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Evisceración por ruptura espontánea de hernia incisional:
Reparación con malla*

Mesh repair for spontaneous rupture of incisional hernia and
evisceration: Report of one case

Drs. MARCELO A. BELTRAN1, TATIANA DANILOVA1 E.U. KARINA S. CRUCES1

1Departamento de Cirugia. Unidad de Emergencias. Hospital de Ovalle

RESUMEN

Introducción. Las hernias incisionales son una de las complicaciones más frecuentes de la cirugía
abdominal. Las hernias incisionales primarias se presentan en 2% a 20% de los pacientes operados
mediante laparotomía. Las complicaciones de estas hernias son la incarceración y estrangulación. La
ruptura espontánea de la piel que cubre la hernia y consiguiente evisceración de los intestinos a través del
defecto, actualmente es una complicación inusual de la hernia incisional. Reporte de caso. Reportamos el
caso de una paciente con ruptura espontánea de una hernia incisional y evisceración, la cual fue tratada
con éxito mediante el uso de prótesis de polipropileno sobre el defecto en posición supra-aponeurótica. La
paciente, de 81 años de edad, se presentó en la Unidad de Emergencias de nuestra institución debido a
la ruptura espontánea del saco herniario y la piel que lo cubría, de una hernia incisional gigante de la línea
media infraumbilical; a través del defecto protruían asas intestinales. La reparación primaria y cierre de la
aponeurosis de los músculos rectos anteriores del abdomen no fue posible. Después de la resección de
todo el tejido de mala calidad del saco herniario y de toda la piel dañada, se cerró el saco herniario con
puntos en “U”. Una malla de polipropileno fue fijada sobre la aponeurosis de los músculos recto anterior del
abdomen. La paciente se recuperó satisfactoriamente. En el seguimiento y control 2 años después de la
cirugía la paciente se encuentra asintomática.

PALABRAS CLAVES: Hernia incisional, evisceración

SUMMARY

Incisional hernias are some of the most common complications of abdominal surgery. Primary
incisional hernia occurs in 2% to 20% of patients who had undergone laparotomy. The morbidity reported
for these hernias is related to incarceration and strangulation. Spontaneous rupture of the skin and
evisceration of the intestines through the defect is an uncommon complication. Mesh repair is the preferred
technique for incisional hernia repair. We report a 81-year-old woman who presented to the emergency unit
of our institution with spontaneous rupture of the skin overlying a giant midline infra-umbilical incisional
hernia, and the small bowel protruding through the defect. Repair and closure of the rectus abdominal
muscles were not possible. After excising the poor quality tissue of the hernia sac and the damages skin
overlying the defect, the sac was closed overlapping the borders and suturing with “U” stitches. A
polypropylene mesh was placed over the defect. The postoperative course was uneventful, and the patient
recovered. Two years after surgery, the patient is free of complications.

KEY WORDS: incisional hernia, herniorrhaphy, mesh repair
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de una hernia incisional es una de
las complicaciones más frecuentes de la cirugía
abdominal abierta1-6. En 2% a 20% de los pacientes
operados a través de una laparotomía se desarro-
llan hernias incisionales primarias1-6. Las complica-
ciones más frecuentes de estas hernias son la
incarceración en 6% a 15% de los casos y la es-
trangulación en 2%1,2. Actualmente, la ruptura es-
pontánea de la piel que recubre un saco herniario
y la evisceración de los intestinos a través del de-
fecto es una complicación inusual de las hernias
incisionales primarias7-9. La reparación con malla
es la técnica de elección para el tratamiento de la
hernia incisional1-6,10-14; tiene tasas de recurrencia
que varían entre 2% a 32% comparadas con tasas
de recurrencia que varían entre 12% a 63% para
las técnicas que no utilizan prótesis1,2. Cuando se
utilizan prótesis para la reparación de hernias
incisionales contaminadas, la incidencia de infec-
ción de la malla, erosión de la piel y hemorragia es
elevada15. Una serie de técnicas han sido propues-
tas como alternativa al uso de una prótesis en un
campo contaminado y también para la reparación
de hernias incisionales gigantes: uso de mallas
reabsorbibles15,16, injerto de aponeurosis16, colga-
jos miocutáneos16 y la “técnica de separación de
los componentes”17. Sin embargo, el gold standard
actual de la cirugía de las hernias incisionales, es la
reparación con prótesis de polipropileno o materia-
les similares1-6,10-14. Existen tres técnicas para la
colocación de la malla: interaponeurótica, infra-
aponeurótica o preperitoneal y supraponeurótica10-

