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Resumen

Las hernias paraduodenales son una causa in-
usual de obstruccion intestinal. El espectro clinico
varia desde la presentacion con cuadros repetiti-
vos de obstruccion intestinal parcial, hasta eventos
agudos de obstruccion intestinal total con el po-
tencial riesgo de complicaciones como isquemia,
perforacion intestinal y sepsis abdominal. Pre-
sentamos el caso de un paciente de 53 anos quien
presento un cuadro de obstruccion intestinal total
secundario a hernia paraduodenal izquierda, y en
quien el tratamiento quiriirgico oportuno consistio
en la reduccion del contenido herniario, descom-
presion intestinal y cierre del anillo herniario. La
operacion resolvio exitosamente el problema agudo
y ha evitado recurrencias durante un seguimiento
de cuatro anos.

Palabras clave: obstruccion intestinal, hernia in-
terna, hernia paraduodenal, hernia congénita.

Abstract

Paraduodenal hernias are an unusual cause of
small bowel obstruction. The clinical spectrum
varies from episodes of partial, intermittent,
small bowel obstruction, to those of acute, com-
plete small bowel obstruction, with the potential
risk of complications such as intestinal ischemia,
perforation and abdominal sepsis. Reported herein
is the case of a 53 year old man with complete
small bowel obstruction secondary to a left para-
duodenal hernia, in whom operative treatment
consisted of reduction of the hernia content, small
bowel decompression and closure of the hernia
ring. The operation successfully resolved the acute
event and has prevented recurrences during a 4
year follow-up.

Key words: Small bowel obstruction, internal her-
nia, paraduodenal hernia, congenital hernia.
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Introduccion

Las hernias paraduodenales son una causa muy
inusual de obstruccion intestinal que resultan de
la rotacién anémala del intestino medio durante el
desarrollo embrionario. El diagndstico temprano
de este tipo de hernia congénita es fundamental
si se pretende disminuir el riesgo de obstrucciéon
intestinal y sus complicaciones, que incluyen
encarcelacion y estrangulaciéon intestinal con
subsecuente perforacién y desarrollo de sepsis
abdominal."® Presentamos un caso de obstruc-
cion intestinal secundaria a hernia paraduodenal
izquierda y su resolucién oportuna y exitosa me-
diante tratamiento quirurgico.

Reporte de caso

Se trata de paciente masculino de 53 anos de edad
con antecedentes de tiroidectomia, apendicecto-
mia, hernioplastia inguinal bilateral, polipectomia
transrectal y funduplicatura tipo Nissen por la-
paroscopia. Ingresd al servicio de urgencias con
cuadro clinico de seis horas de evolucién caracte-
rizado por dolor abdominal tipo célico, intermiten-
te, localizado en area periumbilical y epigdstrica.
Como sintomatologia asociada referia distension
abdominal, ndusea, vomito, constipacién y obs-
tipacién. Al examen fisico con taquicardia y
polipnea. Abdomen distendido y con peristalsis
aumentada. A la palpacién con dolor abdomi-
nal difuso, sin datos de irritacién peritoneal. Los
examenes de laboratorio mostraron leucocitosis de
12,000/mm?® con bandemia. El resto de los estu-
dios de sangre eran normales (quimica sanguinea,
electrdlitos séricos, pruebas de funcién hepatica,
amilasa y lipasa sérica). La radiografia de térax fue
normal. Las radiografias abdominales mostraban
un conglomerado de asas intestinales con niveles
hidroaéreos fijas en flanco e hipocondrio izquier-
do. La tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen mostré dilatacién del intestino delgado
proximal y un conglomerado de asas intestinales
con niveles hidroaéreos localizadas en situacién
posterior al estdmago, anterior al pdncreas y me-
diales al ligamento de Treitz (imagen 1).

