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Hernia interna al ligamento ancho: reporte de un raro caso resuelto con
laparoscopia y revision de la bibliografia

Rocio Fonseca-Coronado,’ Jose Luis Ledesma-Contreras,? Francisco Javier Robles-Elias,' Rogelio Robles-

Morales?®

RESUMEN

La hernia interna como causa de intervencion quirlrgica
general es de baja incidencia, se reporta en cifras menores a
1%. En los servicios de Ginecologia su ocurrencia es incierta
puesto que no se encuentran descripciones de casos similares
en la bibliografia nacional, y en la mundial los casos aislados
reportados devienen, principalmente, del servicio de Cirugia.
Se reporta el caso clinico de una paciente de 38 afios de edad
que acudi6 al servicio de Urgencias debido a un sindrome
doloroso abdominal de ocho horas de evolucion, constante,
con aumento progresivo en intensidad, sin acompafarse de
fiebre, nausea, vomito o sintomas urinarios. Estrefimiento de
36 horas de evolucion. Como primera posibilidad diagnostica
se sugirié apendicitis aguda o complicacién de quiste ovarico
derecho, del tipo ruptura o torsion. Con la informacion de los
estudios basicos iniciales se decidié una incursion laparoscé-
pica con propositos diagnodsticos y terapéuticos.

Palabras clave: hernia interna, sindrome doloroso abdominal
agudo, sindrome de obstruccion intestinal, ligamento ancho
de Utero, tomografia computada multidetector.

ABSTRACT

We note a specific case report of a 38 year old patient, who
presented to an emergency room with an 8-hour history of
a continuous and progressive, abdominal pain syndrome.
Without fever, nausea, vomiting, or urinary tract symptoms,
and with a 36-hour history of constipation. We established as
a first possibility the clinical diagnosis of, acute appendicitis
vs. an ovarian cyst complication, such as rupture or torsion.
After the initial basic diagnostic tests, we decided to do a lapa-
roscopic approach for purposes of diagnosis and treatment.
Key words: Internal hernia, acute painful abdominal syndrome,
intestinal obstruction syndrome, broad ligament of the uterus,
multi detector computed tomography.

RESUME

Hernie interne comme la cause d’une intervention chirur-
gicale est généralement faibles chiffres d’incidence rappor-

tés chez moins de 1 %. Services de gynécologie dans leur
survenance est incertaine car il ya des descriptions de cas
similaires dans la bibliographie nationale, et dans des cas
isolés signalés dans le monde deviennent principalement un
service de chirurgie. Nous rapportons le cas d’une année 38
ans qui est venu a I'urgence en raison de douleurs abdominale
évolution du syndrome de huit heures de constante, avec une
augmentation progressive de l'intensité, aucun symptome
fievre, des nausées, des vomissements ou des voies urinaires.
Constipation 36 heures d’évolution. En tant que premier
suggéré possibilité complication diagnostic d’appendicite
aigué ou droit kyste de 'ovaire, de la rupture ou le type de
torsion. Avec les informations provenant des études de base
initiales ont décidé d’un raid laparoscopie de diagnostic et a
des fines thérapeutiques.

Mots-clés: hernie, syndrome interne abdominale aigué de la
douleur, le syndrome d’obstruction intestinale, large ligament
utérin, multidetector tomodensitométrie.

RESUMO

Hérnia interna como a causa da intervencao cirlrgica é geral-
mente baixos valores de incidéncia inferiores a 1 %. Servicos de
ginecologia em sua ocorréncia é incerta desde ha descrigoes de
casos semelhantes na bibliografia nacional e, em casos isolados
relatados em todo o mundo tornar-se, principalmente, Servico
de Cirurgia. Relatamos o caso de um de 38 anos que chegou
ao departamento de emergéncia por causa da dor abdominal
evolugdo sindrome de oito horas de constante, com aumento
progressivo da intensidade, sem febre, nauseas, vomitos ou
sintomas urinarios. Constipacao 36 horas de evolugdo. Como
sugerido primeira possibilidade complicagdo diagnostico de
apendicite aguda ou cisto no ovario direito, ruptura ou tipo
de torcao. Com as informagdes a partir dos estudos basicos
iniciais decidiu uma operagao por laparoscopia diagndstica e
fins terapéuticos.

