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Resumen

Introduccién: La hernia interna a través del ligamento ancho del atero (HLAU) es una causa inusual de obstruccion
intestinal. El diagnostico definitivo suele ser tardio y de forma intraoperatoria. El objetivo de este trabajo es presentar
un caso clinico y realizar una puesta al dia de esta rara entidad.

Caso clinico: Mujer de 58 afios con antecedentes de dos partos vaginales y anexectomia derecha que acude a Ur-
gencias por obstruccion intestinal de 3 dias de evolucion. Inicialmente se opta por tratamiento conservador, que no es
efectivo, por lo que tras 24 h se decide realizar la intervencion quirurgica por empeoramiento clinico y radioldgico. La
cirugia se comienza por via laparoscopica, confirmando como causa una hernia interna de intestino delgado a través

Recibido: 18-08-2022 del ligamento ancho izquierdo del ttero, que se reduce y se sutura el defecto herniario. Durante la manipulacion, ocurre
Aceptado: 25-10-2022 un deserosamiento del asa herniada, por lo que se convierte para reparar la lesion y revisar el lado contralateral, sin
observar defecto en el ligamento derecho.

Conclusion: Las hernias internas representan menos del 4 % de las obstrucciones intestinales y, de ellas, menos del
Palabras clave: 7 % son por hernias a través de defectos en el ligamento ancho uterino. Su rareza determina un bajo nivel de sospecha,
Hernia del ligamento ancho del ttero, lo que retrasa el diagnostico y su tratamiento, 'favoremendo asi la morbilidad. )

.. . . La HLAU es una patologia que todo cirujano general debe tener en cuenta ante una mujer con antecedentes de
hernia 1ntema, obstruccion intestinal, trauma pélvico y cuadro de obstruccion intestinal. El diagnostico etiologico de toda obstruccion no debe demorarse, ni
laparoscopia. tampoco su indicacion quirargica. El abordaje abierto era lo habitual, pero actualmente la laparoscopia es una posibi-
lidad con reconocidas ventajas para el paciente.
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Abstract

Introduction: Internal hernia through the broad ligament of the uterus is an unusual cause of intestinal obstruction.
The definitive diagnosis is usually late, and is commonly made intraoperatively. The aim is to introduce a clinical case
and make an update of this rare hernia.

Case report: A 58-year-old woman with a history of two vaginal deliveries and right anexectomy with 3 days evo-
lution intestinal obstruction. Conservative treatment is chosen, which is not effective after 24 hours, so urgent surgical
intervention is decided due to clinical and radiological deterioration. Surgery was iniciated laparoscopically, seeing an
internal hernia of the small intestine through the left broad ligament of the uterus, which is reduced without the need
for resection, and the hernia defect is sutured. During the revision of the small bowell, a deserosation occurs, so a small

laparotomy is made to repair the damage and review the contralateral ligament, which has no defect.
Conclusion: Internal hernias represent less than 4 % of intestinal obstructions, and within internal hernias, less than
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its recognized advantages.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta frecuente
en cualquier servicio de urgencias. El 15 % de los dolores ab-
dominales se deben a obstrucciones intestinales (OI). Las causas
mas frecuentes de estas obstrucciones son el sindrome adheren-
cial, las neoplasias y las hernias incarceradas. Entre el 0.5 y el 4 %
de las Ol se deben a hernias internas y, dentro de este porcentaje,
un 4-7 % se producen a través del ligamento ancho del ttero'>.
Por lo tanto, llegamos a la conclusion de que las HLAU son la
causa de menos del 0.003 % de las Ol y del 0.0003 % de los dolo-
res abdominales agudos. Dicho esto, queda reflejado que se trata
de una entidad extremadamente inusual de la que apenas se han
publicado un centenar de casos.

La HLAU se define como la protrusion de una viscera intraab-
dominal a través de un defecto en la estructura de apoyo del
utero®. Se han propuesto dos clasificaciones segun la posicion
anatomica y el tipo de defecto®*. La clasificacion de Hunt con-
sidera dos opciones: 1) fenestrada, si la herniacion es completa
a través de las dos hojas peritoneales, o 2) bolson, si solo es a
través de una de las hojas peritoneales, con lo que el el contenido
herniario queda limitado entre ambas capas del peritoneo.

