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RESUMEN

Introduccion: la hernia transmesentérica (HT) es una causa extremadamente rara de isque-
mia intestinal en adultos, con pocos casos reportados en la literatura.

Presentacion del caso: un hombre de 71 anos presentd dolor epigastrico severo de seis horas
de evolucion, sin signos de obstruccién intestinal ni historia de cirugias abdominales previas.
Ante el deterioro clinico se hizo una laparotomia que reveld un defecto transmesentérico de 4
cm en el yeyuno y herniacion de ciento noventa cm de intestino delgado con signos de gan-
grena. Se efectuaron reduccion del contenido, reseccién intestinal y anatomosis primaria. La
recuperacién fue exitosa y fue dado de alta diez dias después del ingreso.

Discusion: los sintomas clinicos, los estudios radioldgicos y los datos de laboratorio suelen ser ines-
pecificos para el diagnoéstico de HT. La tasa de mortalidad puede superar el 50 %. Este articulo resu-
me las caracteristicas clinicas mdas importantes a partir de una revisién exhaustiva de la literatura.

Conclusion: la obstruccién intestinal por HT es una condicion potencialmente letal. Los sig-
nosy sintomas clinicos relacionados con HT exigen un estricto seguimiento. Si no hay mejoria
o se presenta deterioro clinico, se debe hacer una cirugia temprana con el fin de reducir la
mortalidad y la morbilidad por esta causa.

PALABRAS CLAVE

Defecto Mesentérico: Hernia Interna; Hernia Transmesentérica: Obstruccion Intestinal

SUMMARY

Transmesenteric hernia. A literature review following an exotic case of intestinal infarction
in an adult

Introduction: Transmesenteric hernia (TH) is an extremely rare cause of bowel ischaemia in
adults with few reported cases.
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Case report: A 71-year-old man experienced six hours
of severe epigastric abdominal pain, without signs of
intestinal obstruction and with no history of abdomi-
nal surgery. In response to clinical deterioration, an
emergency laparotomy was performed, revealing
a 4 cm transmesenteric defect in the jejunal region.
One hundred ninety centimeters of the small bowel
were herniated through the defect and became gan-
grenous. The hernia was reduced, small bowel resect-
ed, and primary anastomosis performed. The patient
recovered and was discharged ten days later.

Discussion: Clinical symptoms, radiological imag-
ing, and laboratory tests can be non-specific in the
diagnosis of TH. The mortality rate is higher than
50 %. This paper summarizes the most important
clinical traits based on a comprehensive literature
review.

Conclusion: Intestinal obstruction due to TH is a po-
tentially lethal condition. The important clinical traits
related to TH should be closely monitored. If there is
no improvement or clinical deterioration occurs, it is
mandatory to do early surgery to reduce morbidity
and mortality.
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RESUMO

Hérnia transmesentérica. Revisao do tema a raiz de
um caso exotico de enfarte intestinal num adulto

Introducdo: a hérnia transmesentérica (HT) ¢ uma
causa extremamente rara de isquemia intestinal em
adultos, com poucos casos reportados na literatura.

Apresentacdo do caso: um homem de 71 anos apre-
sentou dor epigdstrico severo de seis horas de evolu-
cdo, sem signos de obstrucdo intestinal nem cirurgias
abdominais prévias. Ante a presenca de deterioragdo
clinica se fez uma laparotomia que revelou um defei-
to transmesentérico de 4 cm no jejuno e rupturas de
cento noventa cm de intestino delgado com signos
de gangrena. Efetuaram-se reducdo do conteudo,
ressecdo intestinal e anastomoses primadria. A recu-
peracéo foi exitosa e foi cadastrado dez dias depois
do rendimento.

Discussao: os sintomas clinicos, os estudos radioldgi-
cos e os dados de laboratério costumam ser inespeci-
ficos para o diagnostico de HT. A taxa de mortalidade
pode superar 50 %. Este artigo resume as caracteristi-
cas clinicas mais importantes a partir de uma revisao
exaustiva da literatura.

