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Objetivos Docentes

Ser capaces de identificar los tipos mas frecuentes de hernias internas del abdomen y familiarizarnos con
aquellos menos comunes.

Reconocer esta patologia y plantear posibles diagndsticos diferenciales mediante un método simple de
analisis de la semiologia que sea aplicable al dia a dia para identificar las principales hernias internas y
diferenciarlas de otras causas de obstruccion.

Imagenes en esta seccion:
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HERNIAS INTERNAS
CLAVES DIAGNOSTICAS
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Fig. 16: HERNIAS INTERNAS. CLAVES DIAGNOSTICAS

Revision del tema

Las hernias internas se deben a defectos del peritoneo o del mesenterio a través de los cuales protruyen
visceras hacia compartimentos abdominales internos. Su origen puede ser congénito (debido a la
alteracion de orificios naturales o a la formacion de orificios anormales por malrotacion intestinal) o
secundarias de origen postquirurgico, inflamatorio o traumatico

Aunque se trata de una entidad poco frecuente, son la causa de hasta 5,8% de las oclusiones intestinales,
pero a menudo son infradiagnosticadas preoperatoriamente debido a que simulan otras patologias mas
frecuentes como volvulo por brida.

Clinicamente son inespecificas pudiendo cursar con dolor abdominal o cuadro de obstruccion por eso es
necesario su diagndstico mediante pruebas de imagen ya que presentan una alta tasa de mortalidad
secundaria a complicaciones.

TIPOS DE HERNIAS INTERNAS
Es importante conocer las bases anatomofisiopatologicas de los diferentes tipos de hernias para
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comprender sus manifestaciones clinicas y poder reconocerlas.

Principales tipos de hernias y su frecuencia relativa : (Fig.1)

-Paraduodenales (1) 50-55%
-Pericecales (4) 10-15%
-Transmesentéricas (3) 8-10%
-Hiato de Winslow (2) 6-10%
-Intersigmoideas (5) 4-8%
-Pélvicas (6) 6%

Globalmente las hernias iatrogénicas secundarias a cirugia son las mas frecuentes. Estadisticamente se he
comprobado en diferentes series norteamericanas que la derivacion gastroyeyunal (cirugia bariatrica) y el
trasplante ortotdpico de higado con anastomosis digestiva son la causa mas frecuente de las hernias
internas (siendo en estos casos de tipo transmesentérico) debido a que ambas cirugias utilizan la técnica
de asa en Y de Roux.

CUANDO SOSPECHAR HERNIA INTERNA ANTE IMAGENES DE OCLUSION
INTESTINAL:

La conducta diagnostica debe hacerse de manera ldgica en varias etapas sucesivas.

Primera etapa: Identificar si existen anomalias en la historia clinica o las imagenes que nos hagan
sospechar que no se trata de una oclusion mecanica por bridas o adherencias como edad joven, ausencia
de antecedentes quirurgicos y/o inflamatorios abdominopélvicos.

Segunda etapa: Valorar el aspecto de las asas:

-Asas agrupadas en un saco esférico, tipico de hernias internas desarrolladas a través de un orificio
normal del peritoneo:

Es muy importante precisar las relaciones vasculares y los desplazamientos de las estructuras
abdominales y valorar la situacion del colon para identificar los diferentes tipos.

-Asas de disposicion radial evocando un volvulo:

Es importante identificar si existen desplazamientos de las estructuras abdominales identificables

y precisar el punto de convergencia de los pliegues mesentéricos de las asas distendidas para valorar si
este punto se encuentra alejado de la FID lo que es mas sugestivo de hernia interna, dado que el asiento
preferente de los vélvulos por bridas o adherencias postquirargicas es la FID.

Tercera etapa: valorar si el punto de convergencia de los pliegues corresponde a un punto tipico de
herniacion de la cavidad peritoneal y la pelvis en el que las asas puedan herniarse a través de esta
comunicacion anormal del peritoneo y llegar a incarcerarse.

HERNIAS INTERNAS DESARROLLADAS DENTRO DE UN ORIFICIO NORMAL DEL
PERITONEO.

Son las formas de diagndstico mas sencillas debido al aspecto esférico del saco herniario y a que asientar
en lugares conocidos.
Son hernias verdaderas con saco herniario.

A este grupo pertenecen :

-hernias del foramen omental (hiato de Winslow).
-hernias paraduodenales anteriores.
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-hernias retro y paracecales.
-hernias intersigmoideas.

1. Hernia del hiato de Winslow (Blandin). (Fig.2)

El hiato de Winslow es un orificio virtual en condiciones normales localizado entre el ligamento
gastrohepatico anteriormente y la vena cava inferior que comunica el saco menor con la gran cavidad
peritoneal.

