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Resumen

Introduccion: Un 15-20% de los pacientes que consultan en Urgencias por dolor abdominal
presentaran una oclusion intestinal. De las que implican al intestino delgado, solo 1-2% se debera a
una hernia interna y de estas, tan solo el 4-5% ocurriran a través de un defecto en el ligamento
ancho uterino (hernia de Quain). Presentamos el caso clinico de una paciente con obstrucciéon
intestinal debida a hernia de Quain.

Caso clinico: Mujer de 60 afos, sin antecedentes médico-quirirgicos de interés, que acude a
Urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca derecha de 6 horas de evolucion, posteriormente
irradiado a epigastrio, sin nauseas ni vémitos. Ultima deposicién 24 horas antes. Se realizaron
analitica y radiografia de abdomen que resultaron normales y se solicité TC abdominal para
descartar posible apendicitis aguda. Dicho TC se informé como compatible con suboclusion, con
cambio de calibre de intestino delgado en hemipelvis derecha. Dada la escasa sintomatologia, se
optd por unas horas de observacién con nuevo control mediante radiografia de abdomen, donde se
visualizd dilatacion de asas de intestino delgado, por lo que se indicé cirugia urgente. Bajo anestesia
general se procedi6 a laparoscopia exploradora, identificando como causa de la oclusién una hernia
interna por el paso de ileon a través de un orificio en el ligamento ancho uterino derecho. Se realiz6
reduccion de la misma (asa viable) y cierre del defecto con 2 puntos sueltos de sutura trenzada.
Curso posoperatorio correcto, siendo dada de alta al 4.2 dia.

Discusion: La hernia de Quain es una identidad de muy baja prevalencia (menos de 90 casos
reportados en la literatura) y de etiologia incierta (se creen factores favorecedores los antecedentes
quirurgicos ginecoldgicos, de enfermedad inflamatoria pélvica o los embarazos). El diagnostico suele
ser tardio, dada la escasa clinica inicial por su situacion pélvica, que retrasa, entre otros sintomas, la
aparicion de la irritacion peritoneal y la dificultad en el diagndstico preoperatorio mediante pruebas
de imagen, por lo que con frecuencia los casos descritos han precisado reseccion intestinal por
isquemia del segmento afectado. Se han propuesto 2 clasificaciones: Cilley que las clasifica en
funcién de la parte de ligamento ancho por la que se produce la hernia, diferenciando entre tipo I,
entre ligamento redondo y trompa de Falopio, II entre trompa y ovario y III entre ttero y ligamento
redondo. Hunt que las diferencia entre fenestra type si atraviesa las dos hojas del ligamento ancho o
pouch type si atraviesa tan solo una. El tratamiento ideal es el mismo que se sugiere para otros tipos
de hernia interna: reduccion del asa afectada y reparacion del orificio herniario para evitar la
recidiva. Consideramos la via laparoscopica como el abordaje de eleccion, por la menor agresion
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quirdrgica y la mayor rapidez de recuperacion, aunque en la literatura no es menospreciable el
numero de laparotomias descritas para su reparacion, sobre todo si hay necesidad de reseccion por
necrosis del segmento intestinal involucrado.
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