Concluséo: a obstrucéo intestinal por HT € uma con-
dicao potencialmente letal. Os signos e sintomas
clinicos relacionados com HT exigem um estrito se-
guimento. Se ndo ha melhoria ou se apresenta dete-
rioracdo clinica, deve-se fazer uma cirurgia tempora
com o fim de reduzir a mortalidade e a morbilidade
por esta causa.

PALAVRAS CHAVES

Defeito Mesentérico; Hérnia Interna; Hérnia Transme-
sentérica; Obstrucdo Intestinal

INTRODUCCION

La hernia interna (HI) constituye una causa rara de
obstruccién intestinal en adultos. Segin reportes de
autopsia, su incidencia oscila entre 0,2 %y 0,9 %, con
un leve predominio del sexo masculino (1). Puede ser
adquirida o congénita. En el grupo congénito, la her-
nia transmesentérica (HT) representa menos del 10 %
del total. La herniacion a través del defecto congé-
nito puede comprometer la irrigacion del segmento
herniado con obstruccién, estrangulacion e isquemia
secundarias. En general, la tasa de mortalidad osci-
la entre 20 % y 75 %; las muertes son causadas en su
mayoria por retardos en el diagndéstico, presencia de
necrosis intestinal y sindrome de dificultad respirato-
ria del adulto (SDRA) asociada a sepsis por infecciéon
intraabdominal persistente (2). El presente informe de
caso fue la motivacién para revisar exhaustivamente
la literatura sobre el tema y subrayar la importancia
de un diagnostico temprano.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 71 anos de edad, 48 Rilos de peso, talla
165 cm, IMC: 17,6, consultd al servicio de urgencias
aquejado de dolor constante en el abdomen supe-
rior, de seis horas de evolucion, calificado 7/10 en
cuanto a severidad. El dolor se localizaba en la region
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del epigastrio y tenia irradiacion hacia la espalda.
No refirié vémito, anorexia, constipacion o fiebre.
Sin antecedentes de dolores similares ni registro de
cirugias abdominales previas. Fumador e hiperten-
so en tratamiento. Al examen fisico se observd en
regulares condiciones, deshidratado. Los signos vi-
tales registrados al ingreso fueron: presion arterial
135/85 mm Hg, pulso 85/min, frecuencia respiratoria
15/min y temperatura 36 °C. A la palpacién abdomi-
nal se encontraron defensa muscular voluntaria, sin
signos de irritacién peritoneal, y sensacion de masa
en meso e hipogastrio. Los resultados de laboratorio
fueron: hemoglobina 12,9 g/dL; recuento de globulos
blancos 15.100/uL, con predominio de neutréfilos
(87,7 %); plaquetas 264.000/ul; proteina C reactiva
0,2 mg/dL; amilasa 148 UI/L y electroélitos séricos en
el rango normal.

La radiografia inicial de tdérax no revel6 signos de
consolidaciéon o derrame. La ecografia abdominal
tomada en las 2 horas posteriores al ingreso mostré
abundante gas gastrointestinal y liquido libre en la
region hepatorrenal. Ademds, colelitiasis, hipertro-
fia prostatica y distension vesical. Se ordend paso de
sonda vesical con evacuacion de orina, que fue de
aspecto normal, pero con persistencia de la masa ab-
dominal. Ante la no mejoria, se decidio iniciar terapia
preoperatoria con antibidticos y programar para ci-
rugia, diez horas después de la aparicion de los sin-
tomas y a las cuatro horas de su admision al servicio
de urgencias.

Los hallazgos de la laparotomia exploradora fueron
los siguientes: aproximadamente 1.000 mL de liqui-
do serohematico fétido libre en la cavidad y un de-
fecto de 4 cm en el meso del yeyuno con herniacion
de aproximadamente 2 metros de yeyuno e ileon, a
100 cm del ligamento de Treitz y con signos claros
de gangrena (figuras 1 y 2). El estdbmago, el duodeno,
la porcidn proximal del yeyuno y el colon se encon-
traron normales. Se evacuo el liquido descrito y se
hizo reduccién del contenido y reseccién del seg-
mento intestinal no viable, seguidas de cierre de los
munones intestinales con hiladas de seda. Debido a
su inestabilidad hemodindmica transoperatoria, se
decidio cierre temporal del abdomen, traslado a la
UCI y nueva programacion para reconstruccién de-
finitiva. EI tiempo quirargico fue de 40 minutos.
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Figura 1. Asas de yeyuno e ileon herniadas a través de un defecto
transmesentérico congénito, con signos de gangrena