12,14. La técnica preperitoneal es la que tiene mejo-
res resultados a largo plazo10,11,14. La mejor alter-
nativa a la técnica preperitoneal es la reparación
supraponeurótica10. Presentamos el reporte de un
caso infrecuente en una paciente que se presenta
con ruptura espontánea de una hernia incisional y
evisceración de los intestinos a través del defecto,
la que fue tratada exitosamente con una prótesis de
polipropileno mediante la técnica preperitoneal.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 81 años de edad, quien
se presenta en la Unidad de Emergencias de nues-
tra institución con un cuadro clínico de 6 horas de
evolución. Relata que al realizar un esfuerzo mode-
rado sufre la ruptura espontánea de la piel que
cubre una gran hernia incisional de la línea media
infraumbilical, como consecuencia el intestino del-
gado protruye a través del defecto (Figura 1). Ella
fue operada 18 años atrás por una peritonitis

apendicular difusa a través de una laparotomía
mediana infraumbilical. Al ingreso los signos vitales
se encontraban estables y los exámenes de labora-
torio eran normales. Se realizaron los preparativos
mínimos necesarios y la paciente fue llevada a
cirugía. La hernia incisional había perdido su dere-
cho a domicilio y eventualmente erosionó la piel
hasta que esta se rompió espontáneamente. Los
músculos rectos anteriores del abdomen se encon-
traban muy separados uno de otro y no existía
aponeurosis sana en un área de aproximadamente
25 cm de diámetro. Los intestinos se encontraban
separados de la piel solo por el saco herniario en-
grosado y fibroso, no existía tejido celular subcutá-
neo sobre la mayor parte del defecto aponeurótico.
Aproximadamente 70 cm de ileón se encontraban
fuera de la cavidad abdominal, inicialmente se lavo
el intestino con solución fisiológica y se protegió
con paños húmedos.

La cicatriz de la laparotomía previa fue reseca-
da y después de abrir la piel, se disecó el saco
herniario. Existían algunas adherencias de los in-
testinos al saco herniario, las cuales fueron seccio-
nadas y el ileón fue devuelto a la cavidad abdominal.
El cierre primario de la línea media no fue posible,
por lo tanto después de la resección del tejido fibro-
so del saco herniario y de la piel de mala calidad
que cubría la hernia, el saco herniario restante fue
cerrado sobreponiendo los bordes, uno sobre otro,
con puntos en “U” de ácido poliglicólico (Figura 2).
Una malla de polipropileno de 30 x 30 cm fue colo-
cada sobre el defecto según la técnica supra-
aponeurótica y fue suturada con puntos continuos
de polipropileno (Figura 3). La malla cubría por lo
menos 5 cm de aponeurosis normal en todas las
direcciones alrededor del defecto de la aponeu-

Figura 1. Asas de intestino Delgado (Ileón) que protruyen
a través de la piel erosionada de una hernia incisional
gigante en la línea media infraumbilical de la pared abdo-
minal. Es notoria la despigmentación de la piel en el área
comprometida.
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rosis. Se dejaron dos drenajes aspirativos (Hemo-
Suc‚), el tejido celular subcutáneo se cerró con
sutura continua de ácido poliglicólico y la piel con
sutura continua de nylon. La representación esque-
mática de la técnica descrita se observa en la Figu-
ra 4. La evolución del postoperatorio fue sin inci-
dentes, los drenajes fueron retirados al 7º día
postoperatorio y fue dada de alta al 8º día postope-
ratorio. En el seguimiento, 2 años después de la
cirugía la paciente se encuentra asintomática.

