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Resumen

La hernia transmesentérica es una hernia interna sin saco a través de un defecto congénito del mesen-
terio. Es una causa infrecuente de atresia intestinal, usualmente de diagnóstico intraoperatorio, por 
lo que su pronóstico es variable y puede asociar una elevada morbimortalidad. Objetivo: Reportar 
un caso de hernia transmesentérica con atresia intestinal múltiple de diagnóstico tardío. Caso Clíni-
co: Recién nacido de sexo masculino, nacido a término, derivado por vómitos, evacuaciones escasas 
y distensión abdominal. A los 8 días de vida y tras excluir diversas causas de distensión abdominal se 
sometió a laparotomía exploradora, identificando una hernia transmesentérica y dos sitios de atre-
sia intestinal. Se realizó resección del segmento atrésico y anastomosis primaria, con buena evolu-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La hernia transmesentérica es una hernia interna sin saco a través 
de un defecto congénito del mesenterio y es una causa infrecuen-
te de atresia intestinal. Su presentación engloba diversos cuadros 
dentro del espectro del síndrome de obstrucción intestinal parcial 
o completo. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este caso clínico refuerza el concepto de que ante un cuadro de obs-
trucción intestinal neonatal debe realizarse un adecuado diagnósti-
co diferencial excluyendo las causas más frecuentes de oclusión in-
testinal, sin excluir cuadros inusuales pero potencialmente graves, 
como la hernia transmesentérica, asociada o no a atresia intestinal. 
La inespecifidad clínica y radiológica de esta malformación, y la ex-
pulsión meconial, podría llevar a retrasos diagnóstico-terapéuticos 
y aumentar la morbimortalidad. 
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Abstract

Transmesenteric hernia is an internal hernia without a sac caused by a congenital defect of the mesen-
tery. It is a rare cause of intestinal atresia, usually diagnosed intraoperatively, therefore, its prognosis 
is variable and may be associated with high morbidity and mortality. Objective: To report a case of 
transmesenteric hernia with multiple intestinal atresia of late diagnosis. Clinical Case: Male new-
born, born at term, referred due to vomiting, scanty bowel movements, and abdominal distention. 
At 8 days of age and after excluding various causes of abdominal distention, the patient underwent 
exploratory laparotomy, identifying a transmesenteric hernia and two sites of intestinal atresia. Re-
section of the atretic segment and primary anastomosis were performed, with good evolution. Con-
clusions: In the presence of neonatal intestinal obstruction, an appropriate differential diagnosis 
should be made, excluding the most frequent causes of intestinal obstruction, without leaving aside 
those unusual but potentially serious conditions, such as transmesenteric hernia associated or not 
with intestinal atresia.

ción.  Conlusiones: Ante un cuadro de obstrucción intestinal neonatal debe realizarse un adecuado 
diagnóstico diferencial excluyendo las causas más frecuentes de oclusión intestinal, sin dejar de lado 
aquellos cuadros inusuales pero potencialmente graves, como la hernia transmesentérica asociada o 
no a atresia intestinal.

Introducción 

Las hernias internas congénitas se pueden presen-
tar con diversos cuadros clínicos posnatales dentro del 
espectro del síndrome de obstrucción intestinal par-
cial o completo, y se clasifican según su localización 
en paraduodenales (con o sin malrotación intestinal), 
pericecales, intersigmoideas, transmesocólicas, trans-
hiatales (hiato de Winslow) y transmesentéricas1. Esta 
última forma ocurre en 0,6-5,8% de todos los casos de 
obstrucción intestinal baja pediátrica2. El objetivo de 
este trabajo es reportar el caso de un recién nacido con 
sintomatología sugestiva de obstrucción intestinal baja 
en quien se estableció el diagnóstico operatorio de her-
nia interna congénita transmesentérica como causa de 
atresia intestinal múltiple.

Caso Clínico

Varón nacido a las 38 semanas de gestación y sin 
controles obstétricos prenatales, producto de un parto 
eutócico sin complicaciones con un peso de 2.678 g y 
Apgar 7 y 8 al minuto y a los cinco minutos de vida, res-
pectivamente; derivado por sospecha de enterocolitis 
necrotizante a los siete días de vida. Al nacimiento, en 
su hospital de origen, se descartaron malformaciones 
congénitas externas y se colocó una sonda orogástrica 
para verificar la permeabilidad esofágica, obteniendo 
200 mL de líquido amniótico. Posteriormente inició 
alimentación vía oral pero debido a succión débil y vó-