Palavras-chave: hérnia, sindrome interna aguda dor abdomi-
nal, sindrome de obstrucao intestinal, uterina ligamento largo,
tomografia computadorizada.
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a hernia interna como causa de intervencion qui-

rurgica general es de baja incidencia, se reportan

cifras menores a 1%. En los servicios de Gineco-
logia su ocurrencia es incierta puesto que no se encuentran
descripciones de casos similares en la bibliografia nacio-
nal, y en la mundial los casos aislados reportados devienen
principalmente del servicio de Cirugia. Sin embargo,
por constituir una condicion clinica cuyo retardo en el
tratamiento aumenta exponencialmente su morbilidad,
llegando incluso a causar la muerte, es una exigencia
moderna desarrollar en los servicios de Urgencias un alto
indice de sospecha que permita su diagndstico y atencion
temprana que no debe omitirse en el ambito clinico de
nuestra especialidad. La importancia de reportar un caso
clinico se magnifica al no disponer de reportes previos en
la bibliografia nacional ginecologica.

La necesidad del diagndstico clinico temprano de las
hernias internas constituye una exigencia cada vez ma-
yor en la practica de la medicina moderna por evidencias
surgidas en tres rubros principales:

a) El retardo en el diagnostico puede llevar a sufri-
miento isquémico intestinal y en casos graves hasta
la muerte, cuya ocurrencia excede 50% cuando hay
estrangulacion del intestino delgado.!

b) La incidencia se incrementa progresivamente,
sobre todo debido a los relativamente nuevos pro-
cedimientos quirtirgicos, entre los que destacan los
relacionados con la cirugia bariatrica del tipo bypass
gastrico.?
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¢) El retardo en el diagnostico genera consecuencias
funcionales, muerte, incremento de los gastos hos-
pitalarios y tardanza en la reincorporacion a la vida
productiva; ademas, puede generar presuncion de
falta de deber de cuidado médico con la consecuente
tendencia al conflicto médico legal .’

La clasificacion clasica de las hernias contempla dos
grandes divisiones: a) externas e¢ b) internas. Las prime-
ras representan una tercera parte de las obstrucciones
intestinales que se caracterizan por el prolapso de las asas
intestinales a través de los defectos de la pared abdominal
o de la pelvis. Muestran un descenso estadistico lenta-
mente progresivo por el mayor niimero de hernioplastias
selectivas que escapan del propdsito de este reporte.

Las hernias internas se definen como las que tienen
su orificio herniario localizado en la cavidad abdominal,
sin hacer prominencia hacia el exterior. Su etiologia esta
relacionada fundamentalmente con orificios herniarios in-
ternos verdaderos, como consecuencia de malformaciones
congénitas y de hernias derivadas de secuelas de bridas
y adherencias postquirtrgicas de origen inflamatorio,
congénito o neoplasico.* Son responsables de una tercera
parte de los casos de obstruccion intestinal.

En este grupo se describen algunos tipos principales®
que toman como partida su localizacion, las mas fre-
cuentes son las paraduodenales izquierda y derecha (40 y
13%, respectivamente) y las menos las pericecales (13%),
foramen de Winslow (8%), trasmesentéricas y trasmeso-
colicas (8%) intersigmoideas (6%) y retroanastomoticas
(5%). Sin embargo, la variedad reportada en nuestro caso
no se describe tradicionalmente como sitio de asiento de
orificios herniarios, o se sefiala como causa aislada, sin
generar una frecuencia meritoria de un apartado especial.

Las hernias internas causantes de obstruccion intestinal
ocupan un lugar prominente, que recae en el intestino
delgado el sitio de obstruccion en aproximadamente 80%
de los casos y en el intestino grueso el 20% restante.

