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Caso clinico

Abdomen agudo por hernia interna congénita en un preescolar.

Comunicacién de un caso

L.A. BOLIO-MOLINA

Pediatra. Hospital General de Cuernavaca. Morelos. México.

RESUMEN

Introduccion. La hernia interna se presenta raramente,
sobre todo en niflos, con cuadro de dolor abdominal agudo y
obstruccion intestinal. El intestino incarcerado y estrangula-
do, puede progresar a isquemia, necrosis y perforacioén, con
mortalidad hasta del 50%. El diagndstico preoperatorio es
unreto, a pesar de imagenes por tomografia computarizada,
y el indice de sospecha es muy bajo.

Presentacion del caso. Nifio de 5 afios, de Cuernavaca,
Morelos, México. Previamente sano, con dolor abdominal
intenso y vomitos de 24 horas de evolucién, sin fiebre ni dia-
rrea. Analisis, radiografias y ultrasonido orientaron a apen-
dicitis aguda. Durante la laparotomia, se encontrd isquemia
intestinal de la parte herniada, en un defecto mesentérico
congénito. Evolucion6 a necrosis tras la primera cirugia.
Requirid reseccion e ileostomia en la segunda y anastomo-
sis término-terminal en la tercera. Se recuperé y fue dado
de alta bien en una semana.

Discusién. Existen pocos reportes de hernia interna
transmesentérica congénita en nifios. Por su infrecuencia,
no se sospecha, y se retrasa el diagnéstico y el tratamiento,
dando resultados catastréficos. Encontramos 23 casos des-
critos, 5 de ellos en México. Solo 4 casos son de nifios en
edad preescolar. Necesitamos mayor indice de sospecha para
diagnosticarla, sobre todo en nifios con cuadro inespecifico
de abdomen agudo.

Palabras clave: Abdomen agudo en nifios; Hernia interna
congénita; Hernia transmesentérica; Obstruccién intestinal
en nifios.

ABSTRACT

Introduction. The internal hernia occurs rarely, espe-
cially in children, with picture of acute abdominal pain and
intestinal obstruction. Incarcerated and strangulated bowel
may progress to ischemia, necrosis and perforation, with
mortality up to 50%. Preoperative diagnosis is a challenging,
despite computed tomography imaging, and the index of
suspicion is very low.

Presentation of the case. 5 year old boy from Cuerna-
vaca, Morelos, Mexico. Previously healthy, he presented with
severe abdominal pain and vomiting lasting for 24 hours.
Neither fever nor diarrhea were present. Laboratory tests,
X-rays and ultrasound studies suggested acute appendicitis.
Intestinal ischemia was found in a part of small bowel herni-
ated through a congenital mesenteric defect. It evolved to
necrosis after the first surgery. The child required an intes-
tinal resection and ileostomy in the second procedure and
whole anastomosis in the third. He recovered well and was
discharged in a week.

Discussion. There are few reports of congenital trans-
mesenteric internal hernia in children. Catastrophic out-
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comes are published due to the uncommon presentation,
delayed diagnosis and treatment and occasional occurrence.
We found 23 reports, five in Mexico. We need higher index
of suspicion to diagnose, especially in children with non-
specific symptoms of acute abdomen.

Key words: Acute abdomen in children; Congenital
internal hernia; Transmesenteric hernia; Intestinal obstruc-
tion.

