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Reporte de casos
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Two cases of congenital foramina in the broad ligament of the uterus with 
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Resumen
Se trata de dos pacientes con un foramen congénito del ligamento ancho que permitió el paso de un asa de 
intestino delgado y posteriormente causó un cuadro de obstrucción intestinal completa con sufrimiento de 
asa reversible. Se descartaron antecedentes quirúrgicos, traumáticos e infecciosos que pudieran simular un 
anillo intraperitoneal congénito. 
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Abstract
We report two cases of congenital foramina in the broad ligament through which segments of the small intes-
tine passed producing intestinal obstruction with reversible bowel distress. Surgical, traumatic and infectious 
causes that could simulate congenital intraperitoneal bands were ruled out. 
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Introducción

La obstrucción intestinal relacionada con una hernia 
interna del intestino delgado ocurre rara vez, con una 
incidencia reportada del 1-4% (1, 2). Una hernia interna 
implica la protrusión de una víscera hueca, más frecuen-
temente el intestino delgado, por un orificio natural o no 
natural. Estos defectos pueden ser congénitos o adquiridos, 
con manifestaciones clínicas continuas o intermitentes y 
pueden asociarse con anomalías en la rotación intestinal y 
de las fijaciones peritoneales que causan hernias internas 
(3, 4). Generalmente, es considerada una condición severa 
por el alto riesgo de estrangulamiento y perforación del 
contenido herniado, aun en hernias pequeñas (5).

Más del 50% de las hernias internas informadas en la 
literatura son paraduodenales (6, 7). Además, diferentes 
tipos de hernias internas han sido descritas, entre ellas las 
transmesentéricas (8, 9), supra o perivesical o ambas (10), 
intersigmodea (11), del hiato de Winslow (12) y las transo-
mentales (13, 14) como las más frecuentes. 

Las hernias internas son difíciles de diagnosticar clínica 
y radiológicamente. La literatura médica mundial muestra 
reportes de casos esporádicos, frecuentemente con diag-
nósticos como hallazgos de autopsia o intraoperatorios y 
tras un periodo prolongado de sintomatología y complica-
ciones como la isquemia intestinal (15, 16). 

A continuación se describen dos casos de hernias del 
intestino delgado a través de un defecto congénito del 
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ligamento ancho con hallazgo intraoperatorio de isquemia 
intestinal que se resolvió al reducir la hernia; además, se 
hace una revisión de la embriología y anatomía y manejo 
de esta rara condición.

Descripción de los casos

Caso 1

Paciente de 61 años, nuligesta, sin antecedentes traumá-
ticos ni antecedentes de instrumentación ginecológica 
previa, sin historia de infección peritoneal, ni cirugías 
previas. Consultó por 36 horas de dolor abdominal difuso 
tipo cólico, acompañado de distensión abdominal y escasa 
deposición seguida de paro total de materias fecales. En las 
tres últimas horas presentaba vómito maloliente, bilioso, 
con escasos restos de alimentos antiguos. Al examen físico 
se encontró distensión abdominal con hiperperistaltismo 
y cólicos intermitentes. Los exámenes de laboratorio mos-
traron glicemia 100 mg/dl, leucocitosis de 14.500, neutró-
filos 82%, sin eosinófilos, linfocitos 18%, proteína C reac-
tiva 60, ionograma normal, citoquímico de orina normal, 
rayos X de tórax PA y lateral normales, radiografía simple 
de abdomen con distensión generalizada de asas delgadas, 
mínima cantidad de aire en marco cólico. Con diagnóstico 
de “obstrucción intestinal mecánica” se lleva a cirugía y se 
encuentra íleon con asa encarcelada a través de orificio en 
el ligamento ancho izquierdo, cianótica, edematizada, sin 
perforación ni cambios sugestivos de necrosis, cuya libe-
ración necesitó hacer resección del anexo izquierdo con el 
ligamento ancho. Después de liberada el asa ileal, se recu-
peró su circulación por tanto se decide no hacer resección 
intestinal. Se hace revisión de toda la cavidad abdominal 
sin encontrar patología concomitante, cicatrices, bridas o 
adherencias por proceso inflamatorio o traumático previo.

El estudio anatomopatológico reportó a nivel del liga-
mento ancho solución de continuidad de 1,5 x 1,0 cm, con 
vasos sanguíneos a su alrededor (figura 1).

