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Case report: An obese woman with a strangulated incisional hernia is herein reported. We
discuss the severe consequences and lethal risks to which this patient was exposed as a
consequence of her hernia. The clinical course and treatment is reported, stressing the
most important clinical and pathological aspects.
Conclusions: This gigantic incisional hernia developed because the surgical treatment
was delayed due to a diverse number of factors, the most important of which was the
morbid obesity and the fear of postoperative complications frequently developing in such
patients. Emergency surgery in these cases represents an increased risk for the patient, the
procedure is habitually bloody, and it is associated to severe postoperative morbidity.

© 2012 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La hernia incisional tiene una incidencia de un 20% en todas
las laparotomias, con un riesgo conocido que varia entre un
14 % y un 20%%2. Entre otros, se ha identificado la obesidad
como factor de riesgo para el desarrollo de hernia incisional3.
La obesidad también contribuye a la demora del diagnéstico
de pequenas hernias incisionales, debido a las dificultades en
el examen fisico y a que no siempre estas hernias producen
sintomas®?; llevan, como consecuencia, a un diagnéstico y
tratamiento tardio o al crecimiento exagerado del saco her-
niario, hasta alcanzar este proporciones enormes al constituir
la condicién denominada «hernia con pérdida de domicilio».
La obesidad también es un factor de riesgo para la recurrencia
después de la reparacién de las hernias incisionales*>. Tam-
bién influencia negativamente en la derivacién para cirugia
porque muchas veces se considera a estos pacientes como
inadecuados para ser operados®. Por estas razones, muchos
pacientes obesos con hernias incisionales son operados de
urgencia por complicaciones de su hernia.

Se define como hernia complicada a cualquier hernia de la
pared abdominal que sufre incarceracién aguda y/o estrangu-
lacién de las asas intestinales contenidas en el saco herniario,
que amenaza la vida del paciente y requiere cirugia de urgen-
cia®’. La hernia es la causa mds comun de estrangulacién de
asas intestinales en pacientes que se presentan con obstruc-
cién intestinal’, y ocasionalmente puede llegar a complicarse
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Figura 1 - A) Hernia incisional gigante en paciente obesa mérbida. B) Ulcera tréfica que se desarrollé sobre la piel de
la hernia. C) Radiografia lateral de abdomen que muestra las asas intestinales dilatadas compatibles con obstruccién
intestinal.

con el sindrome compartimental abdominal y sus consecuen-
cias fisiopatoldgicas®. El presente articulo discute el caso de
una paciente obesa que se presenté con una hernia incisional
gigante estrangulada, y requirié cirugia de urgencia.

Caso clinico

Se trata de una paciente obesa moérbida (con un IMC de
56 kg/m?), de 50 afios de edad, que se presenta en la Unidad
de Emergencias de nuestra institucién con shock hipovolémi-
co e intenso dolor localizado sobre una gigantesca hernia in-
cisional de la linea media infraumbilical (fig. 1A). La piel que
cubria el saco herniario se encontraba tersa, edematosa, con
una ulcera tréfica aguda (fig. 1B). Una radiografia de abdomen
simple demostré obstruccién intestinal (fig. 1C). La pacien-
te se encontraba en oliguria, evidente mediante una sonda
Foley, a través de la cual también se midié la presién intra-
abdominal (36.7 mmHg [hipertensién intraabdominal gra-
do IV]). Los signos vitales estaban alterados (pulso: 121 min;
presién arterial: 85/47 mmHg; frecuencia respiratoria: 35 min;
temperatura rectal: 38.7 °C). Sobre la base de estos hallazgos
se propusieron los diagnésticos de hernia incisional gigante
estrangulada, peritonitis fecaloidea, shock séptico y sindrome
compartimental abdominal.

