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Diagnostico y manejo de la hernia paraduodenal*
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Abstract

Diagnosis and management of paraduodenal hernia

Internal hernias cause 1% of intestinal obstructions with aproximately 50% of these hernias been para-
duodenal hernias. Paraduodenal hernias are the product of a malrotation of the midgut during embryogenesis
or a non-fusion of the peritoneal folds. These type of internal hernia are more common in males and on the left
side of the abdomen. The usual presentation age is in the 4" decade of life. The clinical presentation of these
patients is non specific and varies, ranging from mild dyspepsia to intestinal perforation and septic shock.
The radiographic studies of these patients show a clumping of the intestinal loops on the upper quadrant of
the abdomen with an image of abdominal compartamentalization. The surgical management of these patients
should follow three simple principles. The intestines should be reduced, their perfusion and viability must be
verified and the hernia sack entrance should be repaired with interrupted non absorbable sutures.

Key words: Paraduodenal hernia, mesocolic hernia, internal hernia, intestinal malrotation, small bowel
obstruction, laparoscopic repair.

Resumen

Las hernias internas causan el 1% de las obstrucciones intestinales. De estas, aproximadamente la mitad
son causadas por hernias paraduodenales. Las hernias paraduodenales son producto de una embriogénesis
defectuosa, donde el intestino no rota o los pliegues mesentéricos no se fusionan adecuadamente. Estas hernias
son mas comunes en el género masculino, del lado izquierdo y por lo general se diagnostican en la cuarta
década de la vida. La presentacion clinica es inespecifica con manifestaciones que varian desde la dispepsia
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hasta la perforacion intestinal y el choque séptico. Los estudios de imagen muestran el agrupamiento de las
asas intestinales en el abdomen superior dando una imagen de compartamentalizacién de la cavidad abdomi-
nal. Para el manejo quirtrgico de estos pacientes se debe reducir el intestino herniado, verificar que este sea
viable y posea una adecuada perfusion y reparar el orificio herniario con material no absorbible.

Palabras clave: Hernia paraduodenal, hernia mesocolica, hernia interna, malrotacion intestinal, obs-

truccion intestinal, manejo laparoscopico.

Introduccion

Las hernias internas causan el 0,9% de las obs-
trucciones intestinales y de estas el 53% son hernias
paraduodenales, con mas de 500 casos reportados
en la literatura mundial. La edad media de diagnds-
tico es a los 38,5 afios de edad y son tres veces mas
comunes en el paciente masculino®. El 75% de las
hernias paraduodenales son izquierdas. La presenta-
cién en el paciente adulto varia desde asintomatico
o0 leve dispepsia hasta la perforacion intestinal y la
sépsis abdominal®.

El riesgo de desarrollar una obstruccién y perfo-
racion intestinal durante la vida es del 50% en estos
pacientes y acarrea una mortalidad del 20% al 50%,
dependiendo la serie consultada?.

Resefia historica

Las primeras contribuciones a la descripcién de
las fosas paraduodenales datan de 1857, cuando
Treitz describi6 la fosa "duodenoyeyunal . Poste-
riormente, Landzert describi6 una segunda fosa, que
llamo la fosa paraduodenal, hoy conocida como fosa
de Landzert. Broesike, Gruber, Waldeyer y Jonnes-
co, aportaron significativamente al conocimiento
de la anatomia y el desarrollo de las fosas paraduo-
denales, describiendo un sin nimero de fosas, y
recesos peritoneales que conllevaron a una era de
confusion anatémica, durante la primera mitad del
siglo pasado.

En 1917, Desjardins, describid la fosa paraduo-
denal superior como aquella delimitada por una
banda delgada del peritoneo que recorre un trayecto
en el plano posteroinferior al ligamento de Treitz,
originandose a la izquierda del angulo duodeno-ye-
yunal, con una longitud de 1 a 2 cm y anclandose a
la izquierda. El apex de esta fosa es el borde inferior
del pancreas, su borde derecho es la cuarta porcién
del duodeno, y el izquierdo la fusién del peritoneo
visceral y parietal a la altura de la vena mesentérica
inferior. Desjardins, describi6 una segunda fosa in-
ferior o de Treitz, como aquella definida en un plano
inferior al orificio de entrada de la fosa paraduodenal
superior y delimitada anteriormente por la reflexion
peritoneal de la cuarta porcion del duodeno, pos-
teriormente por la hoja parietal del peritoneo de la

cuarta porcion del duodeno, en el lado derecho por
el duodeno y en el izquierdo por la linea de fusién
entre esta reflexion y el peritoneo parietal de la
cuarta porcion del duodeno con una profundidad de
hasta 5 cm.

