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PRESENTACION DE CASO

Rev Colomb Cir. 2015;30:306-10

Hernia del hiato de Winslow

PAuLo A CABRERA!, MANUEL SANTIAGO M0OSQUERAZ, AKRAM KADAMANI', GABRIEL SANCHEZ?, JORGE HERNAN SANTOS?
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Resumen

Las hernias internas corresponden de 0,2 a 0,9 % de
todos los casos de obstruccion intestinal. De ellas, el 8
% son hernias del hiato de Winslow. Este tipo de hernia
se asocia frecuentemente a obstruccion intestinal y a
algun grado de isquemia. Su diagnostico prequirtirgico
es dificil y se da en menos del 10 % de los casos. Su
manejo es quirurgico y la mortalidad estd alrededor
del 50 % cuando existe compromiso vascular. Se han
descrito cuatro tipos de hernias del hiato de Winslow,
dependiendo del organo comprometido.

Se presenta el caso de una paciente que ingreso al
servicio de urgencias con dolor abdominal de inicio
subito, progresivo, asociado a nduseas, emesis y
compromiso de su estado general. Fue sometida a
laparotomia exploratoria. Se encontro una hernia del
hiato de Winslow, con necrosis isquémica del ileon
terminal, el ciego y el colon ascendente, por lo cual
requirio reseccion intestinal, con ileostomia y fistula
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mucosa. Durante el posoperatorio necesito soporte en
la unidad de cuidados intensivos y, posteriormente, en
salas de hospitalizacion, y fue dada de alta una vez su
condicion clinica se estabilizo.

Introduccion

Las hernias internas constituyen una pequefia mi-
noria de las causas de obstruccién intestinal, cuya
incidencia es menor de 1 %. Las hernias del hiato
de Winslow corresponden al 8 % de ellas, siendo
muy infrecuentes '*. Su curso puede variar desde la
instauracién aguda, pasando por sintomas crénicos e
inespecificos, e incluso, casos descritos durante necrop-
sias por otras causas. Actualmente, se describen cuatro
tipos de hernias del hiato de Winslow, dependiendo del
6rgano herniado *. Es una entidad de dificil diagnéstico
preoperatorio y el prondstico del paciente depende de la
rapidez en la instauracion del tratamiento quirurgico, ya
que la morbimortalidad se acerca al 50 % cuando existe
compromiso vascular del érgano afectado '1°.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente de 74 afios de edad, con hi-
pertension arterial sistémica controlada como tnica
enfermedad y sin antecedentes quirdrgicos, que ingreso
al servicio de urgencias de la Fundacién Cardioinfantil
(Bogotd, Colombia). Presentaba un cuadro clinico de 36
horas de evolucién de dolor abdominal de inicio stbito,
el cual era progresivo en intensidad y se asociaba a
sensacion de distension abdominal, nduseas y multiples
episodios de vomito. En sus exdmenes paraclinicos
de ingreso se encontraron 24.500 leucocitos por ml,
y la gasimetria arterial mostré acidemia metabdlica e
hiperlactatemia.
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Fue sometida a laparotomia exploratoria urgente con
los siguientes hallazgos intraoperatorios: importante
distensioén gdastrica, presencia en la transcavidad de
los epiplones del ileon distal, el apéndice, el ciego y el
colon ascendente, los cuales se encontraban herniados a
través del hiato de Winslow, con compromiso isquémico
y necrosis transmural sin perforacion (figuras 1y 2). Se
practic6 hemicolectomia derecha sin reducir la hernia y
la pieza quirtrgica se extrajo a través de la transcavidad
de los epiplones y exponiendo el hiato de Winslow (figu-
ras 2-4). Por su condicién clinica fue necesario realizar
ileostomia y fistula mucosa. Se traslad6 a la unidad de
cuidados intensivos para monitoreo posquirdrgico y
continud hospitalizada hasta que su condicién clinica
se estabilizd para ser dada de alta.

Discusion

La cavidad peritoneal consiste en dos principales espacios,
el saco mayor o cavidad peritoneal general y la bolsa
epiploica (bursa omentalis), saco menor o transcavidad
de los epiplones. Estas cavidades estdn conectadas por
el foramen epiploico de Winslow %, El hiato de Wins-
low, o foramen epiploico, es una comunicacién virtual
entre la cavidad peritoneal mayor y la transcavidad de
los epiplones; estd limitado en su aspecto anterior por

FiGura 1. Se muestra parte del colon ascendente necrosado (flecha)
ubicado en la transcavidad de los epiplones. La estrella muestra el
estomago rechazado hacia arriba y a la derecha.