El ileon terminal y el colon presentaban ca-
racteristicas normales. Con el diagndstico sindro-
matico de obstruccién intestinal completa, y de-
bido a la no resolucién del mismo con tratamiento
conservador durante ocho horas, asi como por un
incremento en la cuenta de leucocitos, el paciente
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Imagen 1.
TAC que muestra conglomerado de asas de intestino delgado
posterior al estémago y anterior al pdncreas.

fue sometido a tratamiento quirtrgico. La opera-
cién inicié con abordaje laparoscépico, y se pu-
dieron corroborar los hallazgos radiograficos ya
descritos. Sin embargo, debido a una exposicién
subdptima en relacién con el punto de transiciéon de
la obstruccién del intestino, y la imposibilidad
de establecer claramente su causa, se decidié con-
vertir a cirugia abierta. Se realiz6 incisién en linea
media, y al explorar la cavidad abdominal se detec-
té una hernia paraduodenal izquierda que conte-
nia 1.5 metros de intestino delgado dentro del saco
herniario. Existia dilataciéon intestinal proximal
al sitio de la obstruccién e isquemia del segmento
afectado. El contenido herniario fue reducido res-
tableciéndose flujo arterial adecuado y se consi-
derd entonces que todo el segmento involucrado
tenia viabilidad aceptable (foto 1). Posteriormente
se descomprimio el intestino en forma retrégrada,
y se obliterd el anillo herniario con puntos inte-
rrumpidos de seda 000, aproximando el tejido me-
dial a la vena mesentérica inferior con el duodeno
y el retroperitoneo. En el postoperatorio el paciente
presentd ileo prolongado que fue resuelto con ma-
nejo conservador (descompresion gastrointestinal
y resucitaciéon hidroelectrolitica). Esto retraso su
egreso hasta el decimocuarto dia postoperatorio.
Una vez dado de alta, el paciente ha permanecido
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Foto 1.
Saco herniario. Se observa viabilidad intestinal.
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Foto 2.
Se muestra la vena mesentérica inferior.

asintomadtico y sin recurrencias durante un perio-
do de cuatro anos de seguimiento.

Discusion

En el desarrollo del embrién durante la quinta se-
mana de gestacién el intestino medio es llevado
hacia el celoma extraembrionario quedando en
ese momento dos segmentos en relaciéon con la
arteria mesentérica superior (AMS), el prearterial,
que formard al intestino delgado, y el posarte-
rial, que formara al ileon terminal y la mitad del
colon derecho. Subsecuentemente el intestino me-
dio rota sobre el eje de la AMS 90° en sentido de
las manecillas del reloj. El intestino regresa a la
cavidad abdominal durante la 10? semana de ges-
tacion. El segmento prearterial es el primero en
regresar, pasando por debajo de la AMS y después
de una rotacion adicional de 90° (en el mismo sen-
tido) se localiza a la izquierda de la AMS, mientras
que el segmento posarterial permanece a la dere-
cha de la AMS.*? La hernia paraduodenal derecha
resulta de una rotacién incompleta del segmento
prearterial. Después de que el intestino medio re-
gresa al abdomen, existe una falla en la rotaciéon
normal del segmento prearterial. El segmento po-
sarterial continua anterior al intestino proximal

con su rotacién ventral y hacia el cuadrante in-
ferior derecho. Esto hace que el intestino delgado
proximal permanezca a la derecha de la AMS y
gran parte del segmento prearterial se mantenga
en la fosa de Waldeyer. En este caso la AMS y la
arteria ileocdlica forma el borde anterior del ani-
llo herniario y el colon ascendente forma la parte
anterior del saco’. En la hernia paraduodenal iz-
quierda, el segmento prearterial rota normalmente
y permanece a la izquierda de la AMS. El colon de-
recho se fija en su posicién normal y tanto el me-
socolon como el mesenterio duodenal se fusionan
con el peritoneo de la pared abdominal posterior.
Si esta fusion no ocurre se forma un espacio po-
tencial llamado fosa de Landzert (presente en 2%
de estudios post-mortem). Al regresar el intestino
a la cavidad abdominal se invagina en esta drea
entre la vena mesentérica inferior (VMI) y la pared
abdominal posterior. El intestino es atrapado bajo
el colon en desarrollo y forma la pared anterior del
saco herniario, mientras que la VMI forma el bor-
de anterior del anillo herniario? (foto 2).