Con el diagnéstico preoperatorio de la primera
hernia paraduodenal en el afio 1930 por Taylor5, la
descripcion detallada de la anatomia de la regién
por Desjardin y los estudios de Andrews® sobre
el mecanismo embriolégico de esta patologia, se
inicio una era donde el cirujano tendria a la hernia
paraduodenal como un diagnéstico diferencial del
dolor abdominal agudo y la obstruccién intestinal.
En 1941, Cogswell describi6 la hernia paraduode-
nal derecha como una entidad aparte definiéndola
como la incarceracion de la mayor parte del intes-
tino delgado posterior a los pliegues mesocdlicos a
través de un defecto en el area posterior al angulo
duodeno-yeyunal’, concordando con la definicion
de Moynihan de 19068

Embriogénesis de la hernia paraduodenal

La primera descripcién de la rotacion intestinal
en el periodo embrionario fue realizada por Dott en
1923, estableciendo conceptos aceptados hasta la
actualidad®. Dott, defini6 al intestino medio como
aquella porcidn del intestino irrigada por la arteria
mesentérica superior (AMS), que incluye al duodeno
distal, yeyuno, ileon, ciego, al colon ascendente y al
transverso en sus 2/3 partes proximales. La porcion
pre-arterial se desarrollara para formar el duodeno
distal, el yeyuno y el ileon proximal y esta localiza-
da cefalica al conducto onfalo-mesentérico, mien-
tras que la post arterial formara el ileon terminal,
el ciego, el colon ascendente y el colon transverso
en sus 2/3 partes proximales y se localiza caudal al
conducto onfalo-mesentérico.

El desarrollo del intestino medio involucra tres
fases de rotacion. En la quinta semana de gestacion,
el intestino medio crece hasta no poder ser conteni-
do en la cavidad abdominal y sale al saco vitelino.
Posteriormente, en la décima semana de gestacion la
cavidad abdominal es lo suficientemente amplia para
albergar al intestino medio, y este regresa rotando
90° en sentido contrario a las manecillas del reloj
sobre su eje de suspension, el mesenterio dorsal y la
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AMS. En esta fase el segmento pre-arterial ocupa el
lado derecho de la cavidad abdominal del embrién
y el post-arterial el izquierdo. Si la rotacion del in-
testino se ve frenada en esta fase se da un fenémeno
denominado “no rotacién” lo cual conlleva a que la
cuarta porcion del duodeno, el yeyuno y el ileon se
encuentran en el lado derecho del abdomen, poste-
rior a la reflexién peritoneal, mientras que el ciego
y el colon se encuentran en el lado izquierdo de la
cavidad abdominal (Figura 1). Este fenémeno de "no
rotacion” es el causante de la hernia paraduodenal
derecha.

La segunda fase de la rotacién del intestino
medio se da entre la décima y undécima semanas
de gestacion, e involucra la rotacion del segmento
pre-arterial en sentido contrario de las manecillas
del reloj en 180° adicionales para un total de 270°
de rotacion sobre su eje. Inicialmente esta rotacion
es hacia lo posterior y hacia la izquierda de la AMS
con el segmento pre-arterial en el lado izquierdo de
la cavidad abdominal y el segmento post- arterial,
que también rota 180° adicionales, en el cuadrante
superior derecho de la cavidad abdominal.

