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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 47 anos de edad que consulta en urgencias por un cuadro de 8 horas de evolucion, de dolor
abdominal continuo y difuso, acompanado de vomitos alimentarios al inicio y biliosos después. La paciente presenta estabilidad
hemodinamica permaneciendo afebril. El hemiabdomen inferior presenta signos de irritacién peritoneal. En los andlisis destaca la
presencia de neutrofilia y leucocitosis, la radiologia simple de abdomen es compatible con suboclusion de intestino delgado, y la TAC
de urgencia sugiere la posibilidad de torsion intestinal. La cirugia urgente realizada aprecia una hernia interna de un segmento de
ileon de unos 25cm, a través de un orificio patologico en el lado derecho del ligamento ancho del utero. Se realiza reseccion del asa
herniada que sufre necrosis isquémica y se cierra el orificio herniario para evitar la recidiva. El dia 11 tras el ingreso, es dada de alta
sin complicaciones.
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Internal hernia of Quain as a cause of acute abdomen

SUMMARY: We present the case of a 47-year-old gravida 2, para 2, with previous 2 caesarean sections. The patient presented to our
hospital with a chief complaint of diffuse continuous abdominal pain and vomiting. Her lower abdomen had tenderness and was
slightly distended. The patient had no fever and was hemodynamically stable. The laboratory test showed an elevated white blood
cell count with a left shift. Plain abdominal X-rays showed a lightly prominent small bowel loops in the left upper quadrant. CT scan
suggests the possibility of intestinal torsion. At this stage, we elected to perform an urgent laparoscopic exploration. We discovered
25 cm of ileum strangulated through a defect in the right broad ligament of the uterus. Resection of the necrotic small bowel loop,
and closure of the broad ligament were performed. The patient was discharged from the hospital on day 11, with no postoperative
complications.
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INTRODUCCION blicados en la literatura cientifica, desde que Quain en 1861 hizo
la primera descripcion de esta entidad patologica’.
El 20% de los pacientes que consultan en urgencias por dolor

abdominal, sufren una oclusion intestinal. Cuando esa oclusion

esta a nivel de intestino delgado, en el 20% de los casos, la causa
es una hernia. En la mayoria de las ocasiones se trata de hernias
externas (inguinales, crurales, incisionales, etc), pero en tan solo
un 1%/, la obstruccién puede estar provocada por una hernia in-
terna. Las hernias internas son aquellas en las que el contenido
herniario no sale de la cavidad abdominal. Dentro de esa minoria
de hernias internas causantes de obstruccion?, en tan solo un 5%
de los casos la hernia ocurre a través de un defecto en el ligamento
ancho del ttero. Presentamos un caso de hernia interna a través
del ligamento ancho del ttero, que se suma a los menos de 90 pu-
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CASO CLINICO

Mujer de 47 afios que consulta en urgencias por un cuadro
de 8 horas de evolucidon con dolor abdominal continuo y difuso,
junto con voémitos, primero alimentarios y posteriormente bilio-
sos. La paciente tiene inicamente como antecedentes personales,
la realizacion de dos cesareas. En urgencias presenta una tension
arterial de 122/85 mmHg, una frecuencia cardiaca de 91 latidos
por minuto y una temperatura axilar de 35.9 °C. La exploracion
abdominal revela una cicatriz de laparotomia media infraumbi-
lical, la presencia de ruidos disminuidos, y dolor a la palpacion
de manera difusa sin claros signos de irritacion peritoneal. No
existen hernias inguinales o crurales.

En el analisis de sangre destacan tan solo una glucemia de
122 mg/dL, una leucocitosis de 15.240 uL, junto con neutrofilia
del 93%, siendo el resto de parametros normales. La radiografia
simple de abdomen es compatible con suboclusion de intestino
delgado, y colelitiasis (Fig. 1). La TAC de urgencias revela la
presencia de asas de intestino delgado dilatadas y sugiere la po-
sibilidad de una torsién intestinal (Fig. 2).

Los hallazgos en las exploraciones complementarias, junto
con el empeoramiento clinico de la paciente durante el periodo
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen mostrando con flechas (azu-
les) moderada dilatacion de asas de intestino delgado, (flecha roja)

colelitiasis y (flechas blancas) material fecal en colon derecho y recto.

Figura 2. TAC abdominal que sugiere la presencia de torsion in-
testinal. Se indica con flecha roja la presencia de un asa de ileon
«afiladay» en el punto de inicio del estrangulamiento herniario.

de observacion y estudio, aumentando los vomitos y el dolor ab-
dominal, asi como apareciendo signos de irritacion peritoneal en
hemiabdomen inferior, hacen que se le proponga una laparosco-
pia exploradora. La sospecha diagnéstica en ese momento es de
oclusion intestinal por bridas, y el tiempo trancurrido desde el
ingreso en urgencias, de 16 h.

