
Íleon perforado y fistulizado a piel contenido
en gran hernia umbilical incarcerada
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Paciente mujer de 76 años que acude a nuestro hospital por
presentar necrosis de piel con exudado purulento por hernia
umbilical recidivada de cuatro o cinco días de evolución, sin
acompañarse de fiebre, vómitos ni signos de obstrucción intes-
tinal acompañantes. Como antecedentes de interés refiere dia-

betes mellitus e hipertensión arterial, así como hernioplastia de
hernia umbilical recidivada en 2 ocasiones. A la exploración se
aprecia una gran hernia umbilical recidivada que parece conte-
ner múltiples sacos, dolorosa a la manipulación e irreductible.
Analíticamente presenta un incremento de la cifra de urea y
creatinina, así como leucocitosis con neutrofilia. Se explora la
lesión en quirófano de cirugía menor ambulatoria mostrando
que no se trata de un absceso subcutáneo, sino que la supura-
ción procede del saco herniario, por lo que practicamos TAC
abdominal de urgencia (Fig. 1) por sospecha de perforación de
contenido herniario (hernia umbilical multisacular, en cuyo
saco inferior presenta asas engrosadas de intestino delgado con
fístula y absceso en su porción inferior, todo ello compatible
con perforación intestinal, sin signos de obstrucción intestinal
en el resto del intestino). Dados los hallazgos se decide inter-
vención quirúrgica en la que se aprecia hernia multisacular post-
laparotómica con íleon distal perforado, realizándose resección y
anastomosis de íleon latero-lateral, realizando posteriormente
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Fig. 1. Imágenes de la TAC abdominal. Izquierda (TAC abdominal con contraste i.v.). Derecha (TAC abdominal con ventana de pulmón para identificar
gas intraperitoneal). Se visualiza una gran hernia a nivel umbilical que engloba asas de intestino delgado, muy engrosadas y con colección accesoria,
pareciendo tener la propia hernia solución de continuidad con el exterior.



herniorrafia suturando los bordes músculo-aponeuróticos, según
técnica de Quenu (el informe anatomopatológico se informa
como ileítis isquémica ulcerada, con perforación transmural).
Inicialmente evoluciona tórpidamente con shock séptico, con
progresiva estabilización hemodinámica y extubación a las 72
horas, subiendo a planta en el quinto día postoperatorio; el resto
del postoperatorio ha cursado favorablemente recibiendo el alta
a los 11 días. En la actualidad está en revisión en consultas ex-
ternas de Cirugía evolucionando satisfactoriamente.

A pesar de encontrarnos en plena era de la cirugía protésica
herniaria, cuando nos enfrentamos a un defecto rebelde que ha
requerido ya más de dos intervenciones con las dos principales
clases de mallas, dispuestas en distintos planos, la reconstruc-
ción debe orientarse de una forma más fisiológica y rescatar in-
tervenciones que usan incluso colgajos musculares para crear
una nueva pared abdominal continente. Así pues podemos reali-
zar una herniorrafia con material irreabsorbible, o reabsorbible
de larga duración, tipo Quenu o Gibson, usando los rectos ante-
riores para la reconstrucción abdominal, o tipo Welti-Eudel, uti-
lizando colgajos de la vaina de los músculos rectos anteriores
(1).

La hernia abdominal multisacular de gran diámetro suele in-
cluir tanto intestino delgado como grueso, siendo raro la pre-
sentación de íleon como causa de perforación y fistulización al
exterior (2), produciéndose más frecuentemente por apéndice
cecal en fase de apendicitis aguda, o colon afecto de adenocar-
cinoma (3,4), así como la posibilidad de una enfermedad infla-
matoria intestinal que ha debutado bruscamente. En el caso ex-
puesto la paciente presentaba una incarceración parcial del
contenido herniario de larga duración capaz de isquemiar, ne-
crosar y provocar una fístula desde la porción de íleon herniado
hasta la piel, sin cuadro de obstrucción intestinal asociado
(2,5).

El manejo postoperatorio de este tipo de patología suele ser
dificultoso y de mal pronóstico, sobre todo por la afectación
renal, ya que suelen mantener una acidosis metabólica de lar-
ga duración con un disbalance electrolítico difícil de corregir.
Además el propio cuadro de shock séptico que suelen desarro-
llar suele ser el causante de la muerte del paciente. El trata-
miento por tanto va dirigido a la reposición de volumen, junto
a la corrección del equilibrio ácido-base y mantenimiento de
la función renal, así como una antibioterapia empírica de am-

plio espectro, con cultivo-antibiograma de muestras intraope-
ratorias para guiar en lo sucesivo la antibioterapia. Los pa-
cientes con shock séptico y necesidad continuada de fármacos
vasoactivos a pesar de una adecuada resucitación con líquidos
puede estar indicado el empleo de dosis bajas de hidrocortiso-
na (200-300 mg/día en dosis divididas o en infusión continua,
durante un máximo de siete días, sola o asociada a fludrocor-
tisona enteral) (6). En la cirugía urgente de la pared abdomi-
nal hay un mayor riesgo de infección de herida quirúrgica y
recidiva del defecto de pared, de modo que se recomienda
comprobar periódicamente en consultas la continencia de la
reparación herniaria.
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