Escenario clinico general

La variedad en la presentacion clinica de la hernia inter-
na depende, fundamentalmente, de su localizacion. La
severidad del cuadro clinico se relaciona con la duracion
y la reducibilidad de la hernia; y, desde luego, de la exis-
tencia o no de encarcelacion y estrangulacion de las asas
intestinales. Pueden ser asintomaticas o causar molestias
significativas y varian desde dolor epigastrico inespeci-
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fico hasta dolor tipo célico intermitente. En ocasiones se
manifiestan con nausea y vomito, sobre todo después de
grandes comidas, y “obstruccion intestinal” recurrente.
En ocasiones estos sintomas se modifican por cambios
posturales por su propension a reducirse espontaneamente.

El soporte diagndstico con pruebas de laboratorio
convencionales no tiene especificidad ni sensibilidad sig-
nificativa, y no existe ninguna variante patognomonica o
de valor definitivo. La cronicidad del cuadro clinico, o el
inicio subito de la obstruccion intestinal, participan en la
variabilidad de los cambios en los parametros de laborato-
rio, y pueden encontrarse reportes con signos inespecificos
de inflamacion aguda, desequilibrio hidroelectrolitico o
algunos otros valores no significativos para el diagnéstico
preciso.

Las imagenes radiograficas simples de abdomen
son también inespecificas, y los estudios de imagen de
contraste por via oral anteriormente utilizados con ma-
yor frecuencia en el diagnostico de hernias internas se
encuentran en desuso, emergiendo la tomografia com-
putada como elemento de importante valor diagndstico
dadas sus capacidades multiplanares de reconstruccion
de imagen.¢

CASO CLINICO

Paciente femenina de 38 afios de edad que acudi6 al
servicio de Urgencias con antecedentes de importancia
limitados a la esfera ginecoobstétrica consistentes en
tres cesareas sin complicaciones. Al interrogatorio di-
recto nego sintomas sugerentes de patologia pélvica. Sus
menstruaciones habian sido normales, la ultima 12 dias
previos a la fecha de consulta, sin uso personal de métodos
anticonceptivos por vasectomia de su pareja.

Dolor abdominal de 24 horas de evolucion, progre-
sivamente mayor, constante, que no cedi6 a dosis unica
de butilhiocina. No refiere nauseas pero si vomito de
contenido gastrico y constipacion intestinal de 36 ho-
ras de evolucion. El dolor lo refiere de inicio leve en el
mesogastrio, con posterior exacerbacion y generalizado a
todo el abdomen. Nego haber tenido sintomas urinarios, o
hipertermia, o recientemente haber ingerido alimentos en
grandes cantidades o provistos de grasas y condimentos.

A la exploracién fisica la paciente se encontrd con
frecuencia cardiaca de 68 latidos por minuto, temperatura
de 36.6°C, presion arterial de 130/90 mmHg, saturacion

de oxigeno de 99%, peso: 74 kg, estatura de 1.64 m ¢
indice de masa corporal de 27.5. Consciente, tranquila,
bien orientada e hidratada, sin padecimientos cardiopul-
monares, abdomen plano, blando, con dolor referido a la
palpacion de todo el abdomen inferior, con rebote positivo,
mas acentuado hacia la fosa iliaca derecha e hipogastrio.
Murphy positivo, Rovsing positivo, obturador negativo,
psoas positivo, talopercusion positiva, Mac Burney posi-
tivo, Giordiano negativo y peristalsis disminuida.

Se decidié hospitalizarla para efectuarle exdmenes
convencionales, radiografia simple de abdomen de pie
y AP de térax. No se realizd tomografia computada de
abdomen y pelvis. Los reportes de interés para el caso
fueron los siguientes:

Biometria hematica completa:

* Foérmula roja y plaquetas normales

*  Leucocitos totales: 8.35 — diferencial normal, excep-
to de neutrofilos 72.60. (40.0- 63.6%)

* Radiografia simple de abdomen de pie: (sic) datos
radiologicos relacionados con ileo (niveles hidroaé-
reos)

*  PA de torax: estudio radiolégico de térax dentro de
limites normales

*  Sonograma abdomino-pélvico: (sic)

Estudio de abdomen superior dentro de lo normal.
Coleccion de ecos mixtos en la pelvis, quiza debidos
a quiste de ovario hemorragico, a descartar otros.
Utero y ovarios dentro de lo normal.

Correderas parieto-colicas libres, no se demostraron
colecciones ni liquido libre intraperitoneal, no se
logré identificar el apéndice cecal.

