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No se observa aire libre ni líquido en cavidad ni en saco herniario. 
Se descarta la perforación de víscera hueca (fig. 3). 

Con el diagnóstico de hernia incisional M4 W3 (infraumbili-
cal-grande) complicada, incarcerada, con obstrucción intestinal, 
se decide cirugía a través de incisión transversa a 4 cm apro-
ximadamente del borde superior del defecto herniario. Se reali-
za la disección del saco evitando la apertura y liberándolo de la 
piel. Posteriormente, se abre y se explora el saco, identificando 
adherencias, múltiples compartimientos con contenido abdomi-
nal y una brida firme que rotaba el intestino delgado. Se realiza 
adhesiolisis y enterolisis. Al liberar la brida se evidencia paso de 
tránsito intestinal y disminución del calibre de las asas delgadas. 
No había compromiso vascular asociado, por lo que no fue nece-
saria la resección de componente intestinal. Una vez liberado el 
contenido del saco herniario, se divide en dos: una solapa derecha 
y una solapa izquierda. Se realiza técnica de transposición de saco 

herniario llevando la solapa derecha al borde medial contralate-
ral del anillo herniario con sutura continua de poliglactina 0 y 
la solapa izquierda se fija a 1 cm del borde superior del anillo 
herniario sobre aponeurosis sana con sutura continua de poliglac-
tina 0 (fig. 4). Posteriormente se coloca material protésico, malla 
de polipropileno con solapamiento de 4 cm, aproximadamente, 
fijada con sutura absorbible de poliglactina 2/0 (fig. 5). Se realiza 
resección del excedente de piel, colocación de dos drenajes al 
tejido celular subcutáneo y cierre de piel con puntos separados 
con nailon 2/0 (fig. 6).

La paciente pasa a sala de internación, con manejo conjunto por 
clínica médica para control de enfermedades de base por su des-
compensación diabética, aislamiento de contacto y respiratorio, 
manejo de dolor y antibioticoterapia. Inicia líquidos a las 24 horas 
del posoperatorio, con drenajes al tejido celular subcutáneo con 
50 cc de líquido serohemático. A las 48 horas presenta alteración 

Figura 2. Vista lateral y medio lateral del abdomen. Se observa gran 
defecto herniario infraumbilical, con cambios de coloración en la piel a 
nivel inferior y lateral izquierdo. Color violáceo en la piel marcado por 
las flechas.

Figura 3. TAC de abdomen y pelvis en la que se evidencia gran saco 
herniario infraumbilical, multicompartimentado, con contenido intestinal 
de asas delgadas con niveles hidroaéreos y colon.

Figura 4. Se observa cómo con la realización de la transposición de 
un �À�D�S superior fijado al borde inferior del anillo herniario, y sobre este 
el �À�D�S inferior fijado a aponeurosis sana cerca al borde del anillo, se lo-
graa la contención del contenido intestinal. Se observa a nivel distal el 
exceso de piel que cubría el saco herniario (flecha).

Figura 5. Se refuerza la plástica de la pared con material protésico: ma-
lla de polipropileno fijada a aponeurosis sana con un overloap de 4 cm, 
aproximadamente.
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de su mecánica ventilatoria y desaturación. Se realiza TAC de 
tórax, en el que se evidencia un infiltrado basal bilateral. Se inicia 
tratamiento para neumonía con ampicilina/sulbactam y se solicita 
hisopado nasofaríngeo, con resultado negativo.

Ante la adecuada evolución y la tolerancia de la vía oral, se da 
el alta hospitalaria al quinto día del posoperatorio, con tratamiento 
oral con amoxicilina ácido clavulánico oral durante 5 días más. 
Retiramos sutura en consulta externa a los 21 días. Control a los 
2 meses sin evidencia de recidiva y adecuada evolución y des-
censo de peso (fig. 7).

DISCUSIÓN

La aparición del virus SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, 
ha generado un impacto a nivel mundial. Los servicios sanitarios 
han tenido que adaptarse para manejar los pacientes infectados y los 
servicios de cirugía han reducido al mínimo sus actividades electi-
vas, priorizando los recursos a actividades de urgencia y manejo de 
pacientes graves o críticamente enfermos por COVID-191,2.

En este artículo se describe el caso de una paciente con múl-
tiples factores de riesgo para infección por SARS-CoV-2, como 
bajo estrato socioeconómico y obesidad con IMC de 40.1 kg/m2, 
que, a su vez, presentaba comorbilidades crónicas como hiperten-
sión y diabetes, que tienen un alto riesgo de progresar a enferme-
dad grave por COVID-191.

Para una obesidad mórbida, según la clasificación de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) y la de la Sociedad Espa-
ñola de Obesidad (SEEDO), el paciente obeso se considera más 
propenso a la hora de presentar enfermedad grave por COVID-19 
debido a su estado de inflamación crónica de bajo grado y a la 
supresión de las respuestas inmunitarias10. 

La cirugía de defectos de la pared abdominal es un reto quirúrgi-
co que demanda un gran conocimiento y recursos técnicos. Así, se 
considera que debe ser evaluada por equipos multidisciplinarios. 
Esta patología conlleva un gran impacto en la calidad de vida y 
en la salud psicológica de los pacientes4. La cirugía de urgencia 
de la pared abdominal puede significar para el equipo quirúrgico 
un importante desafío, sumado al riesgo de contagio del SARS-
CoV-2 en pacientes con enfermedades crónicas, como en el caso 
de nuestra paciente, que presenta diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y obesidad mórbida. Esto obliga al sistema de salud del 
municipio de Pilar y al Hospital Dr. Juan C. Sanguinetti en Pilar, 
Gran Buenos Aires (Argentina), a implementar medidas para rea-
lizar un diagnóstico rápido y una resolución quirúrgica efectiva, 
intentando minimizar el riesgo de contagio.

