizaciones vascu-
lares, en el 2% de los pacientes llevados a angiografias (25).

En las imagenes por TC, son de alta densidad en estadios iniciales,
y los valores de atenuacion van disminuyendo a medida que se degrada
la hemoglobina. Los hematomas cronicos son iso o hipodensos, respecto
al musculo adyacente (figura 7) (26,27). En RM, los hematomas agu-
dos son de intensidad intermedia similar al masculo en imagenes con
informacién T1 y de baja intensidad en imagenes con informacion T2,
y en la fase subaguda son de alta sefal en las imagenes con informacion
T1y T2 (27). En ecografia son acumulaciones liquidas complejas con
ecos y tabiques internos.

Endometrioma

El endometrioma es una entidad relativamente frecuente en las
mujeres en edad reproductiva y hace referencia a tejido endometrial
funcionante fuera de la cavidad uterina (28). La pared abdominal es la
localizacion extrapélvica mas frecuente (0,8%) (29,30). El diagnostico
clinico e imaginologico es dificil. Por lo general, se presenta como una
masa palpable dolorosa que se exacerba con la menstruacion. En la
TC se observa como una lesion solida, la cual realza con el medio de
contraste (29). En las imagenes por RM evidencian una alta sefial en las
secuencias con informacion T1 y T2, debido al contenido hemorragico
(30,31). En la evaluacion ecografica, se observan como lesiones solidas
e hipoecoicas con flujo vascular asociado a la valoracién con Doppler.
Es posible observar cambios quisticos probablemente secundarios a
sangrado intralesional durante la menstruacion.

Vérices

Son dilataciones vasculares secundarias a hipertension portal por
flujo reverso desde la vena porta izquierda (32), por obstruccion de
las venas centrales o por varicoceles. En el contexto de la enfermedad
hepatica cronica, las vérices son un hallazgo comtin (20%-35%), se-
cundario a recanalizacion de las venas para y periumbilical (33). En la
TC y en la RM, las varices se observan como estructuras tubulares que
presentan realce en fases venosas y una localizacion subcuténea en la
pared abdominal, especialmente en region periumbilical (figura 8) (33).
En ecografia, se observan como estructuras tubulares, con flujo venoso
a la valoracion Doppler.

Hernias de la pared abdominal

Las hernias abdominales consisten en un saco de peritoneo que
protruye a través de un defecto muscular congénito o adquirido de la
pared abdominal.

Hernia inguinal
Esta hernia es el tipo mas comtin de la pared abdominal; puede ocu-
rrir en niflos (mas frecuente indirecta) y en adultos (directa e indirecta).
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El saco herniario puede presentarse medial a los vasos epigastricos
inferiores (directa) o lateral a estos (indirecta). En las imagenes por
TC y RM se visualiza el defecto de la pared y es posible que el saco
herniario contenga grasa intrabdominal, asas intestinales, epiplon,
cuerpos extrafios, la vejiga o ascitis (figura 9) (34).

En la evaluacion ecogréfica, se evidencia la discontinuidad del
plano muscular de la pared abdominal y la protrusion del contenido
intrabdominal hacia el tejido subcutaneo. Ademas, la ecografia per-
mite la evaluacion dindmica con maniobra de Valsalva, donde el saco
herniario se hace mas aparente (35).

Hernia femoral

La hernia femoral se genera por un defecto en la unién de la fascia
transversal al pubis, localizandose medial a la vena femoral y posterior
al ligamento inguinal (36). Ocurre mas frecuentemente en mujeres
y en el lado derecho, por razones desconocidas (37). Son dificiles
de diferenciar de las hernias inguinales y tienen alta tendencia a la
incarceracion (37,38). En las imagenes por TC y RM se evidencia el
saco herniario que protruye hacia el muslo. En ultrasonido se muestra
la masa medial a los vasos femorales, la cual es dificil de visualizar
en pacientes obesos.

Hernias ventrales

Las hernias ventrales incluyen todas las hernias a través de la
pared abdominal anterior o lateral, excluyendo las inguinales. Los
defectos de la linea media incluyen la hernia umbilical, paraumbi-
lical, epigastrica e hipogastrica, siendo la primera la mas comun.
Las hernias paraumbilicales ocurren a través de la linea alba en
la region del ombligo, usualmente en relacion con diastasis de los
musculos rectos abdominales. Las hernias epigéstricas e hipogas-
tricas ocurren en la linea alba por encima y por debajo del ombligo,
respectivamente. Los defectos laterales incluyen la hernia de Spigel
(que es rara) y se produce a través de la linea semilunar, una unién
fibrosa de la vaina del recto con la aponeurosis de los musculos
transverso y oblicuo abdominal, con alta tasa de incarceracion (39).
La obstruccion intestinal es rara en este tipo de hernias (40).

Es posible considerar los abscesos, hematomas o neoplasias
(lipomas) dentro del diagndstico diferencial; pero estas condiciones
se descartan basandose en la presentacion clinica y las imagenes
diagnosticas. El tratamiento quirargico se recomienda al diagnos-
tico por la alta tasa de incarceracion a la presentacion (41).