Figura 2. Espécimen enviado para estudio anatomo-patoldgico
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En Ia UCI se inicié protocolo de ventilacion mecdani-
ca, sedacion, reanimacién con fluidoterapia e ino-
tropia, entre otros; 24 horas después de su ingreso a
la UCI fue llevado nuevamente a cirugia. La cavidad
abdominal se encontrd limpia y el intestino remanen-
te, viable. Se efectuaron reseccién de los bordes in-
testinales, cierre del muinén ileal a nivel de la valvula
ileocecal y anastomosis término-lateral del yeyuno al
ciego en forma manual (figura 3). EI postoperatorio
en la UCI permitié un progresivo destete del ventila-
dor hasta la extubacion 24 horas mds tarde. Simulté-
neamente se inicié esquema de nutricion mixta, con
buena tolerancia. Seis dias después de su ingreso se
ordend traslado a sala general. La evolucién fue hacia
la mejoria con aumento progresivo de la via oral y
suspension de la nutricién parenteral al octavo dia de
hospitalizacién. Se lo dio de alta en buenas condicio-
nes diez dias después de su ingreso. En el control un
mes después seguia en buenas condiciones.

Figura 3. Reconstruccion: anastomosis manual término-lateral del
yeyuno al colon ascendente

El examen histopatoldgico mostrd extensa necrosis
hemorrégica transmural de 1,9 m de intestino delga-
do y bordes de reseccidn con focos de necrosis mu-
cosa.

DISCUSION

La excepcionalidad del presente caso se evidencia
en las escasas revisiones que existen en la literatura.
Se hizo una busqueda en las bases de datos PubMed,
Scopus, Proquest, MEDLINE y Science Direct con los
términos MeSH Internal hernia, Congenital abdomi-
nal hernia, Transmesenteric hernia, en el periodo
1995-2015. Se hallaron 61 articulos relevantes, en su
mayoria reportes de caso. Solo cuatro de los articulos
revisados se clasificaron como revisiones de la litera-
tura. En el presente articulo se examinan los asuntos
mas importantes y se actualizan los contenidos con
base en la informacion obtenida de los reportes de
caso.

Una hernia interna (HI) es la protrusién de una viscera,
generalmente el intestino delgado, a través de un de-
fecto congénito o adquirido del mesenterio, en la ca-
vidad abdominal o pélvica. El incremento de algunas
cirugias como el trasplante hepdtico, el baipds gastrico
y, en general, los procedimientos de cirugia laparos-
copica avanzada, puede explicar el aumento general
de la HI, especialmente en el componente adquirido,
cuya frecuencia puede ser cercana al 1 % (3-5).

Con respecto al componente congénito de la HI,
gran parte del conocimiento se ha obtenido de re-
portes de casos y estudios con poblaciones muy pe-
quenas, dada su baja incidencia que oscila entre 0,2 %
v 0,9 % (6). La HI es responsable de menos del 10 %
de las obstrucciones intestinales. Suele manifestarse
en la poblacion pediatrica, asociada con frecuencia
a anomalias intraabdominales como la atresia intes-
tinal (7).

Pese a lo anterior, puede presentarse en cualquier mo-
mento de la vida (8). Butterworth y colaboradores (9),
por ejemplo, reportan que hasta la fecha de publica-
cién de su articulo, en el 2013, solo se habian infor-
mado 13 casos de adultos con obstruccion intestinal
secundaria a defectos congénitos del mesenterio.