DISCUSION

La hernia incisional, una de las complicaciones
más frecuentes de la cirugía abdominal1-6,10-12, se
define como una masa palpable y visible cuando el
paciente se encuentra de pie que requiere de con-
tención y reparación18. La complicaciones relacio-
nadas a estas hernias son con mayor frecuencia la
incarceración en 6% a 15% de los casos y la estran-
gulación en 2%1,2. La ruptura del saco herniario y de
la piel que lo cubre seguida de evisceración del intes-
tino delgado es una complicación infrecuente7-9.

Habitualmente los reportes de esta complicación se
refieren a pacientes cirróticos con ascitis y presión
intraabdominal elevada, o son secundarios a trau-
ma abdominal severo con aumento súbito de la
presión intraabdominal19-22.

Se han propuesto y desarrollado muchas téc-
nicas para el tratamiento de defectos contaminados
de la pared abdominal y hernias incisionales gigan-
tes14-17. En 1963, Usher introdujo la malla de
polipropileno en la práctica quirúrgica23. Desde
entonces, el uso de la malla protésica se ha conver-
tido en el gold standard para el tratamiento quirúr-
gico de las hernias de la pared abdominal1,2,14. El
uso de mallas de polipropileno para la reparación
de defectos y hernias contaminadas de la pared
abdominal ha sido asociado a infección, erosión,
fístula y hemorragia del sitio quirúrgico15,24. Así
también el uso de mallas absorbibles para la repa-
ración de defectos abdominales traumáticos conta-
minados o hernias contaminadas se asocia al desa-
rrollo de fístulas enterocutáneas y hernias25. Esta
paciente no desarrolló ninguna de estas complica-
ciones, probablemente debido a que se presentó
dentro de las primeras 6 horas de la ruptura de su
hernia y a pesar de que el intestino delgado hernia-
do se encontraba contaminado, no estaba infecta-
do o con signos de isquemia. Las tasas de infección
y otras complicaciones en estos escenarios, se re-
lacionan a la técnica quirúrgica y a la habilidad del
cirujano y no a la operación en sí misma14. La
reparación de esta hernia en particular representó
muchos desafíos; el defecto de la pared abdominal
tenía aproximadamente 25 cm de diámetro, la mus-
culatura de la pared abdominal anterior era de mala
calidad y se encontraba ampliamente retraída y los
bordes de los músculos rectos anteriores del abdo-
men se encontraban ampliamente separados; la
mayor parte de la piel que cubría la hernia era de
mala calidad y parte de ella se encontraba erosio-
nada. No existía tejido celular subcutáneo entre la

Figura 2. Saco herniario cerrado con puntos en “U” de
ácido poliglicólico.

Figura 3. Malla de polipropileno sobre el defecto aponeu-
rótico, fijada con sutura continua de polipropileno.

Figura 4. Representación esquemática de la técnica
supra-aponeurótica utilizada. 1) Saco herniario cerrado
sobreponiendo un margen sobre el otro con puntos de
ácido poliglicólico. 2) Malla de polipropileno suturada a la
aponeurosis sana con puntos de polipropileno, a manera
de puente sobre el defecto aponeurótico de la pared ab-
dominal.
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piel y la mayor parte del saco herniario. Después de
la resección de todo el tejido contaminado y de
mala calidad; incluyendo parte del saco herniario y
de la piel que lo cubría, el resto del saco herniario
fue suturado un margen sobre el otro, de esta forma
se protegieron los intestinos. El desarrollo de
fístulas entero-colocutáneas ha sido descrito con
el uso de mallas de polipropileno para la repara-
ción de hernias abdominales24, al preservar el
saco herniario se provee de una lámina de tejido
autógeno viable como barrera entre la prótesis y el
contenido intraperitoenal lo cual previene esta y
otras complicaciones3,24. La malla de polipropileno
utilizada para cubrir el defecto aponeurótico fue
fijada sobre aponeurosis sana con un margen de
por lo menos 5 cm alrededor de todo el defecto,
consecuentemente, la malla tomó el lugar de la
aponeurosis (Figura 4). Se han reportado resulta-
dos satisfactorios con el uso de la técnica supra-
poneurótica para la reparación de hernias incisio-
nales1-4. Aún cuando esta técnica no es la técnica
de elección para la cirugía de la hernia incisio-
nal10,11,14, nosotros hemos obtenido resultados sa-
tisfactorios utilizándola en nuestra práctica clínica y
en esta paciente en particular.
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