Las hernias internas son una causa rara de
obstruccion intestinal con una incidencia repor-
tada de 0.6% a 5.8%3. Por su localizacién estas
hernias se clasifican en paraduodenales, del fo-
ramen de Winslow, pericecales, intersigmoideas,
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transmesentéricas, transepiploicas, retroanasto-
moticas, pélvicas y supravesicales®”. Las hernias
paraduodenales también denominadas mesocdli-
cas, mesentericoparietocdélicas o retroperitonea-
les son el tipo de hernia interna mas frecuente.
La hernia paraduodenal es tres veces mas fre-
cuente en hombres que en mujeres y a pesar de
constituir > 50% del total de las hernias inter-
nas, tan solo representa el 0.5-1% del total de
pacientes con obstruccién intestinal. De éstos,
aproximadamente la mitad ameritard tratamien-
to quirurgico®*8°. En funcién de la localizacion
del saco herniario con respecto a la linea media
las hernias paraduodenales se subclasifican en
tres tipos: tipo I - izquierda, tipo II - derecha y
tipo III - transversal. La mayoria de las hernias
paraduodenales (75%) ocurren del lado izquier-
do y aun cuando la edad promedio al momento
del diagndstico es de 38 afios puede haber mani-
festaciones de obstruccion intestinal intermitente
desde la infancia*®°. Habitualmente el conteni-
do de la hernia es intestino delgado. Existe un
caso reportado de hernia paraduodenal izquier-
da con colon sigmoides como contenido corrobo-
rado por enema baritado'®. La presentaciéon clinica
mas frecuente de la hernia paraduodenal es la
de una obstruccién intestinal alta y completa
pero también puede ocasionar sintomas vagos
e intermitentes manifestados como cuadros repe-
titivos y autolimitados de obstruccion intestinal
parcial caracterizados por nausea, vémito, dolor
abdominal postprandial, pérdida de peso, cons-
tipacién y obstipacién*!'. En el caso reportado,
la presentacion clinica fue un evento agudo de
obstruccién intestinal completa sin antecedentes
de dolor abdominal crénico. El encarcelamien-
to y la estrangulacién del contenido herniario
pueden llevar al desarrollo de isquemia intesti-
nal, perforacién, y peritonitis con sepsis abdominal
secundaria, que alcanza tasas de mortalidad de
aproximadamente 20%?%°.

El diagnéstico radiogrdfico se efectia me-
diante estudios contrastados que demuestran un
conglomerado de asas de intestino proximal lo-
calizado a la izquierda de la linea media y por
debajo del ligamento de Treitz en las hernias iz-
quierdas, y a la derecha de la linea media en las
hernias derechas. Se observa un posicionamien-
to anémalo de la tercera porcién del duodeno con
retraso en la progresién del material de contraste
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y disminucién del contenido pélvico de asas
intestinales ya que la mayor parte del intestino
esta alojado en el saco herniario. El ultrasoni-
do abdominal en tiempo real puede mostrar una
membrana envolvente (saco herniario) y un con-
glomerado de asas intestinales con o sin niveles
hidroaéreos?. En la hernia paraduodenal izquier-
da, por TAC se visualiza un encapsulamiento de
asas intestinales (con o sin niveles hidroaéreos)
interpuestas entre el estomago y el pdncreas a ni-
vel del ligamento de Treitz y ocasionalmente por
detras del pancreas. Esta descripcién concuerda
con los hallazgos tomograficos en el caso presen-
tado. En ocasiones la TAC muestra un encapsu-
lamiento bien delimitado que contiene intestino
delgado al lado o por debajo del ligamento de
Treitz y que desplaza la uniéon duodenoyeyunal
inferior o medialmente. También hay un efecto
de masa sobre la pared posterior del estémago
con desplazamiento a la derecha del tronco de los
vasos mesentéricos y desplazamiento caudal del
colon transverso®%%?. En las hernias derechas,
el segmento intestinal herniado se encuentra a
la derecha de la linea media con desplazamien-
to de arcadas arteriales o venosas posterior a la
AMS.?3 La sensibilidad y especificidad de la TAC
en el diagndstico de hernias mesentéricas (inclui-
das las hernias paraduodenales) es de aproxima-
damente 63% y 76%, respectivamente.> Tanto el
enema baritado como la arteriografia pueden ser
Utiles para el diagndstico de estos padecimientos
pero son superados facilmente por otras técnicas
y no se consideran actualmente como estudios
de primera eleccion."

