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El sindrome de Allen-Masters fue definido en 1995 por
Allen y Masters' como una rotura o laceracion de la hoja
del ligamento ancho que resulta en una movilidad excesi-
va del cérvix. Este trastorno puede producirse tras partos
e intervenciones quirdrgicas, incluso como laceraciones
traumaticas durante relaciones sexuales?. Es excepcional
que a través del defecto pueda introducirse un asa de in-
testino delgado y se cree asi una hernia interna. Desde
su descripcion original hasta hoy, y debido a la rara fre-
cuencia de la enfermedad, no son muchos los articulos
encontrados en la literatura.

Presentamos el caso de una paciente de 39 afos que
acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal continuo
de 12 h de evolucidn y localizado en el hemiabdomen infe-
rior, principalmente en la fosa iliaca derecha, acompafiado
de vomitos biliosos. En la exploracién el abdomen es dolo-
roso a la palpacién, distendido y con signos de irritacion pe-
ritoneal. Los datos analiticos muestran leucocitosis con
desviacién izquierda. En la radiografia simple de abdomen
se observa dilatacién de asas de intestino delgado. Se rea-
liza una ecografia abdominal y ginecoldgica que muestran
quiste luteo hemorragico, cantidad moderada de liquido li-
bre en Douglas y asas distendidas con pared engrosada y
cambio brusco de calibre a nivel de la pelvis, en la que se
aprecian signos de sufrimiento (fig. 1). Ante esos hallazgos,
se decide intervenir a la paciente por via laparoscépica. Se
entra con trocar de Hasson visualizando asa de ileon is-
quémica y bloqueada en la pelvis, por lo que se reconvierte
a laparotomia media infraumbilical. Se aprecia un asa de
intestino delgado herniada a través de un defecto en el liga-
mento ancho, con signos de necrosis. Se realiza reseccién
de intestino delgado necrético (15 cm) y anastomosis ileal
laterolateral. Se cierra el defecto del ligamento ancho con
sutura continua. Durante el postoperatorio la paciente evo-
luciona satisfactoriamente e inicia tolerancia al tercer dia;
se le da el alta a la semana de la intervencion.
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Los defectos del peritoneo pelviano son generalmente
adquiridos. Allen y Masters describen como sindrome cli-
nico las laceraciones de las estructuras de soporte uterino
cuyo resultado es un defecto en el ligamento ancho. Este
diagndstico ha ido creciendo en los Ultimos afios posible-
mente debido a los hallazgos mediante cirugia laparoscé-
pica. Este sindrome se caracteriza por la presencia de los
siguientes tres elementos: a) etiologia traumatica (multi-
paridad, cesareas, abortos inducidos, etc.); b) hallazgos
clinicos: retroversion uterina con movilidad aumentada del
cérvix junto con elongacion o desinsercién de los liga-
mentos uterosacros, y ¢) anatomia: visualizacion del des-
garro del ligamento ancho®. Los sintomas que acompafan
a esta entidad suelen ser congestién, dolor pelviano, dis-
menorrea, metrorragia, dispareunia y dolor lumbar?4,

En raras ocasiones puede aparecer como cuadro obs-
tructivo, incluso como abdomen agudo, como ya decribid
Lewis® en 1969. La obstruccion intestinal secundaria a una
hernia interna ocurre con una incidencia entre el 0,2 y el
0,9%. Las hernias internas que se originan a través del de-
fecto del ligamento ancho son entre el 4 y el 7% de todas
ellas®”. En 1861, Guain® publicé por primera vez una her-
nia incarcerada a través del ligamento ancho del utero en-
contrada en una autopsia. Hunt® clasificé las hernias a tra-
vés del ligamento ancho en dos tipo: el tipo “fenestra”, que
implica la fenestracién completa del defecto del ligamento
ancho, y el tipo pouch, en el que la herniacién ocurre a tra-
vés del ligamento ancho desde una apertura anterior o
posterior. El defecto en este caso fue de tipo “fenestra”.

Fig. 1. Ecografia ginecoldgica.



El diagndstico preoperatorio de la hernia a través del li-
gamento ancho es dificil. La radiografia simple puede
mostrar los cambios tipicos de obstruccion intestinal. Aun-
que la ultrasonografia y la tomografia computarizada pue-
den indicar una hernia interna, puede ser imposible diag-
nosticarla a través del defecto del ligamento ancho51°.

El tratamiento es siempre quirdrgico. La mortalidad con
tratamiento conservador se acerca al 100%, y el retraso
en el tratamiento quirdrgico conduce a una importante
morbilidad. Actualmente el manejo de la laparoscopia
para el tratamiento de la obstruccion intestinal secunda-
ria a hernias internas es una opcion valida®. Aunque no
hemos encontrado en la literatura el manejo de una her-
nia interna a través del ligamento ancho mediante cirugia
laparoscopica, creemos que es una opcion que tener en
cuenta cuando no haya evidencia de necrosis o perfora-
cion del contenido herniario.

Aunque es un cuadro clinico poco comun, es importan-
te conocerlo y tenerlo presente en el diagndstico diferen-
cial del dolor abdominal en el hemiabdomen inferior de
mujeres, acompafiado o no de cuadro obstructivo. El
diagnostico y la reparacion quirdrgica temprana reducen
la morbilidad y mortalidad por estrangulacion.

Estudio comparativo
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La sepsis de origen abdominal es una causa muy fre-
cuente de morbimortalidad en las unidades de cuidados
intensivos (UCI), con una mortalidad aproximada del
30%, que puede llegar hasta un 50% cuando es por una
complicacion de un procedimiento quirlrgico previo o de
una recidiva durante su ingreso en la UCI'.

El tratamiento adecuado de la sepsis abdominal no es
sélo la precoz y adecuada eliminacion de su causa, fre-
cuentemente mediante técnicas quirdrgicas, sino también
la utilizacién de antibioterapia y el soporte de la disfun-
cién organica?®,

Tras la laparotomia (LPT) inicial, en ocasiones, para re-
solver el problema séptico es preciso reintervenir al pa-
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ciente, para lo cual hay tres métodos de manejo que es-
tan actualmente en debate: el abdomen abierto o lapa-
rostomia (LPS), la relaparotomia programada o la relapa-
rotomia a demanda.

El objetivo del estudio es comparar la morbimortalidad
de los pacientes ingresados en nuestra unidad tras ser
intervenidos quirdrgicamente por una sepsis abdominal
grave que fueron tratados mediante laparotomia conven-
cional con aquellos a quienes se practicd una técnica de
abdomen abierto o laparostomia.

Para ello se llevé a cabo un estudio retrospectivo en la
unidad de medicina intensiva de un hospital terciario con
20 camas polivalentes, durante un periodo de 2 afios. Se
incluyé en el estudio a 59 pacientes diagnosticados de
sepsis grave de origen abdominal que requirieron cirugia
abierta o cerrada. Se recogieron los siguientes datos:
edad, sexo, APACHE Il al ingreso, diagndstico al ingreso
y causa de la sepsis abdominal, tratamiento quirdrgico
aplicado, dias hasta el cierre de la laparostomia cuando
se llevara a cabo, estancia en UCI y mortalidad. Se anali-
zaron también las complicaciones abdominales, el nime-
ro de reintervenciones o de lavados y complicaciones
sistémicas y se compararon ambos grupos mediante los
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