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Hernia retrocecal (hernia de Rieux)

Dres. Antonio Farcic,

Se presenta un caso de oclusion intestinal de
intestino delgado en la fosa retrocecal, tratada
con éxito. Se hacen consideraciones historicas
sobre la deneminacion de Hernia de Rieux apli-
cada a esta variedad. Se discuten los elemen-
tos anatomicos, clinicos y terapéuticos de esta
entidad en base a la revision bibliografica, en
la que no hemos encontrado antecedentes en la
literatura nacional,

MEDLARS:
etiology.
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En la regiéon ileocecoapendicular se han des-
crito varias formaciones peritoneales que pue-
den dar lugar a distintas variedades de hernias
internas denominadas pericecales. Las retroce-
cales constituyen una variedad anatémica den-
tro de ese grupo.

El presente caso es el primero en la litera-
tura nacional consultada.

OBSERVACION

E.G.M. 92 a. sexo fem. Reg.:
tral FF. AA.).

Consulta por detencion del transito intestinal.

Comienza dos dias antes con dolores colicos difusos
detenciéon del transito para materias y gases y disten-
sibn abdominal. Antes del ingreso aparece dolor en
fosa iliaca derecha y algunos vOmitos biliosos.

A.P.: Ausencia completa de sintomatologia, inter.
venciones quirurgicas o traumatismos abdominales.

Examen: Buen estado general. Apirética. Abdomen:
moderadamente distendido. Dolor a la palpacién en
fosa iliaca derecha, sin dolor a la decompresion. Ori-
ficios herniarios normales. Ruidos hidrogaseosos aumen-
tados. Tacto Rectal: Fondo de saco de Douglas indo-
loro. Resto del examen: normal.

Luego del ingreso, reanuda el transito intestinal.
cesan los vOomitos, el dolor y la distension abdominal.
A las 48 hs. reinstala la sintomatologia oclusiva inicial,
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persistiendo en apirexia. El par radiolégico de abdo-
men muestra: dilataciéon gaseosa de asas delgadas en
proyecciéon umbilical y pelvis superior, con numerosos
niveles hidrogaseosos de delgado. Se realiza laparoto-
mia exploradora con el diagndstico de oclusion meca-
rnica de delgado bajo.

Incision paramediana laterorectal interna. Asas del-
gadas distendidas hasta la proximidad del angulo 1leo-
cecal. Buscando la zona de oclusiéon, se levanta el cie-
go, apareciendo un orificio de bordes netos de 2,5 cm
de didmetro en el cual se introduce un asa delgada.
Extraida suavemente, muestra un aspecto congestivo,
con irrigacién y motilidad conservadas y con una im-
presion lineal marcada por el borde del anillo de la
foseta retrocecal.

El resto de la exploracién abdominal es negativa.
El anillo estd limitado: lateralmente por ambos liga-
mentos parieto-cecales (interno y externo); en el sector
poéstero-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,
el orificio de la foseta con surget de lino.
rie al. Buena evolucién, alta al 69 dia.

se cierra
Cierre va-

COMENTARIO

La hernia retrocecal recibe €l nombre de
hernia de Rieux (27) por haber sido este au-
tor quien por primera vez traté con éxito va-
rios casos de la misma (8, 19, 20, 21, 30).

Santorini (29) en 1775 estudia la anatomia
de la region y describe una fosa “pericecal”.
Huschke (7) en 1844 describe la “fosa cecalis”
situada detras 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. 31).

El grado de acolamiento y la disposicién
vascular determinan en la regién ileocecoapen-
dicular distintos repliegues peritoneales y fose-
tas. No existe uniformidad en la denominacién
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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Fic. 1.— Fosita retrocecal.

profundidad puede ser tal que rebase al ciego
colocandose por detras del colon, para llamar-
se retrocélica.

Retroileocecal: el orificio de entrada, amplia
do por ausencia del ligamento parietocecal in-
terno, la sitia por detras del ileon terminal.