Cuando el segmento pre-arterial termina su rota-
cion, se encuentra en el cuadrante inferior izquierdo

Intestino delgado
herniado

s
Colon ascendente

reflejado a lo medial descendente

Figura 1. Fendmeno de No Rotacién-Hernia Paraduode-
nal Derecha. En esta figura se observa el hallazgo tran-
soperatorio del fenémeno de no rotacion o arresto en la
primera fase de la rotacion intestinal normal. La fascia de
Told derecha (ascendente) ha sido seccionada y el colon
ascendente se ha rechazado sobre el eje de la linea media
para exponer el intestino delgado. Este ya no se encuentra
herniado. Al reparar este defecto se debe reparar el orifi-
cio de la hernia en la raiz del mesenterio para evitar que
se repita este fendmeno.

del abdomen cubierto por la raiz del mesenterio y la
reflexion peritoneal. En este momento el segmento
pre-arterial se invagina en un area débil del meso-
colon descendente definida por el arco vascular que
describen la rama ascendente de la arteria mesente-
rica inferior (AMI) y la vena mesenteérica inferior
(VMI) en su trayecto ascendente para desembocar
en la vena esplénica en el tridngulo venoso de Treitz.
(Figuras 2a'y 2b).

En la tercera fase de la rotacion intestinal, se
fusionan y adosan las capas del peritoneo posterior
y la pared abdominal con la raiz del mesenterio.
Si durante esta fase los segmentos del intestino
medio no han culminado su migracién y rotacion,
y los espacios peritoneales laxos que han permiti-
do la migracidn intestinal, no se obliteran, se crea
un orificio herniario y un saco que se cubre con
peritoneo.

Presentacion clinica

La presentacion clinica tipica de la hernia para-
duodenal no es clara. Los pacientes se comportan
de manera individual y errética. Aquellos pacientes
con hernias pequefias donde el asa intestinal invo-
lucrada se reduce espontaneamente presentan ma-
nifestaciones poco significativas como la dispepsia.
Sin embargo, aquellos pacientes con grandes sacos
herniarios que contienen mas del 40% del intestino
delgado y donde el asa intestinal involucrada se
estrangula y perfora, presentan datos de abdomen
agudo, obstruccién intestinal y choque séptico.

En el 50% de los pacientes, el cuadro es el de
una obstruccidn intestinal crénica e intermitente,
con sintomas que duran de 6 meses a 30 afios, con
un promedio de 5 afios. Estos, presentan episodios
recurrentes de nauseas, vémitos y dolor abdominal
difuso generalizado. En el transoperatorio, estos
pacientes muestran multiples adherencias y com-
partamentalizacion de la cavidad abdominal que
ocasiona retraso del vaciamiento gastrico y aumenta
la presion de las asas que se agrupan alrededor del
orificio herniario por el cual deben transitar. Al ser
evaluados en periodos libres de sintomatologia,
estos pacientes no muestran hallazgos clinicos, de
laboratorio ni de imagen significativos por lo cual
un gran porcentaje de ellos son manejados como
trastornos funcionales o psicosomaticos. Es im-
portante subrayar la necesidad del cirujano y del
gastroenterélogo, de mantener en mente a la hernia
paraduodenal como un diagnéstico diferencial, en
aquellos pacientes que reportan dolor abdominal
post prandial, exacerbado por esfuerzo o por la
posicion erecta y que a su vez es aliviado al ingerir
porciones mas pequefias de alimentos y con un me-
nor contenido de fibral.
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Hernia Paraduodenal lzquierda

Linea de
—bercision

Arterla Mesanteli
Inferiof

Saco Hemiaric

W[ Conteniendo Azas
de Intestino Delgado

Arteria Colica
lzquierda

Superior

Saco Hemiario
Explorado

Asas de Yeyuno / lleo
Herniadas

Figura 2. Hallazgo Intraoperatorio de la Hernia Paraduodenal Izquierda. A: En esta figura se observa el segmento pre-
arterial del intestino medio contenido en un saco herniario al haberse invaginado por el mesocolon descendente debajo
del arco definido por la rama descendente de la arteria mesentérica inferior y la vena mesentérica inferior en su curso
cefalico. Se observa el ileon terminal como pasa por un orificio del peritoneo que se fusion6 en la tercera etapa del
desarrollo sobre este describiendo el arco vascular previamente mencionado. B: En esta figura se observa el contenido
del saco herniario, el segmento pre arterial del intestino medio, al ser expuesto por una incision paralela a la arcada

vascular descrita en la Figura 2a.