mitos biliosos fue ingresado en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales. A las 4 horas de vida se realizó 
radiografía abdominal observando una imagen de do-
ble burbuja atípica (figura 1A), por lo cual realizaron 
un control radiológico 48 horas después identificando 
gas intestinal aparentemente distal, y presentó meco-
niorrexis a las 50 horas de vida (figura 1B). Dos días 
después reinició la alimentación oral, tras lo cual pre-
sentó nuevamente vómitos de aspecto biliar y disten-
sión abdominal que mejoró con el ayuno y sonda oro-
gástrica; por lo cual se sospechó enterocolitis necroti-
zante indicándose dieta absoluta, nutrición parenteral 
total y antibioterapia con ampicilina y amikacina. A 
los siete días de vida y debido a la persistencia de los 
síntomas pese al tratamiento instaurado, fue derivado 
a nuestro centro. A su llegada presentaba distensión 
abdominal, sin ruidos intestinales ni signos de irrita-
ción peritoneal, por lo que se realizó tránsito intestinal 
sin progresión distal y colon por enema con hallazgo 
de microcolon, todo ello sugestivo de atresia intestinal 
yeyunoileal (figura 1C,D). 

Tras la realización de los estudios de imagen y con 
la sospecha de atresia intestinal se realizó una laparo-
tomía exploradora mediante abordaje supraumbilical 
transverso, observando adherencias hepato-ileales, 
una hernia interna a través de un defecto mesentérico 
con incarceración de un asa yeyunal y atresia yeyunoi-
leal tipo IV (figura 2A). Se identificaron dos sitios de 
atresia a 56 cm del ángulo de Treitz y a 36 cm de la 
válvula ileocecal, con un segmento interatrésico de 10 
cm con meconio intraluminal y cambios de coloración 
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con aspecto violáceo pero sin perforación; la diferencia 
de diámetros intestinales proximal a distal tenía una 
relación 3:1 (figura 2B). Se decidió disecar el mesente-
rio y resecar el asa ciega (10 cm) para realizar una anas-
tomosis término-oblicua yeyunoileal, corroborando la 
permeabilidad distal con sonda intraluminal y admi-
nistración de solución fisiológica hasta que presentó 
evacuación rectal (figura 2 C,D). 

El reporte de histopatología confirmó una atresia 
yeyunoileal tipo IV con enteritis crónica leve. El pa-
ciente evolucionó favorablemente y al 5º día posto-
peratorio inició alimentación oral con adecuada tole-
rancia progresiva y descenso paulatino de la nutrición 
parenteral total con retirada al 8º día postoperatorio. 
Al 6° día de la intervención presentó deposiciones es-
pontáneas y a los 20 días de vida fue dado de alta sin 
complicaciones. Doce meses después el paciente con-
tinúa asintomático con adecuada ganancia ponderal y 
tolerancia a la alimentación complementaria con de-
posiciones diarias de características normales.

Discusión

La hernia interna transmesentérica fue descrita por 
primera vez por Rokitanski en 18363.  Esta ocurre en 
aproximadamente 12% de todos los casos de hernia-
ción intraabdominal congénita. La localización más 
frecuente es el mesenterio del íleon terminal y fue Sir 
Frederik Treves quien, en 1885, llamó la atención so-
bre los defectos localizados en el mesenterio terminal 
y propuso su origen congénito4. Se ha observado más 
comúnmente en varones y alrededor de la mitad de 
los casos consecuentemente sufren necrosis intestinal 
isquémica. Los defectos mesentéricos congénitos pue-
den asociarse a atresia intestinal hasta en 5,5% de los 
casos, malrotación, duplicación intestinal, enfermedad 
de Hirschsprung y fibrosis quística en el resto, lo cual 
sugiere una etiología genética5.

En el recién nacido, las hernias a través de defectos 
mesentéricos tienen signos clínicos y síntomas simila-
res a los del vólvulo medio secundario a la malrota-

Figura 1. Serie radiográfica. A. Ra-
diografía simple de abdomen a las 
4 horas de vida con doble burbuja 
“atípica” (flecha) y ausencia de aire 
distal. B. Radiografía simple a las 
48 horas de vida con gastromegalia 
(punta de flecha) y dilatación intes-
tinal. C. Tránsito intestinal con mala 
distribución de contraste distal. D. 
Colon por enema con microcolon 
(flecha) con reflujo hacia íleon distal 
(cabeza de flecha).
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ción. Estos signos pueden ser indistinguibles de atresia 
intestinal y como en nuestro caso, potencialmente ser 
los condicionantes de la misma. Las malformaciones 
mesentéricas intestinales como causa de atresia intes-
tinal, se unifican bajo la misma etiología que causa 
atresia intestinal basadas en un accidente vascular que 
produce un defecto mesentérico por donde ocurre her-
niación interna, posteriormente hay cicatrización del 
defecto sobre el asa intestinal herniada generando si-
tios atrésicos6,7. Sin embargo, no es posible establecer la 
cronología fisiopatológica con la que se desarrollan las 
malformaciones o si el evento isquémico ha originado 
tanto la atresia intestinal como la brecha mesentérica 

y posteriormente se produce la hernia interna, o si la 
atresia es consencuencia del asa atrapada en el defecto 
del mesenterio.