El estudio microscópico mostró un espécimen consti-
tuido por tejido fibroconjuntivo ricamente vascularizado, 
con algunos vasos de paredes engrosadas y el sitio corres-
pondiente al foramen revestido por células mesoteliales 
que asientan sobre tejido fibroconjuntivo (figura 2).

Se hizo el diagnóstico de ligamento ancho con ventana 
congénita e historia de asa ileal encarcelada.

Caso 2

Paciente de 51 años, por lo demás sana, ingresa por severo 
dolor abdominal bajo, náuseas y vómitos de reciente inicio. 
No había historia de fiebre, trauma vaginal o intervenciones 
abdominales. Tenía antecedente de dos partos vaginales y 

un aborto. Al examen sus signos vitales eran normales, el 
abdomen estaba distendido y la mayor sensibilidad era en 
mesogastrio (periumbilical). Había algo de hiperperistal-
tismo. Al ingreso los estudios hematológicos y bioquímicos 
eran normales. Los rayos X de abdomen en posición de 
pies mostraban dilatación yeyunal.

Figura 1. Espécimen quirúrgico removido con el ligamento ancho (p) y 
la ventana (v) parametrial congénita.

Figura 2. Fotografía microscópica (40X-HE), con la luz de la ventana 
parametrial tapizada por mesotelio atenuado.

El manejo inicial fue conservador con SNG y líquidos 
parenterales. Unas 24 horas después se produjo obstipa-
ción, empeoró el dolor abdominal y ya había taquicardia. 
Se le realizó TAC de abdomen con hallazgo de obstrucción 
intestinal.

En la laparotomía un asa de yeyuno se había herniado a 
través de un pequeño defecto del ligamento ancho, había 
congestión y equimosis del asa herniada causando la obs-
trucción pero sin perforación. Una vez liberada el asa her-
niada, esta se recuperó ad integrum y el defecto fue cerrado 
con una sutura continua de vicryl. La recuperación cursó 
sin problemas (figuras 3 a 6).
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Figura 3. Radiografía de abdomen de pies que muestra dilatación de 
asas de intestino delgado en el cuadrante superior izquierdo, no hay 
neumoperitoneo ni líquido libre en cavidad.

Figura 5. Yeyuno distal herniado a través de defecto del ligamento 
ancho (flecha) con dilatación proximal de asas.

Figura 4. TAC contrastado que muestra el recto (R) y el sigmoide (S) 
con compresión dorso lateral y el útero (U) con compresión ventral. La 
flecha muestra asas enterales dilatadas. 

Figura 6. El yeyuno ha sido liberado y el defecto herniario es 
expuesto para su posterior cierre con vicryl 3/0.

Consideraciones embriológicas y anatómicas

Embriología

El ligamento ancho es un repliegue peritoneal que une el 
útero, la trompa de Falopio y los ovarios a la pelvis. El liga-
mento ancho se forma tras la fusión de ambos ductos mule-
rianos. Esta fusión permite la unión de dos pliegues perito-
neales que constituyen el ligamento ancho en cada lado de 
los ductos mulerianos fusionados. Los conductos muleria-
nos se canalizan y forman el útero, la trompa y el cérvix (17).

Anatomía y fisiología

El ligamento ancho está constituido por una doble capa 
de células mesoteliales. Se extiende desde ambos lados 
del útero hasta las paredes laterales de la pelvis e inferior-
mente hacia el piso pélvico. Superiormente engloba de 
anterior a posterior el ligamento redondo, las trompas, y 
el ligamento útero-ovárico. Medialmente encierra el útero 
y lateralmente los vasos ováricos formando el ligamento 
infundibulopélvico, que une los ovarios a la pared lateral 
de la pelvis.
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Entre las dos capas del ligamento ancho se encuentra un 
tejido extraperitoneal conocido como el parametrio que 
consiste en tejido conectivo, músculo liso, nervios y vasos 
sanguíneos. El mesovario es un pliegue peritoneal corto 
que une el borde anterior del ovario a la cara posterior del 
ligamento ancho. El mesosalpinx, la parte del ligamento 
ancho que yace entre el ligamento útero-ovárico el ovario 
y la trompa de Falopio.

Junto al útero, el ligamento ancho forma un septo a tra-
vés de la pelvis femenina, dividiéndola en dos comparti-
mentos, en el anterior está la vejiga y en el posterior el 
recto. Se cree que el ligamento ancho mantiene tanto el 
útero en su posición normal como las relaciones anatómi-
cas de la trompa, los ovarios y el útero, papel que es muy 
importante en la reproducción. Sin embargo, su papel en 
el soporte pélvico es mínimo, el principal soporte es el 
piso pélvico.