Hernia del hiato de Winslow

FIGURA 2. Las flechas negras muestran el ileon terminal seccionado.
La estrella muestra el colon ascendente con necrosis transmural.
El triangulo hace referencia al estomago distal rechazado hacia
arriba. La pinza hemostatica se encuentra controlando el mesen-
terio ileocolico distal.

FiGURA 3. Se muestra el hiato de Winslow a través del cual pasan dos
dedos del cirujano. Se puede apreciar el ligamento hepato-duodenal
(estrella blanca).

FiGURA 4. Se aprecia la pieza quirurgica producto de la hemicolec-
tomia derecha. La pinza de la derecha muestra el ileon distal y la
pinza de abajo e izquierda muestra el apéndice cecal. Es evidente
la necrosis transmural del ciego y el colon ascendente.
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el ligamento hepatoduodenal, en el posterior por la vena
cava inferior, en el superior por el 16bulo caudado y en
el inferior por el duodeno. Se encuentra obliterado por
la propia presién intraabdominal, pero es facilmente
franqueable . Las hernias internas se definen como la
protrusion de una viscera a través de un orificio natural
de la cavidad abdominal. Se le atribuye a Bladin, en
1834, el reporte del primer caso de hernia del hiato de
Winslow y, desde entonces, se han reportado poco mas
de 200 casos, la mayoria de ellos asociados a obstruc-
cién intestinal. *!'. Por lo general, este tipo de hernia
se diagnostica durante el procedimiento quirdrgico '.

Una herniacién intestinal a través del hiato de Winslow
suele iniciarse de derecha a izquierda y progresar de dos
formas: a) disecando el espacio del hiato y ocupando la
transcavidad de los epiplones, con desplazamiento del
estdmago hacia adelante y a la izquierda; o, b) protru-
yendo la delgada ldmina que constituye el epiplén menor
hasta romperla, con la consiguiente angulacién de la
viscera herniada por delante del estémago, dejando este
dltimo en situacidn posterior. Raramente, la hernia del
hiato de Winslow se desarrolla de izquierda a derecha;
en estos casos, la presion de la viscera sobre el epiplon
menor permite franquear el hiato y emerger por el lado
derecho .

Las hernias internas son responsables de 0,2 a
0,9 % de todos los casos de obstruccion intestinal. Las
hernias del hiato de Winslow corresponden a cerca del
8 % de todas las hernias internas y estdn frecuentemente
asociadas a obstruccién. Se presentan usualmente entre
los 20 y los 60 aiios, y afectan a hombres y mujeres por
igual *'®. Comprometen principalmente el intestino del-
gado (60-70 %), seguido por el ciego, el illeon terminal y
el colon ascendente (25-30 %), y en menor proporcion,
otras estructuras anatémicas. Se describen cuatro tipos
de hernias del hiato de Winslow: tipo I, hernia aislada de
intestino delgado (50-70 %); tipo 11, incluye ileon distal,
ciego y colon ascendente (25-30 %); tipo III, incluye el
colon transverso (7% de los casos); y tipo IV, incluye
vesicula biliar, epiplon mayor y diverticulo de Meckel
o solamente este Gltimo (1 %)*.

Su presentacion clinica es variable, con sintomas y
signos inespecificos, de evolucidn insidiosa o instauracion
aguda y, en algunos casos, de resolucion espontanea.
Suele existir oclusion con isquemia de grado variable,
pero puede también presentarse como ictericia obstruc-

308

Rev Colomb Cir. 2015;30:306-10

tiva, célico biliar, pancreatitis secundaria y herniacién
no sintomdtica. Se han relacionado algunos casos con
la fundoplicatura de Niessen y la colecistectomia lapa-
roscopica *1922,

Los pacientes se presentan con sintomas de obs-
truccién intestinal aguda alta, inclusive en casos de
herniacién del colon. Estos sintomas son causados por
la presion y la distension de la viscera herniada sobre
el estdmago. Se han publicado otros casos de pacientes
con sintomas cronicos o intermitentes, o incluso, otros
que eran completamente asintomdticos y a quienes se
les hizo el diagndstico de manera incidental durante
una laparotomia por otra razén. Semioldgicamente,
el dolor puede reducirse con la flexién de la cadera y
las rodillas, ya que en la posicién de pie el foramen
de Winslow causa un aumento de la presion del asa
intestinal herniada #*-°.