El 50% restante de los pacientes con hernias
paraduodenales, se manifiestan de manera aguda.
Estos requieren descompresion quirdrgica inmediata
ya que presentan obstrucciones intestinales de asa
cerrada que no remiten al manejo médico y corren
riesgo de perforacion intestinal y de desarrollar
choque séptico™®. La exploracién fisica de hasta
el 18% de los pacientes con hernia paraduodenal
izquierda, muestra una masa en el cuadrante inferior
izquierdo, dolorosa y presenta datos de irritacion pe-
ritoneal, durante los periodos de sintomatologia'?®2.

Hallazgos radiograficos especificos

Estudios simples y contrastados

Los estudios de imagen son parte esencial del
diagndstico de los pacientes en los que se sospecha
la presencia de una hernia paraduodenal. El estudio
radiogréfico simple del abdomen muestra signos
inespecificos comunes a todos los cuadros de obs-
truccion intestinal mecénica, como la presencia de
niveles hidro-aéreos y de asas intestinales con poca
movilidad. Los signos que orientan al diagnéstico
de hernia paraduodenal son la ausencia de contenido
intestinal en la pelvis y la acumulacion de las asas
intestinales en un &rea circunscrita del abdomen
limitadas al hemiabdomen superior. Esta conglome-
racion no es movil y no cambia de posicion con la
manipulacion abdominal ni los cambios de posicion
del paciente.
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El diagndstico de la hernia paraduodenal puede
ser confuso y elusivo por lo que se recomienda que,
si la condicion del paciente lo permite, se realice
un trénsito intestinal completo contrastado. Este
muestra una imagen de encapsulacién de las asas
de intestino delgado en el hemiabdomen superior
en el cuadrante en el que se encuentra la hernia 'y la
ausencia de las interdigitaciones intestinales, dando
una imagen radiografica de una masa de bordes
regulares y lisos. Este borde se denomina borde de
Donelly y sirve para distinguir las asas atrapadas
en el saco herniario de aquellas que se encuentran
librests.

El estudio contrastado del paciente con una her-
nia paraduodenal izquierda muestra aglomeracion
de asas de yeyuno en el cuadrante superior izquierdo
laterales a la cuarta porcion del duodeno, aunque
se han reportado la presencia asas de yeyuno en el
cuadrante superior derecho y la presencia de un asa
de yeyuno pasando posterior y hacia la izquierda
de la vena mesentérica inferior (VMI) y la arteria
célica izquierda (ACI). El intestino delgado ejerce
un efecto de masa rechazando al colon transverso en
su porcion distal y la pared posterior del estomago.

La fosa de Waldeyer es un defecto en el mesen-
terio de la primera parte del yeyuno, posterior a la
AMS e interior a la tercera porcion del duodeno?.
Cuando el intestino delgado se hernia a través de
esta fosa, el estudio contrastado muestra que la
tercera porcién del duodeno nunca atraviesa la linea
media y las asas intestinales se aglomeran lateral e
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inferior a la segunda porcidn del duodeno dentro de
la mitad derecha del mesocolon transverso o poste-
rior al mesocolon ascendente!’.

Papel de la tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) aporta datos
conclusivos que ayudan al diagnéstico preoperatorio
del paciente con hernia paraduodenal. Cuando la
hernia es izquierda, la TC muestra un grupo de asas
intestinales encapsuladas en una cavidad delimitada
por el cuerpo y la cola del pancreas, y el estbmago
lateral a la porcion ascendente del duodeno, hacia
la izquierda del ligamento de Treitz'®. El orificio de
entrada a este saco herniario se localiza posterior
o posteromedial al duodeno, y las asas intestinales
herniadas producen un efecto de masa sobre el co-
lon transverso y los vasos mesentéricos inferiores,
los cuales son rechazados hacia la izquierda. Oca-
sionalmente se logran observar la AMI y la rama
ascendente de la ACI en el borde antero-medial del
saco herniario®.

