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Hernia retrocecal (hernia de Rieux) 

Oclusión intestinal 

Dres. Antonio Farcic, Federico Schneeberger, Alberto Alves, 
Mario Montero y Héctor Cardeza * 

Se presentia un caso de oclusión intestinal de 
intestino delgado en la fosa retrocecal, tratada 
con éxito. Se hacen consideraciones históricas 
sobre la' denominación de Hernia de Rieux apli­
cada a esta variedad. Se discuten los elemen­
tos ,anatómicos, clínicos y terapéuticos de esta 
entidad en base a la revisión bibliográfica, e� 
la que no hemoSi encontrado antecedentes en la 
literatura nacional. 

Palabras ctave (Key words. Mots c!és) MEDLARS: 
Hernia / etiology. Intestinal obstruction / etiology. 

.En la región íleocecoapendi-cular ee han des­
crito varias formaciones peritoneales que puº­
den dar lugar a distintas variedades de hernias 
internas denominadas peric-ecales. Las retroce­
cales -constituyen una variedad anatómica den­
tro de ese grupo. 

. El presente -caso es el primero en la lit,era­
tura nacional consultada. 

OBSERVACION 

E.G.M. 92 a. sexo fem. Reg.: 177.371 (Hosp. Cc11-
tral FF. AA.). 

Consulta por detención del tránsito intestinal. 
Comienza dos días antes con dolores cólicos difusos, 

detención del tránsito para materias y gases y disten­
sión abdominal. Antes del ingreso aparece dolor en 
fosa ilíaca derecha y algunos vómitos biliosos. 

A. P .  : Ausencia completa de sintomatología, in ter, 
venciones quirúrgicas o traumatismos abdominales. 

Examen: Buen estado general. Apirética. Abdomen: 
moderadamente distendido. Dolor a la palpación en 
fosa ilíaca derecha, sin dolor a la decompresión. Ori­
ficios herniarios normales. Ruidos hjdrogaseosos aumen­
tados. Tacto Rectal : Fondo de saco de Doug_las indo­
loro. Resto del examen: normal. 

Luego del ingreso, reanuda el tránsito intestinal .. 
cesan los vómitos, el dolor y la distensión abdominal. 
A las 48 hs. reinstala la sintomatología oclusiva inicial, 
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persistiendo en apirexia. El par radiológico de abdo­
men muestra: dilatación gaseosa de asas delgadas en 
proyección umbilical y pelvis superior, con numerosos 
niveles hidrogaseosos de delgado. Se realiza laparoto­
mía exploradora con el diagnóstico de oclusión mecá­
nica de delgado bajo. 

Incisión paramediana láterorectal interna. Asas del­
gadas distendidas hasta la proximidad del ángulo ileo­
cecal. Buscando la zona de oclusión, se levanta el cie­
go, apareciendo un orificio de bordes netos de 2,5 cm 
de diámetro en el cual se introduce un asa delgada . 
Extraída suavemente, muestra un aspecto congestivo, 
con irrigación y motilidad conservadas y con una im­
presión lineal marcada por el borde del anillo de la 
foseta retrocecal. 

El resto de la exploración abdominal es negativa . 
El anillo está limitado: lateralmente por ambos liga­
mentos parieto-cecales ( interno y externo); en el sector 
póstero-inferior por un repliegue seroso de 1 cm, que 
forma un umbral de borde firme y en el superior otro 
repliegue surgido de· la cara posterior cecal. 

Comprobada la buena vitalidad del asa, se cierra 
el orificio de la foseta con surget de lino. Cierre --:ia­
rie al. Buena evolución, alta al 69 día. 

COl\'IEi'lT ARIO 

La hernia retrocecal recibe el nombre de 
hernia de Rieux ( 27) por haber sido este au­
tor quien por primera vez trató con éxito va­
rios casos de la misma (8, 19, 2Ü', 2,1, 30·). · 

Santorini (29) en 1775 e.:-tudia la anatomía 
de la región y d-escribe una fosa "peti'Cecal". 
Huschke ( 7) en 1844 describe la "fosa cecalis" 
situada detrás del ciego. Bellocq describe la 
primera hernia retrocecal -cuyo contenido era 
el apéndice (21). 

En los numerosos trabajos realizados sobre 
hernias internas, se destaca la rareza de esta 
variedad (5, 9, 12, 17, 21, 26. 3:). 

El grado de acolamiento y la disposición 
vascular determinan en la región íl-eocecoapen­
dicular distintos repliegues peritoneales y fose­
tas. No existe uniformidad en la denominación 
de algunas de ellas. Se describen las siguien­
tes variedades ( 15, 19, 22.). 

Retrocecal: -corresponde a este caso (Fig. 1). 
La -existencia del umbral es inconstante. Su 
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FrG. 1.- Fosita retrocecaL 

profundidad puede ser tal que rebase al ciego 
colocándose por detrás del colon, para llamar­
se retrocólica. 