Por su parte, la clasificacion de Cilley propone tres variantes:
1) si el defecto se encuentra en la zona mas amplia del ligamento
ancho del ttero; 2) si esta en el mesosalpinx o mesovario, y 3) si
se localiza en el meso del ligamento redondo. Un defecto en el
ligamento ancho del utero puede ser causa de dolor pélvico cro-
nico por si mismo, conocido como sindrome de Allen-Masters’.
Por lo tanto, estos defectos no han de conocerlos uinicamente los
cirujanos, sino que también cobran interés para radidlogos, gine-
co6logos y médicos generales.

Respecto a la etiopatogenia de la HLAU, esta hernia puede
ser de dos tipos®: 1) congénita, en mujeres nuliparas, sin his-
toria de cirugia o infeccidon pélvica, que suele producirse por
rotura de un quiste dentro del ligamento ancho, consecuencia
de la persistencia del conducto de Miiller, o b) adquirida, en
mujeres con embarazos repetidos, trauma obstétrico, cirugia o
inflamacion pélvica.

El contenido herniario suele ser intestino delgado en el 90 %
de los casos, aunque también se han descrito casos de sigma,
ovario, ciego, epiplon y uréter’. La HLAU provoca una clinica
inespecifica, tipica de la OI, como puede ser dolor abdominal,
distension, vomitos y estreflimiento. La TC abdominopélvica

7 % are due to defects through the broad uterine ligament. Their oddity determines a low level of suspicion, a delayed
diagnosis and an increased morbidity.

The herniation of the broad ligament of the uterus is a pathology that all surgeons must consider in women with
history of pelvic trauma and intestinal obstruction. The etiological diagnosis must not be delayed, either the surgical
indication. Until now, laparotomy was used for the repair, but actually the laparoscopy is considered a possibility with

se considera la técnica de eleccion para el diagnostico, aunque
este resulta dificil de determinar de forma preoperatoria. Por lo
tanto, en la mayoria de las ocasiones, el diagndstico definitivo se
obtiene dentro del quirdéfano. Hoy en dia, gracias a las recons-
trucciones en 3D de la TC, cada vez resulta mas facil poder llegar
a un diagnostico preoperatorio’.

La HLAU se considera una hernia de alto riesgo, ya que la pro-
babilidad de estrangulamiento del 6rgano herniado es muy alta.
Por lo tanto, el tratamiento es siempre quirirgico y consta de los
siguientes puntos: reduccion de la hernia (con o sin reseccion),
cierre del defecto y exploracion del lado contralateral’. En los
casos sencillos puede optarse por la cirugia laparoscopica, mien-
tras que, si hay sospecha de isquemia, gran dilatacion de asas,
adherencias o enfermedad inflamatoria intestinal, se aconseja la
via abierta'.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso reciente y ha-
cerlo de forma estructurada siguiendo la tltima actualizacion de
las guias SCARE (2020).

CASO CLiNICO

Se presenta el caso clinico de una mujer de 58 afios con ante-
cedentes de dos partos vaginales, colecistectomia y anexectomia
derecha que acude al servicio de urgencias por cuadro compatible
con OI. Presenta dolor en hemiabdomen inferior de 3 dias de
evolucion, acompafiado de nauseas, vomitos y estreflimiento. En
la exploracion nos encontramos a una paciente hemodinamica-
mente estable y afebril. El abdomen es timpanico y distendido,
aunque blando y depresible, sin dolor a la palpacion.

La analitica de sangre muestra discreta leucocitosis
(12 000 leucocitos). Se le realiza una TC abdominal en la
que se aprecia dilatacion de asas del yeyuno e ileon proxi-
mal de hasta 35 mm, con cambio de calibre en la fosa iliaca
izquierda adyacente a anejo izquierdo, en probable relacion
con bridas (fig. 1).