Cuando la hernia es derecha, la TC muestra las
asas intestinales herniadas hacia el retroperitoneo en
el espacio retrogastrico, localizandose en un plano
inferior y lateral a la porcién descendente del duode-
no. En estos pacientes es frecuente observar una asa
aferente de yeyuno y una eferente de yeyuno o ileon,
las cuales entran y salen respectivamente a través del
orificio de entrada de la fosa mesentericoparietal de
Waldeyer?,

En el afio 2008, el Departamento de Radiologia
del Hospital Universitario de la Universidad Médica

de China en Taiwan report6 el uso de la TC de mul-
ti-deteccion (TCMD) en el diagnostico preoperatorio
de un paciente con hernia paraduodenal derecha. Los
autores describen un paciente pediatrico con dolor
abdominal agudo en quien se realiz6 una TCMD
para descartar el diagnéstico de apendicitis aguda.
El estudio mostrd un agrupamiento de asas intes-
tinales en el lado derecho de la cavidad abdominal
rechazando al colon ascendente hacia la izquierda
con laAMS y la VMS en el borde libre de un saco
herniario. El paciente fue diagnosticado con una
hernia paraduodenal derecha preoperatoriamente
obteniendo una adecuada correlacion quirdrgica®.

Manejo quirudrgico

Las bases del procedimiento quirlrgico para el
manejo de las hernias paraduodenales son: reducir
el intestino herniado verificando su viabilidad y
perfusidn, reparar el defecto herniario y proceder al
cierre por planos de la cavidad abdominal.

El procedimiento tradicional se inicia con una
incision de laparotomia media de 20 a 25 cm su-
praumbilical que puede extenderse a infraumbilical
de ser necesaria una mayor exposicion. Al acceder

Gt o Y

Figura 3. Hallazgo en Tomografia Computarizada de la hernia paraduodenal. A: Hallazgo en Tomografia Computarizada
de la hernia paraduodenal derecha. En esta tomografia computarizada en corte axial se observa una conglomeracién de
asas de intestino delgado (*) localizada en cuadrante superior derecho del abdomen posterior a la arteria mesentérica
superior (flecha). B: Hallazgo en Tomografia Computarizada de la hernia paraduodenal derecha. En reconstruccion
coronal de la tomografia se observan las asas intestinales en el cuadrante superior izquierdo del abdomen posterior e
inferior al estdmago y los vasos mesentéricos se observan ingurgitados y con aumento de su longitud debido al efecto
de masa del intestino herniado. Cortesia de Guy-Seok Cho MD, PhD, Departamento de Cirugia Hospital Universitario

de Soonchunhyang, Republica de Korea.
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a la cavidad abdominal se inspecciona y verifica la
localizacion de la hernia paraduodenal y su relacion
con los vasos mesentéricos. Al realizar el abordaje
de una hernia paraduodenal derecha, las asas intes-
tinales se encuentran herniadas a través de la fosa
de Waldeyer posterior a los vasos mesentéricos
superiores. Se procede a la reduccién digital del con-

Figura 4. Hallazgos Transoperatorios de un paciente
con hernia paraduodenal derecha. A: En esta fotografia
laparoscopica se observa el asa aferente (a) y el asa efe-
rente (e) del fragmento de intestino herniado a través de
la Fosa de Waldeyer posterior a los vasos mesentéricos
superiores (flechas). B: En esta fotografia tomada en una
reparacion abierta de una hernia paraduodenal derecha
se observa una vista lateral del orificio de entrada dela
fosa de Waldeyer. La pinza de diseccion rechaza hacia lo
superior a los vasos mesentéricos superiores y se observa
el asa aferente del intestino delgado herniado a través
del orificio de entrada. Cortesia de Guy-Seok Cho MD,
PhD, Departamento de Cirugia Hospital Universitario de
Soonchunhyang, Republica de Korea.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA HERNIA PARADUODENAL

tenido intestinal herniado. Si es necesario se puede
ampliar el orificio de entrada de la fosa de Waldeyer
con cuidado de no lesionar los vasos mesentéricos
superiores. Una vez reducido el contenido del saco
herniario se repara el orificio de entrada a la fosa
de Waldeyer con puntos simples de un material no
absorbible como la seda®.