La patogénesis del defecto es desconocida. La hipotesis
mas aceptada sugiere que un proceso de isquemia
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intestinal durante la etapa prenatal genera un adel-
gazamiento progresivo de las capas del mesenterio.
Este defecto del desarrollo incluye uno o més de los
siguientes eventos: regresion del mesenterio dorsal,
elongacion de un segmento e hipovascularizacion
y compresiéon del mesenterio por el colon durante
la herniacién del intestino medio hacia el saco vi-
telino (10). Areas como el ileon distal, el mesocolon
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sigmoide y el mesocolon transverso son especialmen-
te susceptibles (11). Esta alteracion se asocia a atresia
intestinal en el 5,5 % de los casos, relacionada con
una falta de revacuolizacion de la fase sdlida del tubo
durante la formacién del intestino (12,13). La figura
4 ilustra el mecanismo propuesto de formacién del
defecto herniario producto de una trombosis limitada
de un segmento del meso.
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Figura 4. Hipotesis de formacion de la hernia mesentérica (HT). Una trombosis vascular limitada (simbolo “X") genera la formacion de un defecto causa
de la hernia transmesentérica prenatal (lado derecho). Modificado de Capito C, Podevin J, Lascarrou JB, Lehur PA, Armstrong 0. Large congenital transmesenteric

hernia: a missed small-bowel atresia? Hernia 2009;13:209-211
* Arteria mesentérica superior

En Io que hace referencia a los antecedentes histori-
cos de la enfermedad, la primera descripcién de una
HI aparecié en 1786. En 1836, RoRitansRy, citado por
Chaudhary (14), describi6 el subtipo de HT en un re-
porte de autopsia de un adulto con el colon (ciego)
herniado a través de un defecto cerca de la unidén
ileocecal. Pero fue Sir Frederik Treves quien, en 1885,
[lamo Ia atencién sobre los defectos localizados en el
mesenterio terminal y propuso su origen congénito.
Un ano después se llevd a cabo la primera cirugia
exitosa (15). Cutler y Scott (16) en 1944 apoyaron la
etiologia congénita después de analizar 46 casos. Tras
el clasico informe de Mueller sobre el tema, se han re-
portado muchas variedades de HI en la literatura (17).
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La clasificacion anatémica es quizd uno de los desafios
mads importantes para los cirujanos que enfrentan estos
casos. Generalmente se basa en el tipo y localizacién
del defecto. Asi, la herniacién puede darse de diferen-
tes maneras: a través de un orificio natural (v.g. fora-
men de Winslow); a través de un defecto paranormal
en la unién entre el mesenterio y el peritoneo (hernias
paraduodenal o pericecal); por un defecto del mesen-
terio (hernias transmesentérica, transomental o pélvi-
ca) (18); por combinaciones de algunas de ellas (19,20)
y aun por el paso del contenido herniario a través de
defectos anatomicos exoticos (21-23). Para las HI rela-
cionadas con el colon sigmoide, Benson (24) propuso,
desde 1964, una subdivision especifica en intersigmoidea,
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clasica transmesosigmoidea y las variantes de esta ulti-
ma. La hernia transmesentérica (HT), como la del pre-
sente caso, puede también dividirse en tres subtipos: (a)
la transmesocodlica, que es la mas comun; (b) la que
ocurre a través de un defecto en el mesenterio del in-
testino delgado y (c) la hernia de Peterson.

La presente revision propone en la tabla 1 una clasifica-
cién que recoge las anteriores y actualiza las disefiadas
por Ghahremani y Meyers, entre otros (25,26). Como

puede observarse, la hernia paraduodenal (HP) repre-
senta hasta el 50 % de las HI reportadas (27). Es més co-
mun en el lado izquierdo (28), en una proporcioén de 4
a 1. Se produce al parecer por un proceso anémalo de
rotacion del intestino medio hacia el mesocolon y/o a
variaciones en la fijacién del peritoneo y los pliegues
vasculares adyacentes (plica venosa) a la vena mesen-
térica inferior. El intestino protruido se aloja en la fosa
de Landzert (29,30). El total de casos de HP reportados
hasta el ano 2012 era de solo 44 (31,32).