La mayoria de las hernias internas se originan
como una entidad primaria; sin embargo, en 1987, se
describié un caso de herniacién a través del hiato de
Winslow tres dias después de una colecistectomia %2,
Las causas reales de la herniacion a través del hiato de
Winslow se desconocen. Sin embargo, se han descrito los
siguientes factores que predisponen a su presentacion:
mesenterio muy largo; hiato muy amplio, generalmente
mayor del través de dedo; falta de fijacién del colon
a la pared abdominal posterior (ciego mévil); 16bulo
hepatico derecho (16bulo de Riedel) agrandado; defec-
tos del ligamento gastrohepatico, atrofia del epiplén
mayor; mala rotacién o rotacion intestinal incompleta,
y procedimientos quirdrgicos, como fundoplicatura
de Niessen, trasplante hepético, derivacion géstrico y
colecistectomia %26

En la tomografia computadorizada (TC) pueden
verse asas de intestino delgado o de colon en la trans-
cavidad de los epiplones, distendidas y agrupadas, y
los vasos tensos pasando a través del hiato '':1+16, Para
su tratamiento, debe reducirse la hernia por simple
traccion, si es posible, o con procedimientos un poco
mds complejos, como la maniobra de Kocher o la
apertura de la transcavidad de los epiplones. Una vez
reducida, se deben recolocar las visceras herniadas en
posicidn anatémica. Se postula que el hiato de Winslow
se cierra espontineamente debido a la reaccién infla-
matoria posperatoria, por lo que el cierre quirirgico
no es una recomendacion constante. En caso de existir
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compromiso de las asas intestinales, debe hacerse la
reseccion correspondiente. El diagndstico preoperatorio
certero o de sospecha de hernia del hiato de Winslow,
s6lo se hace en 10 % de los casos y la indicacion de
cirugia urgente es el tUnico factor que disminuye su
morbimortalidad '*. Cuando se compromete el colon,
en la TC se pueden observar niveles hidroaéreos ca-
racteristicos a nivel del epigastrio, del hilio hepatico
o ambos, ausencia del ciego en la fosa iliaca derecha,
asi como desplazamiento gastrico anterior o posterior
y hacia la izquierda. El examen de vias digestivas altas

Hernia del hiato de Winslow

con Gastrografin® y el colon por enema, asi como la
ecografia, también pueden ser de utilidad 131416,

En algunos reportes no se recomienda el cierre del
foramen debido al riesgo de lesion de la arteria hepética
o de los conductos biliares y de trombosis de la vena
porta, y por el hecho de que no existen reportes de re-
currencia después de cirugia '**7. Sin embargo, algunos
cirujanos lo han cerrado mediante fijacién quirtrgica del
duodeno, del epiplon o de la flexura célica derecha, sin
complicaciones”®.

Hernia through foramen of Winslow

Abstract

Internal hernias constitute 0.2% - 0.9% of all cases of intestinal obstruction. Of these, hernias through the
foramen of Winslow represent about 8%. This type of hernia is often associated with intestinal obstruction and

some degree of ischemia.

Preoperative diagnosis is difficult and occurs in less than 10% of cases.

Treatment is surgical and mortality rate is about 50% when there is vascular compromise.

Four types of hernias through the foramen of Winslow are described depending on the organ involved. We report
the case of a 73 year old female who was admitted to the emergency department with sudden progressive abdominal
pain associated with nausea, emesis, and systemic compromise evidenced by metabolic acidosis and hyperlactatemia.
At exploratory celiotomy a large hernia through the foramen of Winslow with ischemic necrosis of the terminal
ileum, cecum and ascending colon was encountered, requiring bowel resection, ileostomy and mucous fistula. The

patient required initial support in the ICU and was discharged once the clinical condition was stable.

Key words: Winslow hiatus; hernia, hiatal; hernia, abdominal; omentum, intestinal obstruction.
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