Figura 5. Fotografia laparoscopica de la reparacion de una hernia paraduodenal izquierda. A: Se observa la vista lapa-
roscopica del hemi-abdomen superior, el orificio herniario se observa a la izquierda del ligamento de Treitz y medial
a la vena mesentérica inferior y la arteria célica izquierda (flechas). B: El orificio herniario se ha reparado totalmente
con nudos intracorpdreos (*). Cortesia de Guy-Seok Cho MD, PhD, Departamento de Cirugia Hospital Universitario de
Soonchunhyang, Republica de Korea.
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T T 4 e

Figura 6. Vista Postoperatoria de la colocacién de los
puertos laparoscépicos en un paciente para la reparacion
de una hernia duodenal derecha. Observamos un puerto
de 12 mm en el sitio de infraumbilical correspondiente al
orificio de entrada de la cdAmara laparoscépica asi como
los tres puertos de trabajo de 5 mm. Cortesia de Guy-Seok
Cho MD, PhD, Departamento de Cirugia hospital Univer-
sitario de Soonchunhyang, Republica de Korea.

Cuando el hallazgo quirtrgico es el de una her-
nia paraduodenal izquierda, el intestino herniado
se debe disecar del orificio de entrada de la fosa
de Landzert, inferior a la arcada vascular descrita
por la VMI en su trayecto ascendente y la ACI. Si
es necesario se puede ampliar el orificio de entrada
dividiendo la VMI. Posterior a la reduccion del
intestino, se repara el defecto de entrada con puntos
simples de material no absorbible como la seda®.

Actualmente, el manejo laparoscopico electivo de
la hernia paraduodenal ha sido propuesto por varios
grupos, quienes han reportado sus resultados. Este
sigue principios similares al manejo tradicional. El
procedimiento se realiza con el paciente en posicion
de Trendelemburg invertida. EI pneumoperitoneo
se induce, con la introduccién de un trocar de 12
mm en la posicion infraumbilical, hasta llegar a
una presion de 12 mmHg. A través de este puerto se
introduce el laparoscopio y se examina la cavidad
abdominal. Si la hernia es izquierda se observara el
orificio de entrada a la fosa de Landzert inferior y
a la izquierda del ligamento de Treitz y el yeyuno
proximal herniado a través de este. Si la hernia es
derecha se observara el yeyuno herniandose a través
de orificio de entrada de la fosa de Waldeyer. De ser
seguro el procedimiento laparoscopico, es decir, si
se ha comprobado la viabilidad del intestino y el
adecuado flujo vascular de este, se procede a co-
locar 3 puertos de trabajo de 5 mm en el cuadrante
superior derecho, superior izquierdo y en el inferior
izquierdo respectivamente. En la hernia izquierda se

observara el saco localizado posterior al estémago
en el retroperitoneo, mientras que si es derecha,
se observard las asas de intestino herniadas en el
cuadrante superior derecho rechazando al colon
transverso y los vasos mesentéricos superiores se en-
contraran en el borde anterior del limite de este saco.
Se procede a la reduccidn del intestino herniado con
graspers intestinales no traumaticos sin incidir el
orificio de entrada de la fosa. Posterior a la reduc-
cién, se colocan puntos simples intracorpéreos de
material no absorbible cerrando el orifico de entrada
a la fosa y se cierran las incisiones de los puertos de
trabajo y del laparoscopio respectivamente.

El manejo laparoscopico de estas patologias es
coémodo y seguro. En el paciente con una hernia
paraduodenal el intestino se encuentra herniado,
usualmente antes de los primeros 25 cm del angulo
duodeno yeyunal*. Esto reduce el contenido intrabo-
dominal de asas intestinales distendidas facilitando
la visibilidad y el abordaje laparoscépico. La disten-
sion abdominal y la presencia de un gran contenido
intestinal son factores que llevan a la conversion
del procedimiento laproscépico a uno abierto®2,
Suter?, reporta que un didmetro intestinal mayor a
4 cm es un factor significativo para la conversion
del procedimiento laparoscopico a uno abierto.
Asi mismo el grupo de Fukunaga®, concluye que
la ausencia de dilatacion y gangrena en las asas
intestinales, es un factor primordial para el abordaje
laparoscépico de la hernia paraduodenal.
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