Tabla 1. Clasificacion de la hernia interna abdominal congénita (HIAC)

Localizacion

A. Retroperitoneal

+ Paraduodenal (HP) (izquierda o de Landzert y derecha o de

%

Waldayer) 30-53
- Pericecal (ileocecal superior, ileocecal inferior, retrocecal y 6
paracélica izquierda o derecha de Marrakesh)
» Foramen de Winslow 8
« Intersigmoidea 6
» Retroanastomética
B. A través de una apertura anémala
« Transmesentérica (HT) 5-10
«+ Ligamento ancho y pélvica (cidtica, del obturador o perineal) 4-7
-+ Transomental 1-4

Modificado por el autor, con base en las clasificaciones de Gahremani, Meyers y McK

Edwards (25,26 'y 27)

En el caso de la HT, el didmetro de la mayoria de los
defectos del meso oscila entre 2 y 5 cm, y se localizan
cerca al ligamento de Treitz o hacia la valvula ileo-
cecal (33). Clinicamente, su inicio es mas agudo que
el de las demés HI, con signos de obstrucciéon del in-
testino delgado y vOmito, aunque en menor propor-
cion. Tienen mayor tendencia a la incarceracién y a
la estrangulacion, pues la ausencia de saco herniario
facilita la protrusidon de una considerable longitud de
intestino y predispone a la volvulacion en maés del
40 % de los casos (34,35).

La presentacion clinica de la HT es variada, en funcién
de la localizacién y el tipo de viscera comprometida.
Puede ir desde una leve molestia abdominal, asociada

a diarrea y vomito, hasta casos muy graves de dolor
abdominal severo, choque y muerte subita (36,37). En
ocasiones, puede ser un hallazgo casual (38) o desen-
cadenar sintomas después de un evento abdominal
traumatico (39). En general, los sintomas se relacionan
con el grado y duracién de la obstruccion. Puede ser
cronica o, con mayor frecuencia, aguda, secundaria a
una incarceracion. La presencia de masa abdominal a
la palpacién, como en el presente caso, solo aparece,
dentro del corpus revisado, en el reporte de caso de
Vallumsetla en el aho 2010 (40).

El estudio de HI de Ghiassi (41) es el de mayor pobla-
cién reportada (49 pacientes). Predominaron los signos
clinicos de obstruccién intestinal aguda, seguidos de

415

IATREIA Yol 28(4) octubre-diciembre 2015



la obstruccién intermitente, la peritonitis v el choque
séptico. Los datos de laboratorio relevantes fueron la
leucocitosis (mayor de 16.000/uL) y la lactacidemia.
Los tipos més comunes de HI encontrados fueron la
HT (57 %) seguido de la hernia paraduodenal (12 %) y
la transomental (10 %). Aunque la HT fue la més co-
mun, solo en un infimo porcentaje este defecto fue
primario (7 %). Un hallazgo similar fue reportado en la
serie de Blachar en 45 pacientes (4,4 %) (42).

El uso de imagenes diagnosticas es rutinario aunque
controversial. Los hallazgos imaginoldgicos suelen
ser inespecificos de HI. Ademas del valor diagndstico
de la radiografia simple de abdomen, la tomografia
abdominal computada (TAC) tiene sensibilidad y es-
pecificidad superiores al 90 % para el diagnodstico de
obstruccién intestinal (94 % y 96 %, respectivamente).
Sin embargo, para el diagndstico de HI, la especifi-
cidad reportada es inferior al 80 % (43,44). Algunos
hallazgos observados con frecuencia son: apelotona-
miento de asas (87 %), ingurgitacion (100 %) o torsion
(65 %) de los vasos del mesenterio y neumatosis trans-
mural, entre otros (45).

lannuccilli (46) ha informado que el denominado sig-
no del “remolino” (torsidén de los vasos mesentéricos),
tiene sensibilidad entre 78 % y 100 % y especificidad
cercana al 90 % para HT. Ademas, sostiene que la pre-
sencia de ndédulos mesentéricos engrosados podria
ser 100 % especifica para el diagnostico, especialmente
en el grupo de pacientes sometidos a baipds gastrico
con reconstrucciéon en Y de Roux.