La hernia de la paciente se desarrollé 18 afos atras, des-
pués de una cesarea; los dltimos 3 afios el tamariio de la her-
nia aumentd hasta alcanzar proporciones gigantescas, y afec-
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Figura 2 - Vista quinirgica del saco herniario disecado
y de la piel que lo cubria.

té notoriamente su calidad de vida. El cuadro clinico actual se
inici6 24 dias antes de su hospitalizacién con dolor abdominal
difuso tipo c6lico; los ultimos 3 dias el dolor se intensificd,
asociandose nausea y vomito, ausencia de eliminacion de ga-
ses y deposiciones por ano.

El abordaje quirtdrgico fue a través de una incisién longi-
tudinal, medial al saco herniario, el cual fue cuidadosamente
disecado. El anillo herniario era Unico, con una longitud de
15 cm y 12 cm de anchura; consecuentemente, la mayor parte
del intestino delgado y colon se encontraban fuera de la ca-
vidad abdominal, y los érganos sélidos, dentro del abdomen.
El saco herniario fue abierto y se explor6 su contenido: se en-
contré una cantidad moderada de fibrina, pus y heces fecales;
el intestino delgado y el colon se encontraban muy dilatados,
con areas de isquemia, necrosis y perforacién diseminadas
por toda su superficie, intercaladas con areas de tejido apa-
rentemente sano. Se encontraron perforaciones en el yeyu-
no, ileon, ciego, colon ascendente, transverso y descendente.
Se resec6 todo el intestino y colon comprometidos, dejando
90 cm de yeyuno y 100 cm de colon sigmoides y recto. El tran-
sito intestinal se reconstruy6 mediante anastomosis termino-
terminal entre yeyuno y sigmoides. La piel dafiada que cubria
el saco herniario fue resecada y la paciente quedd con una
laparostomia contenida. Todo el espécimen quirirgico pesé
25 kg (piel, intestino, colon, omento mayor y saco herniario)
(fig. 2). La paciente se mantuvo bajo ventilacién mecénica por
15 dias; durante ese tiempo requirié 5 intervenciones quirar-
gicas. Después de la segunda exploracién quirdrgica se consi-
der6 que el abdomen estaba limpio y se cerr6 la piel. Dos dias
después se hizo evidente una filtracién de la anastomosis, y
requirié una nueva intervencién quirdrgica durante la cual se
resecd la anastomosis (que habia sufrido una dehiscencia) y
se construy6 una nueva anastomosis terminolateral entre el
yeyuno y el colon sigmoides, con lo que la paciente quedé de
nuevo con una laparostomia contenida. Siguieron dos nuevas
intervenciones quirdrgicas, y doce dias después de la prime-
ra intervencién el abdomen fue cerrado definitivamente. La
hernia fue reparada con una malla absorbible de Poliglactina
910 suturada a 5 cm de los bordes del anillo herniario por
debajo de la aponeurosis en la posicién intraperitoneal; se

dejaron dos drenajes aspirativos y se cerr6 la piel con pun-
tos de nailon. La recuperacién posoperatoria fue tortuosa, ya
que se produjeron las siguientes complicaciones: neumonia,
infeccién urinaria e infeccién de sitio quirtrgico superficial.
El mayor temor fue que desarrollara un sindrome de intesti-
no corto con la desnutricién asociada. El peso de la paciente
sufrié variaciones importantes durante la hospitalizacién: se
hospitalizé con 124.5 kg; después de la ultima cirugia y cuan-
do fue extubada pesaba 95 kg y el dia del alta hospitalaria
(45 dias después de la primera intervencién) pesaba 96.5 kg
(fig. 3A). Se estudié mediante una radiografia contrastada in-
testinal que reveld la existencia de un acortamiento intestinal
que, no obstante, resulté funcionalmente suficiente (fig. 3B).
En el dltimo control, 34 meses después del alta, la paciente
se encontré asintomadtica y aumenté su peso a 98.5 kg. En el
examen fisico se palpa un anillo aponeurético, pero no se ha
formado un saco herniario y las asas no protruyen a través
del mismo.