El tratamiento de estos pacientes se basa en
los principios quirdrgicos que gobiernan el tra-
tamiento de cualquier hernia con contenido in-
testinal. La exploracién quirudrgica inicial puede
mostrar un “abdomen vacio”, ya que gran parte
del intestino delgado se encuentra en el saco her-
niario®. Se debe efectuar reduccién expedita del
contenido herniado y obliteraciéon del defecto.®”
En el caso de las hernias izquierdas, la traccién
gentil del intestino delgado herniado permitird la
reduccion del mismo en la mayoria de los casos
y subsecuentemente el defecto herniario debe ser
cerrado mediante una linea de sutura de mate-
rial no absorbible colocada cautelosamente para
evitar lesionar los vasos mesentéricos inferiores
y sus ramas,’ Si el contenido intestinal no reduce
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al ser traccionado es recomendable abrir el ani-
llo herniario a la izquierda de la VMI. Si atn
asi, no se puede realizar una reducciéon comple-
ta del intestino, la VMI puede sacrificarse para
poder lograrlo.'? En nuestro caso, la reduccién
del contenido intestinal se realiz6 manualmente
y sin complicaciones, evitando asi la lesién de
los vasos mesentéricos. La correccién quirurgi-
ca de una hernia paraduodenal derecha requiere
de reposicionar el intestino en su situacién nor-
mal, alojando el duodeno, yeyuno e ileon a la
izquierda de la linea media y colocando el ileon
terminal y el colon a la derecha de la linea media.
Para liberar el intestino delgado comprometido,
la reflexion peritoneal debe ser abierta lateral-
mente al colon derecho y éste se moviliza me-
dialmente facilitando la reduccién del contenido
intestinal. La lesién inadvertida de la VMS puede
ser evitada al tener presente que esta estructura
forma parte del cuello del saco herniario.* El ma-
nejo quirturgico actual para este tipo de hernias
incluye el abordaje por via laparoscépica. Este es
considerado como de primera eleccién por algu-
nos autores, sobretodo para pacientes en los que
se sospecha o se tiene el diagndstico preoperato-
rio de hernia paraduodenal.’’'? La técnica lapa-
roscopica debe ser meticulosa y se realizard con
cautela para evitar lesiones del intestino y vasos
sanguineos involucrados. El buen juicio quirtr-
gico debe preponderar, y de ser necesario se debe
efectuar conversion a laparotomia como sucedié
en el presente caso.
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Conclusiones

En resumen, las hernias paraduodenales son una
causa rara de obstruccién intestinal, y deben ser
consideradas como diagndstico potencial en pa-
cientes con antecedente de cuadros de dolor ab-
dominal crénico vago y en aquellos pacientes con
una obstruccién intestinal alta sin etiologia apa-
rente. Una vez que se tiene la sospecha diagnds-
tica de una hernia paraduodenal encarcelada, no
se debe demorar el tratamiento quirdrgico para
evitar el desarrollo de complicaciones que puedan
incrementar la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes.
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