En estas hernias se produce un ensanchamiento anteroinferior del hiato y a través pasan las asas
generalmente de yeyuno que se muestran dilatadas y se sittian posteriores al estbmago y se acompafian
de vasos congestivos que convergen al saco herniario.

En menor porcentaje puede incluir el colon ascendente.

2. Hernia paraduodenal izquierda. (Fig.3)Teoricamente las mas frecuentes.

Se desarrollan bajo la accion del peristaltismo intestinal en un despegamiento progresivo de la fascia de
Toldt izquierda, a partir de la fosa de Landzert (Fig.4), ocasionando que las asas contenidas en un saco
herniario (frecuentemente yeyuno) se sitiien en el cuadrante superior izquierdo lateralmente al duodeno y
anteriores al colon izquierdo.

Hallazgos de TAC: Asas dilatadas adyacentes a union duodenoyeyunal que se sittian a la izquierda del
ligamento de Treitz.

La vena mesentérica inferior y la arteria cdlica izquierda pasan anteromediales al saco herniario
Losvasos mesentérico elongados e ingurjitados convergen hacia la region del angulo duodenoyeyunal y
cambian de calibre a la entrada del saco herniario. La clave diagnostica diferencial con una hernia
transmesentérica o transomental, es que en las hernias paraduodenales se intuye la presencia de grasa
omental entre las asas herniadas y la fascia profunda de la pared abdomial.

3% Hernia paraduodenal derecha. (FIg.5) (Fig.6) Menos frecuentes que sus homologas contralaterales.
Se desarrollan bajo la accion del peristaltismo en un despegamiento progresivo bajo la raiz del
mesenterio, protruyendo las asas a través de la fosa de Waldeyer.

La localizacion del saco herniario en el flanco derecho y retrocélico derecho es muy evocadora,
visualizandose asas dilatadas por debajo de la tercera porcion duodenal y por detras del mesocolon
ascendente y la arteria mesentérica superior

Existe grasa omental entre las asas herniadas y la pared abdominal.

4" Hernias pericecales Existen diferentes subtipos: ileocdlias, retrocecales, ileocecales, paracecales.
Representan el 10-15% del total de hernias internas.

Saco herniario en fosa iliaca derecha de contenido ileal, desarrollado por el despegamiento de la fascia
de Toldt derecha bajo la accion del pesitaltismo.

El ciego y el colon ascendente son desplazados anteromedialmente por las asas herniadas que se sitian
por detrés de ellos, con ingurgitacion de los vasos mesentéricos, lo que da la clave para diferenciarlo de
un volvulo sobre brida en fosa iliaca derecha.

Si no son diagnosticadas y tratadas a tiempo evolucionan rapidamente a estrangulacion.

5% Hernias sigmoideas.

Se identifican asas dilatadas que desplazan anteriormente al sigma o se disponene entre las asas de sigma
en caso de hernia intersigmoidea.

Tipos:

-Intersigmoideas protruyen a través de la fosa intersigmoidea, formada por el mesocolon de dos
segmentos adyacentes de sigma que se distiende formando saco herniario.

-Transmesosigmoideas (Fig.7) (Fig.8)se deben a un defecto en mesocolon sigmoide.

-Intrasigmoideas, el defecto afecta solo a una del las hojas del mesocolon .
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HERNIAS INTERNAS DESARROLLADAS A TRAVES DE UN ORIFICIO ANORMAL DEL
PERITONEO.

Son incarceraciones intestinales a través de un anillo fibroso inextensible.

Son las de mas dificil diagnostico porque no tienen apariencia de saco y simulan un vélvulo por
obstaculo mecanico extrinseco ( bridas o adherencias).

Identificando el punto de obstaculo podemos orientar el digndstico de hernia interna. Interesan las
relaciones anatomicas entre las asas distendidas y ciertos elementos facilmente identificables ( ciego
ascendente, estdbmago), asi como con la pared abdominal anterior( ausencia de grasa omental
inetrpuesta).

Constituyen un diagnostico diferencial de las oclusiones por brida en que debe pensarse ante
manifestaciones atipicas: paciente joven, ausencia de antecedentes quirtrgicos, inflamatorios,
localizacion atipica de las asas distendidas y del punto de convergencias del mesenterio.

A este grupo pertenecen:

-hernias del ligamento falciforme

-hernias transmesentéricas, transomentales, transmesocolicas
-hernias del ligamento ancho

-hernias paravesicales y pararectales

1* Hernia del ligamento falciforme. Excepcionales.

Asas distendidas de localizacién anormalmente alta en hipocondrio derecho en situacion prehepatica.
Convergencia de los pliegues y los vasos mesentéricos hacia el ligamento redondo. No existe aumento
anteroposterior del hiato omental.