Retroile·oce-cal: el orificio de entrada, amplia 
do por ausencia del ligamento rparietocecal in­
terno, la sitúa por detrás del íleon terminal. 

FIG. 2.- Fositas anteriores señaladas con flechas: su­

perior y pliegue mesentérico cecal, inferior y repliegue 

ileo apendicular .. 

A. F ARCIC Y COL. 

Paracólica detrecha o pa,raéecal: Constituida 
por un defecto de acolamiento del pliegue pa­
ri-etocólico, en el borde externo del colon as­
cendente. De escasa profundidad, su orificio 
de -entrada es pequeño y abierto hacia afuera 
y abajo. Las hernias en esta Iocalizadón se 
denominan de Short-Mondor (1, 16). 

Ileocecales: (Fig. 2). Existen dos varieda­
des: la superior, limitada adelante por el re­
pliegue vascular mesentérico-cecal, detrás por 
el íleon y el m2senterio. La inferior, situada 
entre el mesoapéndice por detrás y el replie­
gue íleoapendkular por delante. Tienen escasa 
profundidad, la estrangulación en ellas es ver­
daderamente excepcional. 

Debemos m·2ncionar la fosa ilíaco Gubfacialis, 
llamada "fosa subcecal" por J onnesco ( 9),, for­
mada por un r-epliegue de la fascia ilíaca ( 28) 
sin relación con el peritoneo visceral íleocecal. 

Frecuencia: Son muy raras. Hasta el año 
1935 se habían publicado solamente 26 oclu­
siones por hernias 'retroceca1es ( 10). En un 
lapGo de 29 años en la Mayo Clinic, aparecen 
39 casos de hernias internas, ninguna de las 
cuales es retroc-ecal (14). Zimmermann ( 33) 
encuentra solamente 4. casos de hernias peri­
cecales •fn 10· años en un centro asistencial de 
3.500, •camas. Hansmann y Morton (5) encuen­
tran que solamente el 13 % de las oclusiones 
intestinales producidas pcir hernias internas con­
génitas eran de las peri-cecales. Otros autores 
dan -cifras c,imilares (21) de 16 %_.

Etiología: Es congénita, formada por replie­
gues vasculares o defectos de acolami,ento del 
peritoneo íleocecocólico. Desencadenantes de la 
oclusión, como en otras hernias internas son: 
( 23) el aumento de ,presión intraabdominal,
lasitud de los mesos, hipermotilidad intestinal
y la fibrosis del anillo.

Clínica: Existen tres formas esquemáticas: 
a) Asintomática: sería la más frecuente (8).
ib) Oclusiva: con frecue.;nte estrangulación,

las ocasionales remisiones agravan el pronósti­
co por retardar el diagnóstico (26). 

c) Cuadros doloroE.os intermitentes, de curso
crónico, frecuentemente no diagnosticados (8, 
18). 

Diagnóstico: En las formas oclusivas el estu­
dio radiológico simple no permite asegurar la 
existencia ·de este tipo de hernia como ocurre 
en otras hernias internas (-6, 13, 24, 25), lle.gán­
doGe al diagnóstico de oclusión de delgado ba­
jo ( 18). Los pocos casos de diagnóstico pre­
operatorio fueron mediante enemas baritados 
con reUeno del intestino delgado introducido 
en el saco (3, 11). 

Tratamiento: En los cuadros oclusivos, a las 
directivas habituales cS.e suma el cierre del de­
fecto y la búsqueda de patología responsable 
de. hipertensión abdominal o de otras malfor­
maciones (2) . 

En laparotomías con acceso a la zona ileo­
cecocólica, ,constatada la existencia de algunas 
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de las fosetas descritas, se procederá al cierre 
del orificio como profilaxis de una oclusión. 

Pronóstico: La mortalidad es elevada, con 
cifras de 30 % en los tratados quirúrgicamen­
te (10). Influyen en ella el r•etardo diagnós­
tico y la gran tendencia a la estrangulación ( 4). 

RESUME 

Hernie retrocaecale (Hernie de Rieux), 
occlusion intestinale. 

Présentation d'un cas d'occlusion intestinale de l'in­
testin gréle, dans la fosse retrocaecale, traité avec suc­
cés. 

Considérations historiques sur la dénomination: 
Hernie de Rieux, donnée a ce type d'occlusion. Ana­
lyse de ses éléments anatomiques, cliniques et théra­
peutiques, sur la base d'une révision bibliographique, 
la littérature nationale ne contenant aucune référence 
a ce sujet. 

SUMMARY 

Retr,ocecal hernia (Rieux Hernia). 
Intestinal occlusion. 

The authors report a case of occlusion of the small 
intestine in the retrocecal fossa which wa.s succes­
sfully treated. They. make sorne historie considerations 
about the denomination of Rieux hernia for this va­
riety. 

They also discuss the anatomical, clinica1 and tbera­
peutical elements of this entity on the base of a bi­
bliographic review in which they did not lind antece­
dents in the national literature. 
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