La estancia hospitalaria de un paciente con una hernia primaria 
está relacionada con la edad, la presencia de oclusión intestinal, la 
necesidad de resección intestinal y un mayor tiempo quirúrgico. 
En los casos de hernias incisionales, la estancia hospitalaria se 
duplica3. En tiempos de pandemia, la recomendación es la menor 
estancia hospitalaria posible, pues el riesgo de la paciente aumen-
taría2. Una reparación de un defecto herniario debe evaluarse y 
corregir los factores que aumentan el riesgo de complicaciones 
y que favorecen la recidiva y evaluar las características de la piel y 
de la vascularización, así como descartar la presencia de gérmenes 
en sitios de pliegues que puedan favorecer la infección de sitio 
operatorio y la contaminación de la malla4.

La dificultad de esta paciente en su reparación, además del 
importante volumen de contenido visceral en el saco, era el tiempo 
de 20 años de evolución, lo que hace que los músculos de la pared 
abdominal disminuyan su diámetro transverso, perdiendo la capa-
cidad de contención de volumen visceral en su interior4, asociado 
a un descenso del diafragma, lo que hace que en el momento 
de reintroducir el contenido visceral pueda presentarse un cua-
dro de síndrome compartimental y una restricción pulmonar, lo 
que predispone al paciente a atelectasias y neumonía. El estasis 
venoso portal, que causa edema del mesenterio y de la pared intes-
tinal, hinchando el contenido herniario, hace que sea aún más 
desafiante para el cirujano la reparación de esta patología8. 

Figura 6. Posoperatorio inmediato. Se observa la contención del defecto 
y la salida de dos drenajes del tejido celular subcutáneo. Nótese la piel 
con cambio de coloración a nivel inferior.

Figura 7. Control posoperatorio a los 2 meses. Paciente con descenso 
de 8 kg de peso.
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La estrangulación de una hernia de la pared abdominal es una 
urgencia quirúrgica que se relaciona históricamente con una ele-
vada mortalidad5. La tasa de complicaciones en las hernias inci-
sionales o secundarias es mayor que en las hernias primarias. 
Domínguez y cols. reportan un porcentaje global de complicacio-
nes del 35.7 % y una mortalidad del 5.9 %3. Otras series reportan 
una tasa de complicación del 30 % en las cirugías de urgencia y del 
19 % en la cirugías electivas11. La necesidad de resección intestinal 
es un factor que aumenta la tasa de complicaciones y la mortalidad. 
En la seria publicada por Martínez-Serrano y cols. de los pacientes 
intervenidos de urgencia, el 17 % requirió de una resección intes-
tinal y el 73 % de estos presentó complicaciones posoperatorias, 
que fueron mayores en un 33,3 % de los pacientes5. 

Son varias las causas por las que los pacientes acuden para 
un tratamiento de urgencia de su patología herniaria entre las 
que cabe mencionar: la edad avanzada y las comorbilidades, que 
motivan que se descarte la cirugía electiva; el bajo porcentaje de 
sufrir un episodio herniario agudo, que es del 0.5-15 %; y que 
los pacientes solicitan atención de urgencia transcurrido un lapso 
amplio de tiempo desde inicio de los síntomas5. 

Los autores pensamos que en esta época de pandemia un fac-
tor asociado seria la negativa a asistir a centros hospitalarios por 
temor a infectarse de la COVID-19. Aunque no hay estudios que 
puedan validar nuestra hipótesis, es un temor frecuentemente men-
cionado por familiares y pacientes.

Existen muchas técnicas y elementos para la reparación de 
la pared abdominal. En el caso de la paciente, se decidió reali-
zar una técnica de transposición del saco herniario tratando de 
seguir las pautas establecidas por el profesor Lázaro da Silva12. 
Esto nos permitió poder corregir el defecto abdominal sin lle-
gar a presentar un síndrome compartimental por aumento de 
la presión intraabdominal al reintroducir las vísceras. Aunque 
siempre pensamos en la protección del paciente y en la pato-
logía, cabe mencionar la importancia que tiene la protección 
del personal quirúrgico y su toma de conciencia, especialmente 
en las cirugías de urgencia, dado que se ha demostrado que los 
niveles de carga viral en el los fluidos peritoneales es mayor que 
en el tracto respiratorio que, potencialmente, se aerosolizan al 
medioambiente13. 

CONCLUSIONES

No debe olvidarse la importancia del cuidado del personal y del 
paciente para poder tener un impacto positivo en los resultados 
posoperatorios. La prevención de la infección por la COVID-19 
debe extremarse en la cirugía de urgencia, dado que los niveles de 
carga viral en los fluidos peritoneales son mayores. 

La complicación de la hernia ventral y su posterior reparación 
deben evitar el aumento de la presión intraabdominal, utilizan-

do técnicas de relajación o de menor tensión, dado que ante la 
presencia del SARS-CoV-2 podría ser un factor que agravaría 
la evolución del paciente, asociada a las comorbilidades ya pre-
existentes.

La técnica de transposición del saco herniario sigue siendo hoy 
en día un recurso intraoperatorio de gran valor para la plastia de 
la pared abdominal. Su conocimiento técnico debe implementerse 
en cada uno de los servicios de cirugía donde se maneja patología 
compleja de la pared abdominal.
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