Discusión

Los defectos anatómicos del ligamento ancho pueden 
ser congénitos o adquiridos. Se han descritos diferentes 
mecanismos en la producción de estos defectos, como el 
trauma del embarazo o el parto, la enfermedad inflamatoria 
pélvica o el daño quirúrgico. Los quistes congénitos en el 
ligamento ancho son el remanente de los conductos meso-
néfricos o mulerianos; cuando estos quistes se rompen se 
cree que dejan un defecto en el ligamento ancho, lo que 
explicaría los defectos en mujeres nulíparas, o en quienes 
no se han realizado intervenciones quirúrgicas o no tuvie-
ron enfermedad inflamatoria pélvica (18). Aunque son 
más frecuentes unilaterales, estos defectos también pueden 
ser bilaterales. Hunt (19) los ha clasificado en dos tipos:
•	 Tipo 1: Tipo fenestrado, el defecto compromete la hoja 

anterior y posterior del ligamento ancho, cerrando una 
ventana abierta anterior y posterior.

•	 Tipo 2: Tipo bolsa, el defecto compromete una sola 
capa, anterior o posterior del ligamento ancho.

•	 Cilley (20) propone otra clasificación dependiendo de 
la localización del defecto (figura 7).

•	 Tipo 1: El defecto sucede más frecuentemente en la 
zona más amplia del ligamento ancho.

•	 Tipo 2: El defecto sucede a través del mesosalpinx y el 
mesovario

•	 Tipo 3: El defecto se produce en el meso del ligamento 
redondo (figura 7).

La herniación interna del intestino delgado es una rara causa 
de obstrucción intestinal, representando del 1-4% de las 
obstrucciones intestinales (3). La primera descripción de 
una hernia encarcelada a través de un defecto del ligamento 
ancho del útero se hizo como hallazgo de autopsia en 1861 

por Quain, citado por Baron (21). Las hernias internas a 
través de un defecto del ligamento ancho son más raras y 
representan del 4-7% de todas las hernias internas (22, 23). 
Usualmente el asa herniada es el íleon (24, 25) pero también 
se ha descrito el yeyuno (16, 26) como el segundo caso aquí 
presentado, anexos (27, 28) y colon (29, 30).

Figura 7. Anatomía del ligamento ancho con los tres defectos 
esquematizados. F= Trompa de Falopio, M= Mesosalpinx, O= Ovario, 
R= Ligamento redondo.

La mayoría de las hernias ocurre con la variedad fenes-
trada (31) y solo se describieron tres casos de obstrucción 
en una serie de 57 pacientes en Japón, con la variedad tipo 
bolsa (32). La herniación puede ser anterior a posterior o 
lo contrario, y el asa herniada desplaza el útero en sentido 
contralateral (figura 4).

Típicamente el paciente se presenta con un cuadro de 
abdomen agudo, con dolor abdominal, náusea, vómito. El 
diagnóstico temprano es crucial para realizar la cirugía y libe-
rar el asa herniada y evitar así la secuencia isquemia, necro-
sis y perforación. La placa simple de abdomen muestra asas 
enterales dilatadas con niveles hidroaéreos. La TAC de abdo-
men y pelvis es diagnóstica (33) y el hallazgo del asa herniada 
con su terminación cerca al útero es sugestiva de una hernia a 
través del ligamento ancho (4, 34). El tratamiento quirúrgico 
es una emergencia e incluye la reducción del asa herniada, la 
resección intestinal si es necesaria y la prevención secundaria 
de una recurrencia por la sección y el subsiguiente reparo 
(caso 1) o el cierre primario del defecto (caso 2). Se ha des-
crito el manejo laparoscópico de estos pacientes con cierre 
del defecto con clips absorbibles (18) o por cierre primario 
con sutura continua (3, 29, 35-38). 

Aunque las obstrucciones de origen pélvico deben desper-
tar como primera sospecha la presencia de bridas o neoplasias, 
la hernia interna es una condición para tener en cuenta una vez 
se descartaron las más frecuentes causas. El tener presente esta 
patología permitirá un diagnóstico precoz y la intervención 
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quirúrgica en el tiempo prudencial, lo que redundará en un 
desenlace sin morbimortalidad para las pacientes.
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