* La primera posibilidad diagnostica clinica fue apen-
dicitis aguda o complicacion de quiste ovarico dere-
cho del tipo ruptura o torsion.

Se decidid practicarle una laparoscopia diagnostica y
terapéutica, con el correspondiente consentimiento infor-
mado de la paciente.
Se realiz6 técnica abierta de Hasan de 5 mm y dos
puertos accesorios de 5 mm con los siguientes hallazgos:
1. Sindrome adherencial limitado a segmentos de
epiplon adheridos al peritoneo parietal en linea
media. (Figura 1)

2. Liquido libre inflamatorio en gran cantidad en el
hueco pélvico. (Figura 2)
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3. Dilatacion de asas intestinales de ileon, edema y
cambios isquémicos en 30 cm de longitud, aproxi-
madamente (Figura 3)

4. Liberacién por traccion con pinza de grasper del
segmento de asa dafiada. (Figura 4a) Cambios is-
quémicos que se revierten al liberar el ileon de su
obstruccion por el orificio herniario, con adecuada
perfusion y pulsos de buena intensidad (Figura 4b).

5. Identificacion del defecto parametrial izquierdo,
aproximadamente 2.5 cm en sus dos hojas, varie-

Figura 1. Sindrome adherencial limitado a segmentos de epiplén
adheridos al peritoneo parietal en linea media.

Figura 2. Liquido libre inflamatorio en gran cantidad en el hueco
pélvico.

Figura 3. Dilatacion de asas intestinales de ileon, edema y cambios
isquémicos en 30 cm de longitud, aproximadamente.

dad Tipo 1 de Cilley y Tipo 1 o “fenestrada” de
Hunt. (Figura 5)

6. Sutura del defecto del ligamento ancho, nudo in-
tracorporeo con surgete continuo PDS 00 (Figuras
6a, 6b, 6¢)

7. Verificacion de la correccion del defecto herniario
(vision posterior)

Diagnostico posquirtirgico: hernia interna encarcelada
a través del ligamento ancho izquierdo.

Evolucion posquirurgica: adecuada evolucion posto-
peratoria.

Al siguiente dia del procedimiento laparoscopico se
inici6 dieta liquida con adecuada tolerancia; la paciente
fue dada de alta del hospital a las 48 horas, libre de sin-
tomas dolorosos.

Acudié al primer control posquirargico por consulta
externa al séptimo dia, asintomatica.

DISCUSION

La obstruccion intestinal es un padecimiento frecuente en los
servicios de Urgencias, representa 12-16% de los ingresos.
Las hernias internas, como causa de obstruccion intestinal,
son extremadamente raras, ocurren en menos de 1% de los
casos; mas raro aun si la causa es una herniacion a través de
un defecto del ligamento ancho, debido a que estas corres-
ponden s6lo a 4-5% del gran total de las hernias internas.>* ¢
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Figura 4. A. Liberacién por traccién con pinza de grasper del segmento de asa dafiada. B. Cambios isquémicos que se revierten al liberar
el ileon de su obstruccién por el orificio herniario, con adecuada perfusion y pulsos de buena intensidad.

Figura 5. Identificacion del defecto parametrial izquierdo, aproxi-
madamente 2.5 cm en sus dos hojas, variedad Tipo1 de Cilley y
Tipo 1 o “fenestrada” de Hunt.

El ligamento ancho del ttero, formado por peritoneo
que cubre sus dos superficies, puede tener defectos que
involucren una o las dos hojas peritoneales, aunque es mas
comun que ocurra en ambas y en localizaciones diversas.
En nuestro caso, la variedad observada fue la tipo 1 o
“fenestrada” de acuerdo con la clasificacion propuesta
por Hunt, que significa que el defecto comprende la hoja

anterior y posterior del ligamento ancho. Esta variedad es
perfectamente diferenciable de la variedad Tipo 2 o en
“bolsa”, donde se afecta una sola capa, anterior o posterior,
del ligamento ancho. %"

De acuerdo con la clasificacion topografica del de-
fecto propuesta por Cilley’ nuestro caso se encuentra
en variedad Tipo 1 porque el orificio esta en la zona mas
amplia del ligamento ancho, en contraste con el Tipo 2
donde el defecto se localiza a través del mesosalpinx y el
mesovario y el Tipo 3 que produce el dafio en el meso
del ligamento redondo.

