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Hernia interna a través del hiato de Winslow
asociada a rotacion incompleta del intestino
medio

Palabras clave: Hiato de Winslow. Herniacion interna. Rota-
cion intestinal imcompleta.

Key words: Winslow’s foramen. Internal herniation. Incomple-
te intestinal rotation.

Sr. Director:

Describimos un caso de herniacion interna de ciego y colon
ascendente a través del hiato de Winslow (HW) asociada a rota-
cion incompleta (RII) del intestino medio.

Caso clinico

Varén de 52 afos consultado por dolor epigdstrico intenso
de 12 horas evolucién. Refiere parto prematuro, cardiopatia is-
quémica y triple by-pass coronario. Exploracion fisica: disten-
sién epigdstrica; dolor y timpanismo a ese nivel. Radiografia
de abdomen: distension aérea epigdstrica y anormal distribu-
cién del gas intestinal. TC abdominal (Fig. 1). Se sugiere el
diagnéstico de herniacién interna y RII. Laparotomia: paso de
derecha a izquierda de todo el colon ascendente a través del
HW (Fig. 2). Apendicostomia para aspiracion del gas col6nico;
apendicectomia y reduccion del colon herniado que no presen-
taba dafo isquémico. RII del intestino medio: el duodeno esta
mads a la derecha de su posicién normal, alargado, pero relativa-
mente fijo al retroperitoneo; el intestino delgado se sitia en la
mitad derecha del abdomen, con un mesenterio de longitud in-
termedia y un discreto desplazamiento a la derecha del angulo

de Treitz; ciego, unién ileocecal y colon ascendente méviles y
en posicion central y superior.

Postoperatorio sin complicaciones manteniéndose asintoma-
tico a los cuatro afios de su intervencion.

Discusion

Se han descrito menos de 200 casos de hernia interna a tra-
vés del hiato de Winslow (HHW), relacionados generalmente
con defectos anatomicos congénitos o adquiridos (1,2). La
afectacion mas frecuente corresponde al colon, intestino delga-
do y,raramente, a la vesicula biliar (2,3). Suele existir oclusion
con isquemia de grado variable, pero puede también presentar-
se como ictericia obstructiva, célico biliar, pancreatitis secun-
daria y herniacion no sintomadtica (4,5). Se han relacionado ca-
sos con la funduplicatura de Nissen y colecistectomia
laparoscépica (4.6).

La llamada “malrotaciéon” o RII rara vez se reconoce como
factor causal de la HHW pero su presencia puede facilitar el
mecanismo de herniacion a través de este espacio anatomico u
otros defectos adquiridos (7).

El hiato de Winslow o foramen epiploico representa el espa-
cio existente entre la vena porta y la vena cava inferior, comu-
nicacién virtual entre la cavidad peritoneal mayor y la transca-
vidad de los epiplones. Se encuentra obliterado por la propia
presion intraabdominal, pero es facilmente franqueable. Una
herniacion intestinal a través del HW suele iniciarse de derecha
a izquierda y progresar de dos formas: a) disecando el espacio
hiatal y ocupando la transcavidad de los epiplones con despla-
zamiento del estomago hacia delante y a la izquierda (8); 0, b)
protruyendo la delgada ldmina que constituye el epiplén menor
hasta romperla, con la consiguiente angulacién de la viscera
herniada hacia delante dejando al estémago en situacion poste-
rior, como en el caso descrito (9). Raramente la HHW se desa-
rrolla de izquierda a derecha y, en ellas, la presion de la viscera
sobre el epiplon menor permite franquear el hiato y emerger
por el lado derecho (5).

El diagnéstico preoperatorio certero o de sospecha de la
HHW sélo se obtiene en un 10% de los casos y la rdpida indi-
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Fig. 1. TAC abdominal. A y B: Gran dilatacién del ciego y colon ascendente situandose el estdmago en posicion posterior. C: Estrechamiento del colon
ascendente a nivel del punto de obstruccion. D: El punto de obstruccion se corresponde con la imagen de la arteria hepatica comun, indicando la po-

sible herniacion a través del hiato de Winslow.

cacién de cirugia es el tnico factor que disminuye su impor-
tante morbimortalidad (2). En caso de HHW con afectacién
de colon, la TC puede demostrar niveles hidroaéreos caracte-
risticos a nivel de epigastrio y/o hilio hepético, ausencia de
ciego en fosa iliaca derecha, asi como desplazamiento gdstri-
co anterior o posterior y hacia la izquierda (1). El trénsito
alto con Gastrografin® y/o enema baritado y la ecografia pue-
den ser también de utilidad. En nuestro caso, la TC mostraba
la presencia de la arteria hepdtica comtn a nivel del estrecha-
miento del colon ascendente en el punto de obstruccion y, en
un corte inmediatamente superior, la division de la arteria he-
patica izquierda (Fig. 1).

La asociaciéon de HHW con diversas anomalias anatémicas
(ciego elevado o subhepatico, colon ascendente mévil, mesen-
terio colénico amplio y largo, etc.) puede corresponder real-
mente a diferentes grados de RII y, aunque no se suele especifi-
car el diagndstico de “malrotacién”, creemos que esta podria

subyacer en parte de las HHW asociadas a defectos anatémicos
no adquiridos.

La herniacién de intestino a través del HW es una rara causa
de obstruccion intestinal. Su relacién con una RII puede ser
mds frecuente de lo que reconocemos en la literatura y su diag-
néstico mediante radiologia simple y TC abdominal puede per-
mitir una rdpida actuacién quirdrgica y minimizar su morbi-
mortalidad.
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Fig. 2. Campo operatorio antes de la reduccion herniaria e ilustracion
anatomica. Gran dilatacién del ciego y colon ascendente (Ci y CA) que
comienza a nivel del pediculo hepatico (PH), observdndose claramente
la vesicula biliar (V). El colon transverso (CT) preherniario no presenta
dilatacion y resulta evidente la amplitud de su mesenterio. La mano de-
recha del cirujano rechaza asas de intestino delgado (ID).
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