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Hernia transmesentérica congénita

Acad. Dr. Carlos Baeza-Herrera,* Dr. Héctor Sanjuan-Fabian,** Dr. Jesis Salinas-Montes,**
Dr. Luis Manuel Garcia-Cabello,*** Dra. Algjandra | Ortiz-ZUfiga**

Resumen

Introduccién: la obstruccion intestinal aguda debida a un
defecto congénito del mesenterio del intestino delgado es
muy rara. La localizacion mas frecuente del defecto es el
mesenterio del ileon terminal.

Material y métodos: presentamos cinco casos de obstruc-
cion intestinal mecanica causada por hernia transmesentéri-
ca congénita.

Resultados: cuatro fueron del sexo masculino y todos tuvie-
ron enfermedad obstructiva, gangrena del intestino delgado
y diversos grados de peritonitis. Dos del total fallecieron.
Discusion y conclusiones: el diagndstico es dificil y la
mayoria de los casos son hallazgos incidentales durante la
operacion; el tratamiento operatorio es obligado.

Palabras clave: hernia, necrosis intestinal, abdomen agudo.

Summary

Introduction: Acute intestinal obstruction due to congenital
defects in the mesentery of the small bowel are quite uncom-
mon. The most frequent location of the defect is the mesen-
tery of the terminal ileum.

Material and methods: Five cases of small bowel obstruc-
tion caused by congenital transmesenteric hernia was re-
viewed.

Results: Four were male and all patients had an intestinal
obstructive disease, small bowel gangrene and peritonitis. Two
patients died.

Discussion and conclusions: Diagnosis is difficult and most
cases recorded until today are incidental findings on laparot-
omy and surgical treatment is mandatory.

Key words: Hernia, Intestinal strangulation, Acute abdomen.

Introduccién

Las hernias congénitas, independientemente de la varie-
dad que se analice, son un campo extraordinariamente ex-
tenso. Dentro de las hernias en las que la obstruccion intes-
tinal esel punto de partida de laenfermedad, hay algunas en
las que un segmento del intestino delgado queda atrapado
en un anillo rigido formado por €l orificio inguinal o por el
epipl6n®; a introducirse por el hiato de Winslow®); cuando
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el tréansito intestinal queda blogueado debido a la introduc-
cion de un asa por debajo del ligamento falciforme®; por
unahernia paraduodenal, con o sin malrotacion intestinal @,
y cuando por algunarazén se formaun agujero en el mesen-
terio y através de él pasa un segmento de intestino delgado
y causa la obstruccion®).

Esta Ultima forma, motivo de este trabajo; es una con-
dicion muy raray el objetivo al presentar este documento
es analizar el curso de la enfermedad y detallar nuestra
experiencia, que se constituye como la primera serie en
nuestro pais.

Material y métodos

Setratade un estudio retrospectivo y descriptivo que con-
sistié en el andlisis de todos | os casos diagnosticados como
hernia transmesentérica congénita, observados en los diez
ultimos afios de trabajo en € Departamento de Cirugia de
nuestro hospital. Fueron excluidos aquellos nifios que efec-
tivamente tuvieron una hernia transmesentérica, con o sin
isqguemiadel tubo digestivo, pero que tenian antecedente de
trauma abdominal reciente o laparotomia previa. Para cum-
plir con el objetivo sdlo se estudiaron algunas variablescomo
sexo, edad, hallazgos clinicos, radioldgicos, operatorios y
pronéstico.
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Resultados

Pudimos reunir cinco casos, de los cuales cuatro fueron
del sexo masculino. Con relacion ala edad, dos tenian un
dia de vida extrauterina 'y €l resto tenian 36 dias, 7 y 14
afnos de edad, respectivamente, estos Ultimos sin antece-
dente de trauma abdominal ni laparotomia previa. Con ex-
cepcién de la paciente de 14 afios, quien presentd dos pe-
riodos de obstruccion intestinal previos de resolucion
espontanea, los demas eran presuntivamente sanos.

Todos los pacientes tuvieron datos de oclusion intesti-
nal, tanto clinicos como radiol 6gicos. Losrecién nacidosy
€l lactante menor tuvieron vomito inicialmente transparente,
gue se tornd biliar antes de transcurridas 24 horas de ini-

V"‘

Figura 1. El estudio radiol6gico simple de abdomen mues-
tra imagenes tipicas de una obstruccion intestinal, es decir,
niveles hidroaéreos, engrosamiento de la pared intestinal y
opacidad pélvica completa. En realidad se trataba de una
hernia transmesentérica.

ciado el cuadro clinico. En los dos restantes el tiempo de
evolucién del cuadro oclusivo fue de 54 y 36 horas, res-
pectivamente; presentaron vémito biliar, dolor abdominal
y ausencia de evacuaciones.

Desde el punto de vista radiol6gico, solamente el pa-
ciente de 36 dias de vida extrauterina present6 aire libre
subdiafragmatico. En el resto s6lo se observaron niveles
hidroaéreos y opacidad pélvicadistal, por o que laprime-
ra opcion diagnostica fue atresia intestinal (Figura 1). El
lactante de 44 dias presentd dilatacién de intestino delgado
y desplazamiento del estdmago hacia el lado izquierdo, lo
gue hizo sospechar la posibilidad de situs gastrico.

El defecto mesentérico fue el hallazgo quirdrgico en
todos los pacientes. Ademas de este defecto, se encontré

Figura 2. Esta fotografia revela una importante isquemia in-
testinal que requiri6 medidas radicales. El contraste entre el
intestino normal y el gangrenado es evidente.