Ante dichos hallazgos, se mantiene a la paciente en observa-
cion con dieta absoluta y sonda nasogéstrica. 24 horas mas tarde,
el tratamiento conservador no ha sido efectivo. La paciente pre-
senta varios episodios de vomitos y la radiografia abdominal de
control muestra aumento de la dilatacion de asas, por lo que se
decide intervencion quirurgica urgente.

Se comienza la intervencién por via laparoscopica. Se obser-
van las asas del intestino delgado dilatadas. Desde la valvula
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Figura 1. TC abdominal: asas de intestino delgado dilatadas. Cambio de
calibre adyacente a anejo izquierdo.

ileocecal, retrogradamente, se inspecciona el intestino delga-
do. En el ileon proximal se observa un cambio de calibre en la
region pélvica, que, tras realizar una diseccioén roma, se com-
prueba que se trata de una hernia interna a través del ligamento
ancho izquierdo uterino. Se reduce el asa y se ve que presen-
taba un bucle sobre su propio eje, que se consigue corregir, y
el intestino recupera su coloracion normal. Se revisa el resto
del intestino delgado y se cierra el defecto herniario con mo-
nocryl 3/0. Durante la revision del resto del intestino delgado
se produce un pequeilo deserosamiento yatrogénico, por lo que
se decide pasar a via abierta mediante incision de Pfannenstiel
para valorar bien la lesion y proceder a su correcta reparacion
(figs. 2y 3).

Durante el posoperatorio, la paciente presenta una evolucion
lenta, aunque satisfactoria, por lo que se le da de alta al séptimo
dia. Dos meses mas tarde es vista en consultas externas para con-
trol. La paciente se encuentra asintomatica, sin complicaciones
de la herida quirurgica, por lo que se le da el alta.

Figura 2. Tmagen laparoscopica: asa de intestino delgado herniada a
través de un defecto del ligamento ancho del ttero.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(2):93-96

Figura 3. Imagen laparoscopica: asa herniada reducida que presenta bu-
cle sobre si misma. El asa presenta signos de sufrimiento intestinal. Se
aprecia el defecto del ligamento ancho.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de OI son el sindrome adherencial,
las hernias incarceradas y las neoplasias intestinales. Las hernias
internas son causa de las Ol inicamente en el 1-4 % de los casos.
Se trata de herniaciones a través de orificios naturales o artificia-
les de la cavidad peritoneal. Las mas comunes son las hernias
paraduodenales y las del foramen de Winslow®. Entre el 4-7 % se
deben a hernias a través del ligamento ancho del ttero. Se trata,
pues, de una patologia con una incidencia muy baja. El primer
caso fue descrito por Quain en 1861 durante una autopsia y no
fue hasta 1933, 70 anos mas tarde, cuando se describi6 la técnica
quirtirgica de la mano de Gray’. La primera revision la realiz6 por
Hansmam en 1939. Hasta el afio 2012 habia aproximadamente 80
casos publicados a nivel mundial® y en la actualidad no superan
los 130 casos, segun la literatura revisada’.

La HLAU puede ser de diferentes tipos, dependiendo de la
clasificacion que utilicemos. En el caso de nuestra paciente, se
trataria de una hernia de tipo 1 en la clasificacion de Cilley, la
mas frecuentemente publicada’, y de tipo bolsén en la de Hunt,
menos frecuente que la fenestrada®, ya que la hernia se encon-
traba a través de la zona mas ancha del ligamento y atravesando
una unica hoja peritoneal, con lo que quedaba atrapada entre am-
bas capas. El defecto del ligamento ancho suele ser unilateral,
como en nuestra paciente, aunque se ha descrito la posibilidad de
hernia bilateral. No se han publicado recidivas. Tampoco se han
descrito casos de diagnostico incidental del defecto del ligamen-
to ancho durante la realizacion de laparoscopia por otro motivo,
por lo que no hay evidencia de su manejo ni de su indicacion de
cierre?, aunque Demir H. y cols.® recomiendan su reparacion para
asi evitar complicaciones futuras.
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Lo que resulta curioso de nuestro caso es que el antecedente
quirargico, la anexectomia, fue en el anejo derecho, mientras que
el defecto del ligamento ancho se presentd en el lado izquierdo.
Suponemos que en la cirugia de la trompa derecha ocurrié algin
tipo de traumatismo sobre el lado contralateral. Ademas, esta pa-
ciente también tenia antecedentes de partos multiples, pudiendo
ser otro posible origen del traumatismo pélvico.