Las hernias internas transmesentéricas son una 
causa infrecuente de atresia intestinal y su diagnóstico 
suele ser intraoperatorio. Se desconoce cómo se for-
ma el agujero por donde se introduce el intestino, no 
obstante, un fenómeno que determine isquemia muy 
selectiva durante la etapa de diferenciación pudiera ser 
la razón8,9. Podemos sugerir que son accidentes vascu-
lares mesentéricos tardíos, probablemente a partir del 
segundo trimestre de gestación, posterior a la recana-
lización de la luz intestinal e iniciada la producción de 

Figura 2. A. Hernia interna transmesentérica congénita (flecha) con asa intestinal atrapada (cabeza de flecha). Nótese la dilatación del 
intestino proximal (*). B. Liberación de asa intestinal que permite visualizar dos cabos atrésicos (*) y asa de intestino permeable distal 
que condicionó hernia interna (flecha). C. Diferencia de diámetros intestinales 3:1 proximal (asterisco) y distal (cabeza de flecha). D. 
Pieza quirúrgica de asa intestinal con cabos ciegos proximal (flecha) y distal (cabeza de flecha). 
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meconio con  posterior herniación del asa intestinal ya 
formada, como lo mostraron los hallazgos quirúrgicos 
de nuestro paciente, en donde se identificó meconio 
intraluminal en el segmento atrésico, atrapamiento de 
un segmento intestinal de calibre similar al segmento 
proximal, lo cual es supremamente infrecuente, ya que 
el segmento atrésico distal suele presentarse hipotrófi-
co y sobre todo porque existió meconio distal que fue 
evacuado a las 50 horas de vida, lo cual pudo haber 
influenciado en el retraso diagnóstico-terapéutico.

Como en la mayoría de los casos reportados, el 
diagnóstico de atresia intestinal secundario a hernia 
transmesentérica fue intraoperatorio10,11. El diagnós-
tico preoperatorio es difícil debido a que no existen 
signos radiológicos o de laboratorio específicos. En 
las radiografías simples de abdomen de nuestro caso, 
se observó una dilatación intestinal proximal signifi-
cativa que desplazaba las asas a pelvis generando una 
falsa impresión de aire distal, sin embargo, al comple-
mentar el estudio con contraste en colon se identificó 
la imagen clásica de microcolon sugestiva de atresia 
intestinal, además de descartar malrotación intestinal 
y enfermedad de Hirschsprung2,12. 

En nuestro caso, el retraso diagnóstico se debió a 
que los síntomas inicialmente eran sutiles y no con-
cluyentes, como distensión abdominal leve, vómitos 
gástricos y biliares pero presentando evacuaciones de 
meconio, mejoría parcial de la distensión con el ayuno 
y a la sospecha de enterocolitis, que desvió la atención 
del proceso obstructivo durante una semana. El tra-
tamiento quirúrgico de estos pacientes incluye la di-
sección mesentérica y resección intestinal del asa ciega 
herniada con posterior anastomosis primaria, como en 
nuestro caso, o derivación intestinal en presencia de 
desproporción amplia del segmento proximal y distal 
(mayor a 3:1), con cierre del defecto mesentérico para 
evitar nuevas hernias internas13.

Los cuadros sugestivos de obstrucción intestinal 
en el recién nacido deben ser valorados por un equi-
po médico-quirúrgico con experiencia en la patolo-
gía neonatal, para realizar un adecuado diagnóstico 
diferencial excluyendo las causas más frecuentes de 
oclusión intestinal, sin dejar de lado aquellos cuadros 
inusuales pero potencialmente graves, como la hernia 
transmesentérica asociada o no a atresia intestinal.

Conclusión

El diagnóstico de atresia intestinal secundaria a 
hernia transmesentérica congénita puede ser un reto 
debido a su infrecuencia e inespecificidad y variabili-
dad de presentación clínica así como la expulsión de 
meconio en algunos casos. En neonatos con distensión 
abdominal y vómitos el abordaje diagnóstico debería 
incluir estudios de imagen que descarten obstrucción 
intestinal baja congénita, como el colon por enema,  
sin que esto suponga un retraso en el tratamiento qui-
rúrgico.
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