Figura 3. El esquema intenta indicar el espacio a través del
cual se introducen segmentos de intestino medio, asi como
una secuencia terapéutica quirdrgica.
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estrangulamiento e infarto del segmento intestinal (Figu-
ra2) involucrado en todos los casos, como consecuencia
del paso forzado de un segmento del ileon a través del
defecto, dando lugar a un volvulus de intestino medio
(Figura 3). Ademés de la necrosis isquémica, el lactante
y uno de los recién nacidos sufrieron perforacién intesti-
nal, el dltimo perforacién doble. El defecto fue localiza-
do en el ileon terminal y las dimensiones oscilaron entre
2y 8 cm de didmetro. Independientemente de | o anterior,
todos tuvieron grados diversos de peritonitis. En todos se
efectud laparotomia exploradora, reseccién y anastomo-
sis término-terminal. Dos de los recién nacidos fallecie-
ron, uno en el periodo transoperatorio y otro 12 horas
después de |la operacion. Los sobrevivientes se encuen-
tran en aparentes buenas condiciones generales.

Discusién

Independientemente de la edad y etiologia, la hernia
transmesentérica es un evento poco comun. El defecto ha-
bitualmente esté localizado en el intestino delgado y sus
dimensiones varian de 2 a 15 cm, pero el promedio es 3
cm. Usualmente es oval o circular y de bordes blandos y
peritonizados. Debido ala actividad peristéltica, el orifi-
cio permite el paso de asasintestinalesy el libreretorno a
través de éste, pudiéndose presentar sin mayor problema
0 matizado por sintomas que sugieren incarceracion o es-
trangulamiento intestinal (56).

Al parecer, la hernia transmesentérica fue descrita por
primeravez por Rokitanski en 1836; ocurre en aproximada-
mente 12% de todos | os casos de herniacion intraabdominal
congénita. La localizacién més frecuente es el mesenterio
del ileon terminal y del total reportado en laliteratura se ha
visto asociada a atresiaintestinal en 5.5%("). Se ha observa-
do més comunmente en varones y alrededor de la mitad de
los casos ha sufrido necrosis isquémical® y 35% sucede en
la edad pediétrical®.

Este defecto es una condicién congénita que se observa
sblo en raras ocasiones, y hasta donde tenemos conocimien-
to no hay més de 50 casos pediatricos publicados en lalite-
ratura. Aparece generalmente en la etapa neonatal, sin em-
bargo, puede también hacerlo en edades ulteriores como se
puede constatar en nuestra experiencia.

Se caracteriza por la presencia de un defecto de distintas
dimensiones que aparece en algun tramo del mesenterio; se
desconoce como seformael agujero por donde se introduce
el intestino. No obstante, un fendmeno que determineisque-
mia muy selectiva durante |a etapa de diferenciacion pudie-
raser larazon. Estateoria esta fundamentada en los hallaz-
gosreferidos por Louw y Barnard9 y porque en lacasuistica
de algunos autores® una buena parte de sus casos se acom-
pafia de atresia intestinal.

Como un pilar de apoyo adicional se encuentra que al-
gunas enfermedades in utero cuyo mecanismo de enfer-
medad principal estadeterminado por el bloqueo mecani-
co tanto del contenido intestinal como de la circulacién
regional, se hacen acompafiar de este tipo de defectos. No
hace mucho observamos una recién nacida que ingresé
con diagndstico de peritonitis meconial, variedad asciti-
ca, y durante la operaci6n se encontré defecto asintomati-
co en el mesenterio del ileon terminal.

Teorias alternas establecen que el mesenterio de lare-
gionileocecal esta constituido por unazonaavascular de-
bido a una deficiente anastomosis entre la arteria ileoco-
licay la Ultima arteria que irriga el ileon terminal. El
mesenterio en esta porcién del tubo digestivo casi no con-
tiene ganglios linfaticos, tejido graso ni vasos sanguineos
visibles y de ahi la susceptibilidad®.

Con relacion a los pacientes que nosotros manejamos,
obviamente nunca se elaboré el diagnéstico antes de lain-
tervencion quirdrgica. Las manifestaciones clinicas obser-
vadas fueron las correspondientes a un sindrome de obstruc-
cion intestinal y, por ello, todos fueron etiquetados como
posible atresia yeyuno-ileal.

Lacomplicacién mastemidaesque por lapresion, el pen-
dulamiento o por una estancia muy prolongada del tramo
intestinal en el interior del defecto, éste llegue asufrir isque-
miay ulteriormente infarto y necrosis que conduce ala pos-
tre a una perforacién intestinal y peritonitis con las conse-
cuencias ya descritas,

Creemos que elaborar el diagnostico sindromatico de ab-
domen agudo, independientemente de laedad en que se pre-
sente &l defecto, eslo masimportantey quelaidentificacion
de certeza dificilmente se podra hacer antes de efectuar la
operacion, salvo que se recurra a laparoscopia diagndstica.
No obstantelo anterior, entrelos hallazgos radiograficosim-
portantes se encuentra una relativa poca cantidad de aire,
blogueo intestinal y méas raramente lapresenciade aire en €l
sistema portal ®).

La conducta quirdrgica elegida fue la sutura del defecto
mediante puntos separados hasta lograr el afrontamiento de
los bordes del agujero. Laevolucién postoperatoriaen todos
los casos fue haciala mejoria, pues no habiendo invadido la
luz intestinal, no fue necesario prolongar €l ayuno por mu-
cho tiempo. Consideramos que complicaciones infecciosas
relacionadas con la estancia hospitalaria prolongada fueron
responsables de la muerte en los dos neonatos.
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