La clinica del caso presentado fue de una OI. Teniendo en
cuenta los antecedentes de cirugia abdominal de la paciente, tanto
los radidlogos como los cirujanos pensamos que se trataba de un
sindrome adherencial, ya que ello supone la causa mas frecuente
de OI. Este error en el diagnostico es frecuente y conlleva una
demora en el tratamiento quirtirgico. Lo habitual es comenzar por
un manejo conservador de la obstruccion dada la alta sospecha
del cuadro adherencial.

La mayoria de las veces el diagndstico definitivo se conoce en
la operacion, por lo que es de vital importancia conocer bien esta
patologia y, sobre todo, sospechar su presencia ante cualquier
cuadro obstructivo en una mujer con antecedentes de traumatis-
mo pélvico para no demorar la cirugia y asegurar la viabilidad
intestinal®!°. Hay que tener en cuenta que alrededor del 20 % de
las pacientes con HLAU no presentan antecedentes obstétricos ni
quirtrgicos. La mayoria de estos son defectos congénitos’.

La cirugia consta de tres puntos claves: reduccion de la hernia,
cierre del defecto y exploracion de la totalidad del ligamento ancho
de ambos lados, ya que se han descrito casos de multiples defectos’.

Aunque el abordaje tradicional por via abierta ha demostrado
su eficacia, si sospechamos esta entidad el abordaje laparoscopico
podria ser perfectamente valido, salvo en situaciones de gran di-
latacion de asas o alta sospecha de isquemia intestinal, en los que
pudiera ser necesaria una reseccion'. Toolabi y cols.!" defienden el
uso de la laparoscopia en las hernias internas de cualquier origen,
siempre teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente y la ex-
periencia del cirujano. Sugishita y cols.'? sugieren los siguientes
puntos claves para poder realizar un abordaje laparoscopico seguro
en las HLAU: que la TC no muestre datos de isquemia, que haya
podido realizarse descomprension intestinal antes de la cirugia y
que se confirme el diagndstico de HLAU mediante TC. Se ha es-
timado que la tasa de conversion de laparoscopia a laparotomia
debida a la dilatacion de asas intestinales en casos de Ol es del 22-
49 %. Esto puede evitarse realizando descompresion prequirtirgica
mediante una sonda nasogastrica, como fue en el caso de nuestra
paciente. Establecer el diagnostico definitivo mediante TC resulta
dificil, pero Kosaka y cols. proponen los siguientes signos radiol6-
gicos para ayudarnos en el diagnostico: 1) asas de intestino delga-
do dilatadas con nivel hidroaéreo en la pelvis, y 2) asas de intestino
delgado comprimiendo el rectosigma desde la cara dorsolateral y
el utero desde la cara ventral'.

La via laparoscopica fue introducida por Guillem en 2003 y
en Espaia por Garcia-Orio en 2007, quienes han demostrado su
utilidad y seguridad. En nuestro caso pudimos completar el trata-
miento de la hernia, pero para asegurar el tratamiento de una po-
sible lesion intestinal se decidid convertir a una via abierta para
explorar todo el intestino dilatado. Pensamos que una indicacion
precoz del abordaje laparoscopico puede beneficiar a este tipo de
pacientes!'+!¢,

RECOMENDACIONES

Sospechar hernia del ligamento ancho en toda mujer con an-
tecedente de cirugia pélvica y cuadro de OI o dolor pélvico cro-
nico®s.

Intentar el diagnostico etioldgico de toda OI en urgencias, an-
tes de su ingreso, mediante TC.

No mantener el tratamiento conservador sin una clara mejoria
clinica y radioldgica. No demorar la cirugia.

Valorar el abordaje laparoscopico de forma precoz siempre que
no exista una excesiva distension o signos clinicos de sepsis.
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