2* Hernia transmesentérica. (Fig. 9) (Fig.10)(Fig.11)EIl defecto mesentérico en el adulto suele ser
adquirido, postquirurgico, posttraumatico o postinfeccioso.

Son las mas frecuentes si tenemos en cuenta las oclusiones secundarias a cirugia.

Se identifican asas distendidas de disposicion radial, en situacion muy anterior sin interposicion de grasa
omental con pared abdominal.

Desplazan el colon ascendente posteromedialmente.

El punto de convergencia de los pliegues del mesenterio y de los vasos ingurgitados y elongados puede
mostrar el asiento del orificio herniario. Cuanto mas alta sea su situacion en el abdomen y de
localizacion medial o paramedial, més evocador sera el diagnostico.

3* Hernia transomental. Asas distendidas , generalmente de delgado( ciego y colon sigmoide menos
frecuent) de disposicion radial en situacion muy anterior y baja por delante del colon.

El ciego y colon ascendente son desplazados posteromedialmente.

Vasos ingurgitados que convergen hacia las asas.

El orificio herniario se sitia en la parte baja del omento.

4* Hernia del ligamento ancho.(Fig.12) (Fig.13)Asas distendidas en situacion pélvica profunda,
parauterina. El mesenterio correspondiente y sus vasos convergen hacia el parametrio a través del

ligamento ancho.

5" Hernia pélvicas pararectal y supravesical de localizacion pélvica pero menos frecuentes que las del
ligamento ancho
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Existen también asociaciones de hernias internas que generalmente asocian una hernia del ligamento
gastrocolico con una hernia de la cavidad omental

HERNIAS RELACIONADAS CON CIRUGIA BARIATRICA:

Son las méas frecuentes. Pueden dar clinica de dolor intermitente y llegar a ser causa de obstruccion
incluso peritonitis y preforacion.

Esta clase de hernias ocurren a través del espacio de Petersen(Fig.14) (Fig.15) (Fig.16) (espacio
potencial posterior al asa alimentaria Y de Roux) o bien a través de defectos en el mesenterio del
intestino delgado o del colon transverso, hernias transmesentéricas descritas previamente.

Los hallazgos de Tac incluyen un grupo de asas de delgado aglomeradas contra la pared abdominal
anterior con disposicion tipica del mesenterio en remolino que condiciona congestion de los vasos
mesentéricos que se muestran dilatados y tortuosos.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: TIPOS DE HERNIAS INTERNAS
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Fig. 3: Hernia paraduodenal izquierda.
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Fig. 4: Fosa de Landzert.
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Fig. 5: Hernia paraduodenal derecha: Asas herniadas a través de la fosa de Waldeyer, localizadas en
flanco derecho y situadas por detras de la arteria mesentérica superior y del colon ascendente
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Fig. 6: Hernia paraduodenal derecha
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Fig. 7: Hernia transmesosigmoidea: Asas de yeyuno distal e ileon proximal localizadas en pelvis de
situacion caudal y posterior al sigma secundarias a hernia a través del mesosigma. En la intervencion
quirurgica se observo que el orificio se encontraba situado entre dos apéndices epiploicos sigmoideos
adheridos a vejiga.
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Fig. 8: Hernia transmesosigmoidea.
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Fig. 9: Hernia transmesentérica: Convergencia de los pliegues del mesenterio con vasos mesentéricos
ingurgitados y elongados.
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Fig. 10: Hernia transmesentérica: asas distendidas, de disposicion radial de localizacion muy anterior sin
interposicion de grasa omental entre estas y la pared abdominal.
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Fig. 11: Hernia transmesentérica: Asas distendidas de disposicion radial muy anterior. El punto de
convergencia del mesenterio se localiza profundamente.

Fig. 12: Hernia del ligamento ancho derecho: Asas de localizacion pélvica profunda parauterina.
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Fig. 13: Hernia del ligamemto ancho: El punto de convergencia se dirige hacia el parametro derecho.
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Fig. 14: Espacio de Petersen que se forma entre el asa alimentaria y el mesocolon transverso
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Fig. 15: hernia interna del asa comun a través del orificio de Petersen. Asa dilatadas situadas por delante
del marco coélico con patron en miga de pan. Se identifica ingurgitacion de los vasos mesentéricos

Conclusiones

Todo sindrome oclusivo de inicio busco con asas dilatadas de localizacion central en cavidad abdominal
en un sujeto joven o incluso de edad avanzada sin antecedentes quirurgicos, debe hacernos pensar en la
hipodtesis de una hernia interna estrangulada.

La calidad de las imagenes obtenidas y las reconstrucciones multiplanares permiten mejorar nuestra
capacidad diagnostica partiendo de la base de un amplio conocimiento anatomico y de la fisiopatologia
de los principales tipos de hernias internas.
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