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La oclusion intestinal (OI) ocupa el 20% de las urgencias quirtrgicas y presenta una mortalidad del 30

% cuando hay estrangulacion de asa o presencia de dafio intestinal, esta puede ser causada por diferentes

etiologias como la hernia interna (HI) que se presenta hasta en un 15% de los casos y son debidas a

orificios congénitos, traumas o cirugias previas. La HI se manifiesta principalmente con dolor

abdominal que puede confundirse con otras patologias abdominales haciendo que el diagnostico sea

dificil por lo que los métodos de imagen como la tomografia permitiran una intervencion temprana para

evitar las complicaciones. Debido a esto, el objetivo de este articulos es presentar un caso clinico de Ol

secundaria a HI transmeso apendicular en el Hospital universitario de Puebla.
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Intestinal Occlusion Secondary to Transmeso-Appendicular Internal
Hernia. Case Report

ABSTRACT

Intestinal occlusion (IO) accounts for 20% of surgical emergencies and has a 30% mortality rate when
there is loop strangulation and intestinal damage. This can be caused by various etiologies, such as
internal hernia (IH), which occur in up to 15% of cases and is due to congenital orifices, trauma, or
previous surgeries. IH primarily manifests with abdominal pain, which can be confused with other
abdominal pathologies, making diagnosis difficult. Therefore, imaging methods such as CT will allow
for early intervention to prevent complications. Therefore, the objective of this article is to present a

clinical case of OI secondary to transmeso appendicular IH at the University Hospital of Puebla.
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INTRODUCCION

La oclusion intestinal (OI) se define como la interrupcion en el transito normal del contenido intestinal
asi como la detencién completa y continua de las heces y gases en un segmento intestinal !; este
padecimiento ocupa el 20% de las urgencias quirirgicas y presenta un mortalidad del 5 % en
obstrucciones simples y hasta de un 30% cuando hay la existencia de estrangulacion de asa y presencia
de dafio intestinal®.

Los sintomas de la OI abarcan el dolor abdominal, distencion, estrefiimiento, asi como nauseas y
vomitos®, el diagnostico de la oclusion intestinal es principalmente clinico y su tratamiento dependera
de la gravedad del cuadro®.

La OI se puede dividir en una obstruccion alta, si es que afecta el intestino delgado, o baja si se trata de
intestino grueso, ambos segmentos pueden presentar obstrucciones fisicas como adherencias (60%),
hernias (15%) o tumores (4%) o trastornos funcionales como el ileo mecanico’.

La hernia interna (HI) se define como la protrusiéon de asas intestinales a través de una abertura
peritoneal o mesentérica hacia un compartimento en la cavidad abdominopélvica, estos orificios pueden
ser congénitos o causados por trauma o cirugias previas® y aunque son poco comunes, estas pueden
provocar OI aguda que puede evolucionar a estrangulacion e isquemia.

Por tal motivo se presenta el abordaje quirurgico de un caso clinico de OI secundaria a HI transmeso
apendicular.

Caso clinico

Se trata de paciente femenino de 72 afios con antecedentes de hipertension e histerectomia quien acudid
al servicio de urgencias por presentar dolor abdominal tipo colico localizado en epigastrio y
mesogastrio, progresivo, de intensidad 9/10, asociado a ausencia de canalizacion de gases e
imposibilidad para la evacuacion por mas de 72 horas, ademas de anorexia y distension abdominal ocho
horas posterior al inicio del dolor, por lo que se sospechd de obstruccion intestinal y se decidio realizar
tomografia de abdomen simple.

En la tomografia se observd estomago de situacion normal con minima distencion y sin lesiones

parietales, ileon terminal con aumento de la cantidad de liquido intraluminal con calibre de 31 mm en

su diametro anteroposterior denotando engrosamiento mural regular de 7.9 mm asociado a estriacion




de la grasa mesentérica adyacente (Imagen 1) y a liquido circundante en escasa cantidad extendiéndose
por una longitud aproximada de 12 cm; asi como presencia de sitio de estrechez abrupto del asa
intestinal del ileon terminal de aproximadamente 4cm con resto del ileon distal colapsado.

Con respecto a la apéndice cecal la localizacion es paracecal de calibre normal sin datos inflamatorios;
el colon descendente se observo espastico con el resto de los segmentos con calibre conservado y escaso
material de residuo en ciego y ampula rectal, ademas se encontro liquido libre perihepatico asi como en
correderas parietocolicas, fosas iliacas y en hueco pélvico asimismo ganglios linfaticos mesentéricos y
pericecales inflamados.

Finalmente, en la pared abdominal se hallaron defectos herniarios de contenido graso en region
umbilical (8§ mm) y en ambas regiones inguinales (derecho 12 mm e izquierdo 8mm) medial a los vasos
epigastricos todas sin datos de complicacion; los musculos rectos del abdomen con aumento de la
distancia de la linea alba de hasta 60 mm en region umbilical asi cambios postquirargicos en la linea
media infraumbilical.