INTRODUCCION

La hernia interna (HI) es la salida de una o mas visceras
a través de una abertura anatomica o patoldgica dentro de la
cavidad peritoneal. Causa el 5% de las obstrucciones intesti-
nales. Clasificacion por su ubicacién: de hiato de Winslow, de
fosa ileocecal, paraduodenal, transmesentérica, intersigmoi-
dea, de ligamento ancho del titero y retroanastomética. La HI
transmesentérica (HITM) ocupa el 12% de ellas y tiene tres
tipos: por defecto del mesenterio intestinal, transmesocélica
y hernia de Peterson. Pueden ser congénitas o adquiridas,
asociadas con mortalidad alta. Generalmente son hallazgos
incidentales en laparotomia, laparoscopia o autopsia®. Su
incidencia ha aumentado debido a nuevos procedimientos
quirdrgicos. En adultos, las causas son: cirugia gastrointes-
tinal, inflamacién intestinal y trauma abdominal. En nifios,
es un defecto congénito (HITMC) en areas avasculares y
delgadas del mesenterio como el mesocolon transverso,
mesocolon sigmoide y la region ileocecal®. Sus sintomas
oscilan desde oligosintomaticas hasta polisintomaticas. Es
grave, si se incarcera y estrangula el contenido herniario y
por fenémenos de vélvulo®. Causa obstruccion intestinal
grave y el diagnéstico preoperatorio especifico es infre-
cuente por el bajo indice de sospecha®. En recién nacidos
los resultados son devastadores, porque requieren amplia
reseccion intestinal®. En adultos, los resultados son menos
catastroficos®.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de 5 afios, previamente sano, nativo de Cuernavaca,
Morelos, México. Referia nduseas, vomitos y dolor abdo-
minal, de 24 horas de evolucién, sin fiebre, sin diarrea, sin
sintomatologia urinaria ni respiratoria, ni cirugia o trauma
abdominal previos. Conservaba el apetito, pero no toleraba
alimentos. Recibi6 tratamiento antiparasitario un dia antes,
sin tener mejoria, lo que motivé su envio al hospital por
probable apendicitis aguda.
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Figura 1. Rayos X en bipedestacién, con signos de obstruccion
intestinal.

Caminaba inclinado a su derecha y permanecia “engati-
llado”, dolorido, afebril, con vomitos no biliosos. Frecuencia
cardiaca 130 Ipm y respiratoria 32 rpm; temperatura 36,5°C
y peso de 16 kg. La exploracion revel6 posicién antialgica,
normalidad rinofaringea, pulmonar y urinaria. Deshidra-
tacién moderada pero hemodinamicamente estable. Abdo-
men plano, duro, con irritacion peritoneal por hiperestesia,
hiperbaralgesia y signos de McBurney, Blumberg, Rovsing
y obturador positivos. Sin peristaltismo ni visceromegalias.

Tuvo leucocitosis de 21.200, neutrofilia 77%, bandemia
7%, linfopenia 10% y monocitosis 6%. Hemoglobina 12 g/
dl, hematocrito 37,4%, plaquetas 325.000/mm?, Na 133,5
mEq/L, K5 mEq/L, C195,5 mEq/L, Ca 9,4 mEq/L, P54
mEq/L, Mg 2,9 mEq/L, TP 17 s, TTP 40 s. Glucosa 89 mg/
dl, urea 45 mg/dl, creatinina 1,8 mg/dl. Orina turbia, densi-
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Figura 2. Imagen de las asas intestinales incarceradas, estrangu-
ladas e isquémicas.

dad 1.030 g/L, pH 6, glucosa negativa, proteinas 30 mg/dl,
cetonas 80 mg/dl, urobilina 0,2 mg/dl, bacterias y células
uretrales escasas, leucocitos 0 a 2 por campo, eritrocitos 0,
fosfatos amorfos moderados. La gasometria arterial reveld
acidosis metabdlica descompensada, con hiperoxemia (pH
7,28, pCO; 36, pO, 216, HCO, 16,9, BEecf -9,8, Sat 100%,
Lact 0,5). La radiografia abdominal reveld escoliosis anti-
algica derecha, borramiento de musculos psoas, lineas
preperitoneales marcadas, asas intestinales distendidas y
fijas, escasos niveles hidroaéreos, sin aire en colon distal
(Fig. 1). El ultrasonido abdominal revelé liquido perito-
neal libre, compatible con apendicitis aguda, suficientes
para intervenirlo quirdrgicamente. Se hall6 isquemia de
100 cm de intestino delgado incarcerado y estrangulado
a través de un orificio semicircular de 10 cm de didmetro
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en el mesenterio ileal, a 50 cm de la véalvula ileocecal (Fig.
2). El intestino liberado y con calor local por 15 minutos,
recuper motilidad y coloracién, se interiorizd y se manej6
en ayuno, soluciones hidroelectroliticas a requerimientos
altos, analgésicos, triple antimicrobiano y hemotransfusion
por anemia posquirtrgica (Hb de 7,5 g y Hto 22,7%). Por
evolucion desfavorable, precis6 una segunda cirugia 24
horas después, por necrosis intestinal que obligé a una
reseccion e ileostomia. Dada la gravedad del nifio, fue tras-
ladado a un hospital pediatrico para manejo en terapia
intensiva donde fue estabilizado y, 24 horas después, se
decidié una tercera cirugia que terminé con entero-entero
anastomosis. Evolucion6 favorablemente y fue dado de
alta por mejoria 8 dias después.