Bajo anestesia general se realiza laparoscopia explorado-
ra, identificando en la pelvis de la paciente un asa de intestino
delgado estrangulada y necrosada, este asa ocupa la derecha de
la figura 3 (color morado/negro), la cual es una fotografia in-
traoperatoria directa del monitor de la camara laparoscopica.
La parte izquierda de esa imagen se corresponde con el ileon
pre-herniario (de color rosa normal), entre ambas zonas de ileon
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Figura 3. Imagen intraoperatoria del monitor de la camara lapa-
roscopica. Se aprecia La trompa de Falopio derecha estrangulando
un asa de ileon y provocando necrosis isquémica.

pared abdominal anterior

Figura 4. Dibujo esquematico del autor, para representar los hallaz-
gos intraoperatorios y su correspondencia con la imagen laparosco-
pica. Apréciese el orificio herniario en el ligamento ancho derecho, y
la adherencia de la trompa de Falopio derecha a la pared abdominal
anterior, constituyendo esta zona el punto de estrangulacion.

esta la trompa de Falopio derecha (Fig. 3) la cual esta adherida a
la pared abdominal anterior y bajo ella se extiende el ligamento
ancho (no visible en la imagen) y que tendria el orificio a través
del cual se produce la herniacion, en la figura 4 el autor represen-
ta un dibujo esquematico para comprender mejor la anatomia de
los hallazgos intraoperatorios (Fig. 4). La gran dilatacion de asas
de intestino delgado, disminuye mucho el espacio de trabajo ne-
cesario para manipular el instrumental quirurgico por laparos-
copia. Ese hecho, junto con el riesgo de perforacion al manipular
el asa necrosada, asi como la imposibilidad de identificar con
seguridad las estructuras anatomicas, obligan a una reconver-
sion a cirugia abierta. La reconversion se realiza mediante una
laparotomia infraumbilical iterativa y se aprecia que la causa de
la obstruccion y estrangulacion del ileon, es una hernia interna
a través de la hoja derecha del ligamento ancho del tutero. Se
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procede a la reduccion de la hernia, reseccion de 25 cm de ileon
necrosado y reconstruccion con anastomosis termino-terminal
manual. Sobre el orificio herniario se realiza el cierre con sutura
continua de seda 0/0. El postoperatorio transcurre con norma-
lidad y la paciente es dada de alta con buen estado clinico a los
11 dias del ingreso. El control postoperatorio al mes es correcto.

DISCUSION

La etiologia de este tipo de hernias permanece bajo discu-
sion, se aceptan como factores favorecedores los antecedentes
de cirugia abdominal, especialmente la ginecoldgica, asi como
los embarazos. Ambos factores estaban presentes en el caso que
hemos descrito. Igualmente se senalan como factores etiopa-
togénicos, los traumatismos del parto y la enfermedad pélvica
inflamatoria, sin embargo existen casos descritos en los que nin-
guno de esos factores esta presente y se sugiere el papel del factor
congénito*’ (alteracion en la fusion de las hojas embrionarias).

Algunos autores han propuesto distintas clasificaciones de
este tipo de hernias. Cilley clasifica en tipo I, IT y IIT en funcién
de la parte del ligamento ancho por la que se producen, tipo
I, entre ligamento redondo y trompa de Falopio, tipo II entre
trompa y ovario, finalmente tipo III entre ttero y ligamento re-
dondo. La clasificacion de Hunt considera si la hernia atraviesa
las dos hojas del ligamento ancho (fenestra type) o tan solo una
(pouch type)s. Estas clasificaciones no tienen una utilidad clini-
ca real, pues el tratamiento seguira los mismos principios con
independencia del tipo de hernia, e ird dirigido en primer lugar
a la reduccion de la hernia y reseccion del intestino herniado si
procede, y en segundo lugar al cierre del orificio herniario para
evitar la recidiva. En nuestro caso, tras la reduccion de la hernia
fue necesaria la reseccion intestinal, pues el intestino sufria ne-
crosis isquémica. Con frecuencia encontramos en los casos pu-
blicados que la reseccion intestinal es necesaria y esto se debe
a dos circunstancias. Por un lado, el cuadro clinico es poco lla-
mativo al inicio debido a la situacion pelviana de la hernia, lo
cual hace que no se presente clara irritacion peritoneal hasta que
se instaura la necrosis, y por otro lado, a la dificultad del diag-
nostico preoperatorio por pruebas de imagen’ . Un diagndstico
preoperatorio estableceria una indicacion quirurgica precoz y
evitaria la necrosis intestinal, evitando por lo tanto la reseccion.
Son pocos los casos descritos donde se realiza un diagnostico
preoperatorio. En nuestro caso existio la sospecha de «torsion
intestinal» pero no pudo concluirse la etiologia.

Consideramos al igual que el Dr. Higa$, que el tratamiento
ideal del orificio herniario en una hernia interna, es el cierre del
mismo, con sutura continua de seda, ya que provoca una fibrosis
mayor que otros materiales de sutura, y al ser sutura continua
deja menos espacios para la recidiva.

La laparoscopia como via de abordaje, beneficia al paciente
de una menor agresiéon quirirgica y una mas rapida recupera-
cion, y esta via de abordaje ha demostrado su utilidad en este
tipo de hernias, siendo en algunos casos exitoso no solo para el

diagnostico, sino también para el tratamiento. Para ello es ne-
cesario que el cirujano tenga amplia experiencia en cirugia la-
paroscdpica avanzada, aunque no es ese el factor determinante
para poder completar la intervencion por via laparoscopica. El
primer cirujano en el caso que nos ocupa, cumple los requisi-
tos para solucionar este problema quirtrgico por abordaje la-
paroscopico, como demuestra la publicacion del segundo caso
solucionado de ese modo en la literatura cientifica mundial®,
sin embargo, ante todo debe primar la seguridad del paciente,
y cuando las condiciones intraabdominales no son adecuadas
para solucionar el problema por via laparoscdpica, no debe du-
darse en la reconversion a cirugia abierta, ya que de otro modo
se aumentaria considerablemente la morbimortalidad, anulando
el posible beneficio del abordaje laparoscopico .

ASPECTO ETICOS

La paciente fue informada y acepto la posible utilizacion de
la informacion referente a su caso clinico, para fines docentes o
investigadores, lo que dejo de manifiesto con la firma del docu-
mento de consentimiento informado en el que se especifica este
aspecto.
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