Entre los factores etioldgicos de los defectos herniarios
del ligamento ancho estan las causas congénita y adquirida.
Estas tltimas constituyen 43 a 54%?2 del total y se generan
por la herniacion de un segmento de asa intestinal a través
de un defecto provocado quirargicamente a través del me-
senterio, del peritoneo o en sitios de anastomosis. Aunque
a menudo son unilaterales pueden también ser bilaterales.

La variedad adquirida obedece a un mecanismo de
produccion relacionado con trauma del embarazo o parto,
enfermedad pélvica inflamatoria o dafio quirurgico por
sutura imperfecta del pliegue vesico-uterino prolongado
hacia el ligamento ancho al momento de la cesarea. La
variedad congénita se relaciona con quistes en el ligamento
ancho, remanentes de los conductos mesonéfricos o mu-
llerianos, que al romperse dejan posiblemente un defecto
en el ligamento ancho. Esta situacion explica los defectos
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Figura 6. Sutura del defecto del ligamento ancho, nudo intracorpéreo con surgete continuo PDS 00.

en mujeres nuliparas, o en quienes no se han realizado
intervenciones quirurgicas o no tuvieron enfermedad
inflamatoria pélvica.’

Bernal* y Hola® reportaron, en revision extensa de la
bibliografia, 73 casos de herniacion a través de un defecto
del ligamento ancho desde que Quain en 1861 describiera
el primer caso en estudio post mortem.

Como sucedid en nuestro caso, el ileon es el segmento
intestinal mas frecuentemente implicado, seguido de: ye-
yuno, anexos, colon, omento, apéndice y uréter. En nuestro
caso la paciente tenia antecedentes de: tres cesareas sin
otros defectos intracavitarios que pudieran sugerir pade-
cimientos congénitos, enfermedad inflamatoria pélvica,
endometriosis ni otros hallazgos de patologia pélvica.

La deteccion preoperatoria de una herniacion a través
de un defecto en el ligamento ancho puede ser dificil
debido a la ausencia de un cuadro clinico caracteristico;
sin embargo, los reportes recientes indican que la tomo-
grafia computada de abdomen y pelvis puede sugerir un
diagndstico correcto, aunque no preciso.

CONCLUSIONES

La hernia interna al ligamento ancho es una afeccion de
dificil diagndstico porque sus signos y sintomas son va-
gos, poco especificos y el diagnéstico oportuno requiere
un alto indice de sospecha cuando se evaltia una paciente
con dolor abdominal acompaiiado de distension abdominal
que generalmente aparece en fases tardias. Los estudios
radiologicos suelen reportarse normales o no concluyentes.
Los hallazgos tomograficos son sutiles y pueden incluir

signos de obstruccion intestinal, segmentos intestinales
dilatados, engrosamiento, apelotonamiento de asas, ade-
mas de distorsion e ingurgitacion de vasos mesentéricos.
A pesar de todos estos posibles signos, el diagndstico de
hernia interna por tomografia es dificil.

La sospecha clinica, el diagndstico oportuno y la cirugia
temprana afectan favorablemente el prondstico y evitan
complicaciones funcionales, disminuyen las erogaciones
economicas, evitan la eventualidad de muerte y desde luego
reducen los riesgos de inmiscuirse en el conflicto médico legal.

La hernia interna constituye una urgencia quirdrgica
con significativa morbilidad, con retardo del diagnostico,
por esto su reconocimiento temprano es la clave fundamen-
tal para el éxito del tratamiento quirargico para prevenir
la isquemia y perforacion inherentes a esta complicacion
que pueden llevar a la muerte materna.

Desde luego, el retardo en el diagnostico, con el conse-
cuente menoscabo en la salud, con incremento de costos de
hospitalizacion, retardo en la reincorporacion al trabajo o
labores convencionales y en el caso de muerte secundaria
a isquemia y sus complicaciones se trasforman en terreno
fértil para llevar el caso a controversia médico legal ante
las instancias jurisdiccionales.
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