Caso (110) Hernia interna pericecal estrangulada.
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EXPOSICION DEL CASO

Masculino de 62 anos con antecedente de hernioplastia inguinal indirecta derecha
con prétesis. Ingresa al servicio de urgencias por cuadro clinico de dolor abdominal
de tipo célico, ubicado en fosailiaca derecha, de inicio subito, sin fiebre, sin nduseas
y sin episodios eméticos. Al examen fisico con distensién abdominal, abdomen
depresible y con defensa en FID. Constantes vitales sin alteraciones.

Se le suministra analgesia oral, la cual es inefectiva persistiendo el dolor. En la
analitica sanguinea como Unico hallazgo: PCR: 35mg/dl. Es evaluado por cirugia
general quienes solicitan ecografia abdominal encontrando dilatacion de asas con
saco herniario con liquido en posicién retrocecal elevando sospecha de hernia
interna.

Para establecer posible etiologia e integridad de asas se decide realizar TC
abdominal con CIV encontrando desplazamiento superior y medial del ciego por
imagen del saco herniario, con asas dilatadas en su interior de ileon medio,
presentando disminucién de la captacién de su pared y pequena cantidad de liquido
libre en el saco, a través de un defecto de aproximadamente 1,4 cm. Con dilatacion
de ileon. Los hallazgos son compatibles con hernia interna paracecal con
sufrimiento de asas, se lleva a quiréfano encontrando asa herniada de unos 10 cm a
60 cm de la valvula ileocecal por orificio en gotiera parietocélica derecha.

DISCUSION

Las hernias internas corresponden a un 0.2 al 0.9% de las hernias abdominales en
total, siendo las pericecales un 13% de estas, son causadas por un fallo
embriolégico debido a ausencia o extensiéon de alguno de los 4 recesos pericecales,
siendo estos el receso ileocecal superior, receso ileocecal inferior, el receso
retrocecal y el surco paracélicos. Dando lugar a hernias que ocupan la gotiera
paracodlica derecha. El diagndstico es dificil clinicamente, por lo que usan medios de
imagen, entre ellos el mas adecuado es la tomografia computarizada (TC), como
hallazgos tomograficos se encuentra generalmente un saco herniario que desplaza
el ciego y el colon ascendente hacia anterior y medial, con traccion del mesenterio
hacia el asa herniada. Requiriendo en la mayoria de los casos el tratamiento
quirdrgico aun si ha existido resoluciéon no quirdrgica del cuadro, realizando
liberacién del asa y del defecto anatdmico, via abierta o laparoscdpica.



En el caso anterior debido a una ausencia de cierre del receso retrocecal cuyos
limites normales son: en su parte anterior la pared posterior del ciego, en su parte
posterior la pared abdominal y en su parte superior el reflejo del peritoneo visceral
recubriendo la pared posterior del ciego medial y lateralmente por dos pliegues
cecales del peritoneo.

En nuestro caso se diagnosticé con TC dando lugar a un agujero herniario pericecal
por el receso retrocecal presentando una hernia incarcerada de asas del ileon, con
hallazgos de sufrimiento de asa radiolégicas como quirurgicas sin necesidad de
reseccién de estas.

CONCLUSION

Las hernias internas son defectos anatémicos de muy baja prevalencia, que
requieren gran sospecha clinica, gran experiencia y conocimientos radioldgicos
para llegar a su diagndstico. Siendo el papel del radidlogo fundamental para su
correcto abordaje, pues la demora en su diagndstico puede llevar a estrangulacién
y perdida de la viabilidad de las asas afectadas.

A)Ecografia abdominal en fosa iliaca derecha donde se visualiza contenido intestinal de localizacion retrocecal
correspondiente a asas de ileon rodeadas de liquido y con disposicién en asa cerrada; B)Rx abdominal en supino
donde se observa dilatacion de asas de intestino delgado e imagen radioltcida correspondiente a asa intestinal de
ubicacion lateral al ciego correspondiente con hernia pericecal (flecha); C)Imagen quirargica donde se visualiza
asa intestinal correspondiente a ileon herniado por detras del ciego (flecha) (pinzas sujetando el apéndice cecal);
D) Tomografia computarizada con CIV en corte coronal, donde se observa contenido intestinal lateral e inferior al
ciego (flecha corta) con disminucién de la captacion de su pared en relacion con sufrimiento intestinal, ademas de
traccion del mesenterio (flecha larga) lo anterior en relacion con hernia pericecal.
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