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Resumen

Fundamento y objetivo: Las hernias a través del hiato de Winslow son infrecuentes, de presentación clínica poco específica y 
con alta mortalidad. El objetivo de este trabajo es mostrar que el empleo de la Tomografía computarizada permite establecer el 
diagnóstico.

Paciente y método: Se presenta el caso clínico de una mujer que consultó por abdomen agudo, diagnosticándose de hernia a 
través del Hiato de Winslow mediante la radiografía simple de abdomen y la tomografía computarizada.

Resultados: En la radiografía de abdomen se observaba un asa con semiología de colon en el compartimento supramesocólico. 
En la tomografía computarizada se evidenciaba nivel hidroaéreo en el espacio gastrohepático que correspondía al ciego. La ciru-
gía confirmó los hallazgos.

Conclusión: El empleo de la tomografía computarizada permitió establecer el diagnóstico de hernia a través del hiato de Winslow. 
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Introducción

Las hernias abdominales internas son aquellas en que las vís-
ceras abdominales se introducen a través de un orificio intra-
peritoneal anatómico o adquirido y permanecen dentro de la 
cavidad abdominal. El Hiato de Winslow, cuyos límites son 
el lóbulo caudado del hígado, vena cava inferior, ligamento 
hepatoduodenal y primera porción del duodeno, es la única 
región anatómica con posibilidad de ser origen de una hernia 
abdominal interna1,2.

Presentamos un caso de hernia estrangulada del ciego a tra-
vés del foramen de Winslow cuyo interés radica en el valor de 
las pruebas de imagen y en el difícil diagnóstico preoperatorio 
de este tipo de hernias abdominales internas.

Caso clínico

Mujer de 87 años de edad con antecedentes personales de car-
diopatía isquémica con bloqueo AV y ángor postinfarto, hiper-

tensión arterial, diabetes mellitus tipo II y ACVs de repetición. 
Consultó en urgencias por dolor abdominal de tipo cólico y 
distensión de unos días de evolución. Tras la valoración inicial 
fue ingresada con el diagnóstico de dolor abdominal ines-
pecífico a estudio. Al segundo día del ingreso se observó un 
empeoramiento del estado general con deshidratación, discreta 
taquicardia y taquipnea, hallándose un abdomen distendido, 
depresible, con signos de irritación peritoneal de predominio 
centroabdominal. Se realizó analítica, radiografía simple de 
abdomen y tomagrafía computarizada (TC) abdominal. En la 
analítica de se observaba una discreta leucocitosis con deviación 
izquierda, acidosis metabólica, hipernatremia e hiperglucemia.

En la figura 1 se muestra la radiografía simple de abdomen. 
Se observa la presencia de una asa patológica a nivel supra-
mesocólico (epigastrio) con semiología de colon transverso 
proximal o ángulo hepático del colon. También destaca la pre-
sencia de asas de ileon meteorizadas. No se objetiva el colon 
derecho en su localización normal, y se aprecia gas en colon 
distal y ampolla rectal.

En la figura 2 se muestran unos cortes del TC abdominal. 
Se aprecia un nivel hidroaéreo localizado en espacio gastrohe-
pático sin relación con el estómago al que desplaza lateralmen-
te, ni con duodeno al que desplaza anteriormente. Dicho nivel 
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se extiende caudalmente hasta el ciego, que no aparece defini-
do como tal. También se observa líquido libre perihepático y 
en el saco de Douglas.

Con la sospecha diagnóstica de herniación del ciego a través 
del hiato de Winslow se realiza laparotomía de carácter urgen-
te, confirmándose la presencia de una hernia del ciego y colon 
ascendente a través del hiato de Winslow, quedando alojados 
en la transcavidad de los epiplones y con signos de compro-
miso vascular. Se realizó reducción del contenido herniario y, 
dada la no viabilidad del mismo, se practicó hemicolectomía 
derecha con anastomosis ileocólica. Al 10º día postoperatorio, 
la paciente desarrolló un cuadro de insuficiencia cardíaca con-
gestiva con edema agudo de pulmón, falleciendo a las pocas 
horas.

Discusión

La hernia a través del foramen de Winslow supone un tipo 
poco frecuente de hernia interna, representando el 1 % del 
total de hernias y el 8 % de las hernias internas. Es el tipo más 
infrecuente de hernia abdominal interna, estando descritos 
unos 110 casos en la literatura2,3,4.

Su presentación clínica es muy variable e inespecífica. 
Puede presentarse con clínica abdominal inespecífica, cuadro 
suboclusivo, o incluso peritonitis por gangrena y perforación 
del intestino herniado. En un 10-15 % de los pacientes se 
trata de un hallazgo casual en la laparotomía realizada por otra 
causa1,5,6.

 El diagnóstico preoperatorio es difícil y la indicación de ciru-
gía urgente se establece en base a un diagnóstico de obstrucción 
intestinal o peritonitis5. En el diagnóstico prequirúrgico desem-
peñan un papel importante las pruebas de imagen; pudiendo 
establecerse con el enema de bario, precedido por la radiografía 
simple de abdomen, en la que es característica la presencia del 
ciego en posición posteromedial al estómago, en lugar de su 

habitual ubicación en fosa ilíaca derecha. Aunque el enema de 
bario clásicamente se ha recomendado como prueba de elección 
para establecer el diagnóstico, nosotros, al igual que otros auto-
res, recomendamos la TC porque además de mostrar imágenes 
clarificadoras muy sugestivas del diagnóstico, permite realizar el 
diagnóstico diferencial con un absceso o colección mayor en el 
saco menor6,7,8,9.

El tratamiento quirúrgico comprende la reducción del con-
tenido herniario y la resección intestinal y anastomosis si el asa 
herniada no se considera viable2,10.
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Figura 1.—  Radiografía simple de Abdomen en Decúbito supino. Figura 2.—  TC Abdominal.
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