La arteriografia de vasos mesentéricos también po-
dria ser util en casos selectos. Cohen (47) reportd
anormalidades en la arteriografia de pacientes con
sospecha de HT. Se destacan el cambio brusco en el
curso de la arteria mesentérica superior, el desplaza-
miento de las ramas viscerales adyacente al sitio de la
herniacién y, en obstrucciones tardias, un retardo en
el flujo venoso del segmento intestinal herniado. Pese
a todo lo anterior, la dificultad diagndstica se expresa
claramente en el estudio de Ghiassi (41), pues en nin-
guno de sus 49 casos se pudo hacer un diagnostico
exacto antes de la cirugia con el examen clinico o con
las iméagenes.

En cuanto al tratamiento, clasicamente se ha optado
por una laparotomia exploradora como manera de
llegar a un diagnodstico exacto y hacer un tratamiento
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apropiado. Si no hay necrosis, usualmente el trata-
miento consiste en la reduccion del segmento her-
niado y el cierre del defecto (48). Si el compromiso
isquémico es irreversible, es obligatoria la resecciéon
intestinal con o sin anastomosis primaria.

En el presente caso fue necesaria la reseccion de casi
2 metros de intestino delgado. Dada su inestabilidad
hemodindmica se decidi6 la reconstruccion intestinal
en una segunda etapa. Se tomo la decisiéon de hacer
una anastomosis yeyuno-cOlica término-lateral al
colon ascendente, conociendo el riesgo reportado
de mayor tasa de filtracion en esta zona, atribuida a
la variable perfusion que brinda la arteria ileocdlica,
usualmente tnica rama de la arteria mesentérica su-
perior en esta zona. Era prioritario preservar la mayor
longitud posible de intestino remanente dado su va-
lioso papel en la calidad de vida futura del paciente.

La técnica laparoscopica, por su parte, se ha venido
utilizando en forma progresiva gracias a la creciente
experiencia de los cirujanos y a las ventajas de la mi-
nima invasioén. Hasta el reporte de Hussein y colabo-
radores (49) en el 2012 se habian reportado 16 casos
exitosos con esta técnica.

Finalmente, en relacién con los factores de riesgo y
el pronostico, el estudio de ARyildiz (50) reportd un
incremento en la mortalidad ante la presencia de va-
riables tales como la edad (mayor de 50 afos), el re-
traso en el tratamiento quirtrgico (mayor de 3 dias),
la necrosis intestinal masiva (mayor de 1 metro) y la
presencia de SDRA. Una intervencién temprana pre-
viene la estrangulacién, desencadenante de la sepsis
y causa secundaria de la mortalidad, que puede ser
hasta del 50 %.

La morbilidad se presenta en uno de cada dos casos
tratados y estd en estrecha relacion con los factores de
riesgo ya mencionados. Entre los grupos de edad re-
portados en la literatura (19-68 anos), el presente caso
supera al de Kung (51) y es ligeramente menor que la
edad reportada en el caso de Alvarez-Seoane (52).

CONCLUSION

Se presenta el caso de un adulto mayor que consul-
té por un cuadro de dolor abdominal agudo y que
correspondié a una HT de origen congénito. Dada su
inusual presentacion y las dificultades diagnosticas se
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requiere un alto indice de sospecha. Por lo general el
diagnéstico exacto es tardio y, en muchos casos, se
hace en el momento de la laparotomia. Su cuadro cli-
nico puede asemejarse al de volvulos, especialmente
en los casos de HT o hernias transomentales en los
que no hay formacién de saco herniario.

Como en el presente caso, todos los pacientes con HI
congénitas manifestaron signos y sintomas inespeci-
ficos y algunos habian acudido a los servicios de ur-
gencia con sintomatologia similar en algun periodo
previo al de la consulta.

Es crucial enfatizar que Ilegar a un diagnéstico exacto
antes del tratamiento puede consumir un tiempo va-
lioso. Una laparotomia temprana evitara serias com-
plicaciones. Una conducta de “mirar para ver” (look
and see), ante la sospecha de una HI, siempre seré pre-
ferible a una de “esperar para ver” (wait and see) (53).

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la publicacién del presente caso y el uso de las
respectivas imégenes se obtuvo el consentimiento
informado del paciente. El documento original de
dicho consentimiento estéd disponible para su revi-
sién en la sede de Ciencias Clinicas de la Universidad
Tecnolodgica de Pereira.
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