CONCLUSIONES

La HITM descrita por Rokitanski (1836) se localiza mas
frecuentemente en el mesenterio del ileon terminal, con ori-
ficio de 2 hasta 15 cm de didmetro, promedio 3 cm, oval o
circular, con bordes blandos y peritonizados!#. En nifios, la
HITMC afecta principalmente al intestino delgado y existen
pocos casos descritos en la literatura®.

El paciente tuvo una HITMC en la regién ileocecal, que
condiciond la necrosis de un metro de intestino incarcerado
y estrangulado en un defecto mesentérico de 10 cm de dié-
metro. El diagndstico fue incidental durante una “apendicec-
tomia”, semejante al de un nifio malayo, previamente sano,
de 3 afios de edad, con dolor abdominal stibito, vémitos
no biliares y distensién abdominal, con gangrena intestinal
por estrangulacion en una HITMC, a 15 cm de la valvula
ileocecal®. Se describen casos de muerte stbita en nifios
y neonatos por HITMC, con sintomatologia de isquemia
intestinal, no clara a estas edades. Algunos lactantes con
sintomatologia digestiva inespecifica, como dolor abdominal
sin signos de obstruccién intestinal, son dados de alta a su
domicilio donde la incarceracion y estrangulamiento pro-
gresan, regresando horas después muy graves, algunos han
fallecido®12. La HITMC es causa infrecuente de obstruccién
intestinal que puede ocasionar dafio intestinal irreversible y
desenlace fatal. Si se estrangula el intestino incarcerado, la
mortalidad alcanza el 15%, y si se gangrena, llega al 50% 3.
Nouira y cols. mencionan el caso de un nifio con un gran
defecto congénito de 30 cm de didmetro en el mesenterio del
ileon, con hernia de colon sigmoide y de intestino delgado®.
El de otro nifio con defecto pequefio de 3 cm de didmetro
en mesenterio ileal y un neonato con un largo segmento de
intestino herniado?.



El diagnéstico de HI es dificil, aun con tomografia com-
putarizada, lo que retrasa el diagndstico y el tratamiento®.

En nuestro medio es infrecuente solicitar tomografia para
descartar apendicitis en nifios, por considerarse suficiente el
cuadro clinico, los eximenes de laboratorio, las radiografias
y el ultrasonido.

Debemos sospechar HITMC en nifios con dolor abdo-
minal recurrente o subito, con signos de obstruccién intes-
tinal y de irritacion peritoneal, sin antecedentes de trauma
o cirugia abdominal.

Decidir oportunamente una laparoscopia diagnéstica, o
una laparotomia exploradora, basados en una alta sospecha
clinica e imagenes sugestivas de obstruccion intestinal, en
nifio afebril y sin foco infeccioso evidente, como en este caso,
podria prevenir complicaciones devastadoras y letales.

En bibliografia de dos décadas, encontramos 23 casos. De
ellos, 17 han sobrevivido: 5 neonatos, 6 lactantes, 4 preescola-
res, 1 escolar y 1 adolescente; y 6 han fallecido: 5 lactantes y 1
preescolar. Del total, 5 casos han ocurrido en México: 2 neona-
tos, 1 lactante, 1 escolar y 1 adolescente, ningtin preescolar®.
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