Discusién

La hernia incisional representa una condicién potencialmen-
te peligrosa, asociada a morbilidad y mortalidad cuando se
descuida su diagnéstico y tratamiento. La incarceracién y es-
trangulacién de su contenido, que lleva a obstruccién intes-
tinal, necrosis de la pared, gangrena, peritonitis, sepsis y en
algunos casos al sindrome compartimental abdominal, cons-
tituyen complicaciones que amenazan la vida del paciente’-.
Otras complicaciones menos frecuentes asociadas a hernias
incisionales gigantes son las ulceras tréficas™, la ruptura es-
pontanea de la pared abdominal y la evisceracién a través
de estas ulceras'®!1, Las hernias incisionales gigantes se de-
sarrollan a lo largo de muchos afios debido al descuido por
parte de los pacientes y a que se considera erréneamente que
estos pacientes no deben operarse por gran variedad de ra-
zones, entre las que la obesidad y las enfermedades crénicas
cardiacas o metabdlicas son las que se mencionan con mayor
frecuencia®. Las hernias incisionales gigantes tienen como
caracteristica una significativa pérdida de domicilio, la cual
se define como la salida permanente de entre un 15% y un
20% del contenido abdominal fuera de la cavidad!?'3. Todas
estas caracteristicas se encontraban presentes en nuestra pa-
ciente: una hernia incisional gigante con pérdida de domicilio
que habia sido considerada fuera de alcance quirdrgico debi-
do a su obesidad. Ademas, es notable la prolongada evolucién
preoperatoria, ya que desde el inicio de los sintomas hasta
la operacién pasaron 24 dias, durante los que fue evaluada
en numerosas oportunidades y fue en todas ellas conside-
rada fuera de alcance quirdrgico o se evité la indicacién de
cirugia.

La paciente se operé en las peores condiciones posibles,
sufriendo las consecuencias de un sindrome compartimental
abdominal consecutivo a la sepsis abdominal secundaria a las
perforaciones del colon e intestino delgado. El procedimien-
to quirtrgico fue relativamente simple: la remocién de todo
el intestino dafiado, el saco herniario y la piel que lo cubria.
Después de una serie de severas complicaciones, el defecto
herniario fue reparado con una malla absorbible y atun asi se
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Figura 3 - A) Vista lateral de la paciente el dia que fue dada de alta. B) Transito intestinal contrastado con barrio, que
demuestra un intestino anormalmente reducido en su longitud pero no un «intestino corto».

infect6 el sitio quirdrgico superficial. Se han publicado mul-
tiples estudios sobre el tratamiento de hernias incisionales
complicadas; algunos de ellos proponen el uso de prétesis no
absorbibles en todos los casos''7, mientras que otros sugieren
que el uso de prétesis no absorbibles en campos contaminados
debe ser ajustado a cada caso en particular y deben usarse solo
cuando no existe peritonitis o perforacién intestinal!®!°, Aun
con las técnicas quirdrgicas actuales y el tratamiento médi-
co pre- y posoperatorio disponible, las hernias estranguladas
tienen una elevada morbilidad y mortalidad, principalmente
en pacientes ancianos con hernias femorales complicadas? y
pacientes con condiciones moérbidas asociadas como diabetes
o cardiopatias crénicas?!. La obesidad también ha sido esta-
blecida como un factor de riesgo independiente para compli-
caciones posoperatorias como la infeccién de sitio quirargico
superficial, entre otras??. La paciente sobrevivié a la cirugia
de urgencia, aunque desarrollé complicaciones posoperatorias
severas y, excepcionalmente, pudo recuperarse de todas ellas.
Finalmente, la paciente fue dada de alta y en la actualidad se
encuentra en buenas condiciones.

Conclusiones

Esta hernia incisional gigante se desarrollé debido a la pos-
tergacion de la resolucién del problema por diversos factores;
el mas importante fue la obesidad mérbida y el temor a las
complicaciones asociadas y dificultades técnicas que repre-
sentan estos pacientes. La cirugia de urgencia en estos casos
representa un elevado riesgo para el paciente, ademas de que
es cruenta habitualmente y de que se asocia a severa morbi-
lidad posoperatoria.
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