Debido a los hallazgos en la tomografia se decide intervencion quirurgica donde se ejecutd incision
supra infraumbilical de 20 cm aproximadamente, se diseco por planos hasta ingresar a cavidad para
laparotomia exploradora hallando hemoperitoneo 300 centimetros ctbicos (cc) con presencia de HI
transmeso apendicular (Figura 2) que compromete el asa de ileon distal con sitio de transicion a 300 cm
de angulo de Treitz que condiciona necrosis de asa intestinal de 50 cm aproximadamente con punto de
transicion distal a 100 cm de vélvula ileocecal.

La apéndice presentd medidas de 8 cm de longitud por 0.5 cm de diametro con porcion distal adherida
a retroperitoneo asi como mesoapéndice con atrapamiento de mesenterio intestinal correspondiente a
140 cm de asa intestinal necrdtica (Figura 3). Se realizo pinzamiento, corte y ligadura con seda 2-0,
puntos simples de porcion apendicular media permitiendo la liberacion del asa comprometida; se
procedi6 a pinzar segmento proximal y distal de ileon y se realizé diseccion de mesenterio; se pinzo,
corto arterias ileales y se 1igo con seda libre 2-0, se hizo reseccion intestinal de 50 cm y posteriormente
se efectuo ileo-ileo anastomosis latero-lateral manual, el primer plano con puntos totales con monocryl

3-0 tipo conell-mayo, se corrobor6 ausencia de fuga intestinaly se continud con el segundo plano de

sutura con puntos en lembert con monocryl 3-0, se cerré brecha mesentérica con puntos simples con
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cromico 3-0, se irrigd y aspiro la cavidad con 1 litro de solucion fisioldgica sin eventualidades, se coloco
drenaje tipo Blake 19 fr avocado hacia hueco pélvico y corredera parietocolica derecha exteriorizado
hacia flanco derecho, se afrontd aponeurosis con surgete continuo de vicryl del 1, tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0 con puntos simples invertidos y por ultimo se afront6 la piel con puntos ashiff
nylon 3-0 terminando asi el acto quirurgico.

La pieza quirurgica fue enviada para valoracion por patologia hallando:

En producto de reseccion intestinal: enteropatia aguda necroético-hemorragica por isquémia. Apéndice
cecal: con esclerosis de la mucosa e infiltracion adiposa de la pared.

DISCUSION

La OI por HI representan del 2 al 4% de todas las obstrucciones intestinales, de acuerdo con la
clasificacion de Welch pueden ser paraduodenales (53%), pericecales (13%), de hiato de Winslow
(8%), transmesentéricas (8%), pélvicas (7%), supravesicales (7%) e intersigmoideas (6%); las HI
pueden ser congénitas o estar asociadas a eventos quirargicos ginecologicos’, de derivacion gastrica o
trasplantes®, en el caso de esta paciente ella contaba con antecedentes de una histerectomia abdominal
por sangrado uterino.

Debido a que el sintoma primordial de la HI es el dolor abdominal, esta se puede confundir con otras
patologias abdominales haciendo que el diagnostico sea dificil por lo que los métodos de imagen como
la TAC pueden mostrar hallazgos sugerentes de HI*!°.

En la TAC de HI transmesentéricas se puede observar el agrupamiento de asas de intestino delgado
adyacente a la pared abdominal asi como alteraciones de los vasos mesentéricos como ingurgitacion
y/o desplazamiento hacia la derecha (signo de remolino), sin embargo, la TAC solo da un diagndstico
temporal debido a las discrepancias de los hallazgos por lo que el método ideal es la laparotomia
exploratoria'!*!2,

Las HI transmesentéricas presentan como sintomatologia dolor abdominal agudo, vomitos y en raras
ocasiones puede presentarse una masa abdominal palpable que representa el "nudo gordiano del
intestino herniado", ademas ya que la protrusion del intestino se limita por el didmetro pequefio de la

abertura mesentérica (2 a 5 cm), este tipo de hernias son mas propensas a desarrollar volvulo (30%) y

estrangulacion o isquemia (40%)"




Asi como provocar altas tasas de mortalidad en un 50% en pacientes tratados y del 100% para los no

tratados'4!?

por lo que su diagnostico oportuno permitira disminuir las complicaciones y por ende la

mortalidad.

CONCLUSION

El diagnostico de HI representa un reto para el medico debido a que los sintomas son muy difusos y

pueden presentarse en otras patologias del tracto intestinal, sin embargo los métodos de imagen como

TAC pueden mostrar signos radioldgicos que orientan a la patologia que a pesar de su discrepancia,

permitiran el manejo quirurgico oportuno que es el método definitivo para el tratamiento de la HI asi

como de las complicaciones que esta pueda presentar principalmente Ol e isquemia.
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ANEXOS

Figura 1. Estriacion de la grasa, aumento en el didmetro de las asas, datos que sugieren compromiso
de asa.