2.— Fositas anteriores sefialadas con flechas: su-
perior y pliegue mesentérico cccal, inferior y repliegue
ileo apendicular.

Fi1a.

A. FARCIC Y COL.

Paracédlica derecha o paracecal: Constituida
por un defecto de acolamiento del pliegue pa-
rietocélico, en el borde externo del colon as-
cendenta. De escasa profundidad, su orificio
de entrada es pequeno y abierto hacia afuera
y abajo. Las hernias en esta localizacién se
denominan de Short-Mondor (1, 16).

Ileocecales: (Fig. 2). Existen dos wvarisda-
des: la superior, limitada adelante por el re-
pliegue vascular mesentérico-cecal, detras por
el ileon y el mesenterio. La inferior, situada
entre el mesoapéndice por detras y el replie-
gue ileoapzndicular por delante. Tienen escasa
profundidad, la estrangulacion en ellas es ver-
daderamente excepcional.

Debemos mz=ncionar la fosa iliaco zubfacialis,
llamada ‘““fosa subcecal” por Jonnesco (9),, for-
mada por un repliegue de la fascia iliaca (28)
sin relacién con el peritoneo visceral ileocecal.

Frecuencia: Son muy raras. Hasta el ano
1935 se habian publicado solamente 26 oclu-
siones por hernias retrocecales (10). En un
lapzo de 29 anos en la Mayo Clinic, aparecen
39 casos de hernias internas, ninguna d= las
cuales es retrocecal (14). Zimmermann (33)
encuentra solamente 4 casos de hernias peri-
cecales ¢n 10 anos en un centro asistencial de
3.500 camas. Hansmann y Morton (5) encuen-
tran que solamente el 13 % de las oclusiones
intsstinales producidas por hernias internas con-
génitas eran de las pericecales. Otros autores
dan cifras similares (21) de 16 %o.

Etiologia: Es congénita, formada por replie-
gues vasculares o defectos de acolamiento del
peritoneo ileocecocdélico. Desencadenantes de la
oclusién, como en otras hernias internas son:
(23) el aumento de presién intraabdominal,
lasitud de los mesos, hipermotilidad intestinal
y la fibrosis del anillo.

Clinica: Existen tres formas esquematicas:
a) Asintomaética: seria la méas frecuente (8).

b) Oclusiva: con frecusnte estrangulacion,
las ocasionales remisiones agravan el pronosti-
co por retardar el diagnostico (26).

c) Cuadros dolorosos intermitentes, de curso
crénico, frecuentemente no diagnosticados (8,
18).

Diagnédstico: En las formas oclusivas el estu-
dio radiolégico simple no permite asegurar la
existencia de este tipo de hernia como ocurre
en otras hernias internas (6, 13,24, 25), llegan-
doze al diagnoéstico de oclusion de delgado ba-
jo (18). Los pocos casos de diagnostico pre-
operatorio fueron mediante enemas baritados
con relleno del intestino delgado introducido
en el saco (3,11).

Tratamiento: En los cuadros oclusivos, a las
directivas habituales se suma el cierre del de-
fecto y la busqueda de patologia responsable
de hipertension abdominal o de otras malfor-
maciones (2).

En laparotomias con acceso a la zona ileo-
cecocolica, constatada la existencia de algunas



HERNIA RETROCECAL (HERNIA DE RIEUX)

de las fosetas descritas, se procedera al cierre
del orificio como profilaxis de una oclusién.

Prondstico: La mortalidad es elevada, con
cifras de 30 % en los tratados quirargicamen-
te (10). Influyen en ella el retardo diagnoés-
tico y la gran tendencia a la estrangulacidn (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 1la 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

Retrocecal hernia (Rieux Hernia).
Intestinal occlusion.

The authors report a case of occlusion of the small
intestine in the retrocecal fossa which was succes-
sfully treated. They make some historic considerations
about the denomination of Rieux hernia for this va-
riety.

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