En las imagenes por TC y RM, se observa la diastasis y la atrofia
muscular del segmento afectado, que depende del tipo de hernia
y del grado de protrusion del contenido intraabadominal (epiplon,
asas delgadas, y menos frecuentemente el estomago o el higado)
(figuras 10 y 11). La TC, ademas, permite valorar complicaciones
de las hernias, como la incarceracion. Entre tanto, con la RM se
diferencian las hernias de otras lesiones de la pared, como los
lipomas u otras masas de tejidos blandos. El ultrasonido permite
demostrar el saco herniario mientras protruye a través de la pared
abdominal.

Hernias lumbares
Estas hernias suceden debido a un defecto en los mtisculos lumbares
o la fascia posterior, por debajo de la décimosegunda costilla y por

3182

Figura 6. Corte axial de TC abdominal. En la pared abdominal se demuestra lesion nodular,
bien definida que corresponde a metdstasis de melanoma.

Figura 7. Corte axial de TC abdominal. En el espesor de los miisculos rectos abdominales
hay una acumulacion de liquido-liquido, que corresponde a un hematoma en un paciente
con antecedente de trauma.

-— ]

Figura 8. Corte axial de TC. Multiples imagenes tubulares que corresponden a varices en
la pared abdominal por recanalizacion de la vena umbilical en un paciente con cirrosis
(circulacion colateral portosistémica).

Patologia de la pared abdominal: papel de las imagenes seccionales. Wilches C., Rivero O., Gallo A., Aguirre O.



Figura 9. Imagen axial de TC de hernias inguinales bilaterales sin contenido intestinal.

Figura 10. Corte axial de TC. Defecto en la linea media por dehiscencia de los misculos
rectos, que constituye una hernia umbilical de contenido graso.

Figura 11. Defecto de la pared abdominal en el aspecto lateral del miisculo recto izquierdo
con herniacion de contenido graso que corresponde a una hernia de Spiegel.

encima de la cresta iliaca. Usualmente, ocurren despues de una cirugia
0 a una lesion traumatica (42). Se produce a través del triangulo
lumbar superior (Grynfelt-Lesshaft) o inferior (Petit) (figura 12).
Estas hernias son asintomaticas y por su cuello ancho es rara la
estrangulacion. En las imégenes por TC y RM se observa el defec-
to de la pared abdominal y el contenido herniario. La evaluacion
ecografica es limitada, debido a su dificil visualizacion, a excepcion
de las hernias de gran tamafo.

Hernias incisionales

Generalmente, las hernias incisionales son complicaciones de
las cirugias abdominales y ocurren entre el 0,5% y el 13,9% de los
pacientes en las series reportadas. La mayoria se desarrolla durante el
primer mes después de la cirugia (20,43). Las hernias paracstomales
son un subtipo de las hernias incisionales; como su nombre lo indica,
ocurren adyacentes a un estoma, y son dificiles de detectar en el exa-
men fisico (44-46).
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Figura 12. TC de abdomen en corte axial con defecto en el triangulo lumbar bajo izquierdo,
a través de los musculos oblicuos y transverso, con herniacion de asas intestinales en
relacion con una hernia de Petit.

Hernia interparietal o intersticial

Se refiere a una hernia localizada en las fascias, entre los musculos
de la pared abdominal sin afectar el tejido celular subcutaneo. Este tipo
de hernias predominan en la region inguinal (42,47,48).

Hernia de Richter

Esta es una hernia del borde antimesentérico de la pared del intestino
que no afecta la circunferencia en su totalidad y generalmente se asocia
a hernias femorales (42,47,49).

Hernia de Littre

La hernia de Littre se refiere a una hernia inguinal que contiene un
diverticulo de Meckel (48,49). El diverticulo de Meckel es la anomalia
congénita mas frecuente del tubo digestivo, con una incidencia del 2%
en la poblacion general (50). Ocurre por una obliteracién incompleta
del conducto vitelointestinal durante la vida fetal y esté localizado en
el borde antimesentérico del ileo a 20-80 cm de la valvula ileocecal.
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Conclusién

Las imagenes diagnoésticas de corte transversal constituyen una
adecuada herramienta para valorar la patologia de la pared abdominal.
Dentro de estas la modalidad inicial usualmente es la ecografia, que
nos indica la naturaleza quistica o solida de la lesion y generalmente
su localizacion intraabdominal o en la pared abdominal.

Las lesiones de la pared abdominal se dividen en neoplasicas y no
neoplasicas. Dentro de las primeras, se encuentra patologia secunda-
ria dada por metastasis de tumores de otras localizaciones y primaria
que, a su vez, se divide en benigna (lipomas, neurofibromas, y menos
frecuentes hemangiomas y linfangiomas, y el tumor desmoide) y
maligna (sarcomas).

Dentro de la patologia no neoplasica de la pared abdominal, encontra-
mos acumulaciones (como absceso, hematoma o seroma posquirirgico)
y masas (como endometrioma, varices y hernias). Las hernias se dividen,
segun su localizacion, en inguinal (directa o indirecta), femoral, ventral y
lumbar, y pueden ser de origen posquirtrgico; por lo cual se denominan
incisionales. Existen casos especiales de hernias, como la interparietal o
intersticial, que se produce entre las fascias de los musculos de la pared
abdominal, y la hernia de Richter y de Littre. En la primera, el contenido
es el borde antimesentérico de la pared intestinal, y en la segunda, un
diverticulo de Meckel que constituye una hernia inguinal.
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