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Caso clínico

Hernia incisional gigante con útero grávido 
incarcerado 
Giant incisional hernia with incarcerated gravid uterus

Derlin Marcio Juá rez Muas
Servicio de Cirugí a General. Sector de Pared Abdominal. Hospital Pú blico Materno Infantil. Salta (Argentina)

Resumen
Introducción: La hernia incisional gigante con saco ocupado por un útero grávido es una entidad rara, pero re-

presenta una condición ginecológica y obstétrica con potenciales complicaciones tanto para la vida de la madre como 
para la del hijo.

Caso clínico: Presentamos a una paciente de 32 años con embarazo de 26.4 semanas, con útero grávido en el saco 
de una hernia incisional poscesárea, úlceras y escaras en la piel de la pared abdominal. Se asocia como morbilidad 
una obesidad con índice de masa corporal de 37.5 kg/m2 y una diabetes gestacional. Se realiza un manejo personali-
zado y multidisciplinario que le permite llegar a las 35 semanas de gestación y realizar cesárea electiva, hernioplastia 
incisional anatómica y dermolipectomía de necesidad, con lo que se logra un resultado materno y fetal satisfactorio.

Conclusión: Se considera que las pacientes embarazadas que presentan el útero gestante en el saco herniario tienen 
un embarazo de alto riesgo. Durante su manejo es recomendable realizar una valoración y una conducta personalizadas 
por un equipo multidisciplinario que efectúe, tanto como sea posible, una planifi cación táctica segura, con una actitud 
terapéutica conservadora para lograr un fi nal del embarazo satisfactorio y un adecuado cierre parietal.
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Abstract
Introduction: The giant incisional hernia with a sac occupied by a gravid uterus is a rare entity, but it represents a 

gynecological-obstetric condition with potential complications for the life of both the mother and the child.
Case report: We present a 32-year-old patient with a 26.4-week pregnancy, with a gravid uterus in the sac of 

a post-caesarean section incisional hernia, with ulcers and eschars on the skin of the abdominal wall. Morbidity is 
associated with obesity with a body mass index of 37.5 kg/m2 and gestational diabetes. A personalized and multidisci-
plinary management is carried out, which allows the patient to reach a thirty-fi ve-week gestation and perform elective 
caesarean section, an anatomic incisional hernioplasty and a dermolipectomy of necessity, achieving a successful 
maternal and fetal result .

Conclusion: Pregnant patients who present the gravid uterus in the hernial sac are considered to have a high-risk 
pregnancy. During its management, it is advisable to carry out a personalized assessment conducted by a multidiscipli-
nary team, carrying out a safe tactical planning as much as possible, with a conservative therapeutic attitude to achieve 
a satisfactory end of pregnancy and an adequate parietal closure.
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INTRODUCCIÓN

La hernia incisional después de la cirugía abdominal tiene una 
incidencia de entre el 5 % y el 15 %1. Las hernias ventrales que 
suelen observarse durante el embarazo son habitualmente de ta-
maño pequeño. El embarazo después de una cirugía abdominal es 
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de una hernia 
incisional2-5. La incidencia de hernia de útero gestante después 
de una cesárea es del 3 %. No existen series en la literatura y se 
refieren como casos clínicos aislados6-8.

La hernia incisional gigante es una situación infrecuente en 
una paciente embarazada. La presencia del útero gravídico for-
mando parte del contenido del saco herniario es una entidad muy 
rara3,7-9 que representa una condición ginecológica y obstétrica 
con potenciales complicaciones graves para el binomio madre-hi-
jo: aborto espontáneo, retraso de crecimiento intrauterino, parto 
prematuro, muerte fetal intraútero, ruptura uterina del segmento 
durante el parto, sangrado uterino y lesiones isquémicas por la 
presión a nivel de la piel cuando el útero adquiere un gran tamaño 
por la edad gestacional avanzada4,7,9,10. Por todo ello, representa 
un desafío para el equipo médico implicado. El diagnóstico de 
la hernia incisional y la valoración ginecológica y obstétrica se 
realizan mediante el examen clínico y ecográfico. Consideramos 
que el manejo de esta compleja situación debe ser multidiscipli-
nario e individualizado para lograr un resultado exitoso7,9,10.

CASO CLÍNICO

Una mujer de 32 años (G4 [gesta 4], P3 [3 partos], 3 cesáreas 
y ABO1 [1 aborto]) ingresa en el servicio de urgencias. Cursa 
un embarazo de 26.4 semanas con abdomen asimétrico por tu-
moración de gran tamaño en hemiabdomen inferior asociado a 
dolor abdominal intenso y lesiones isquémicas por presión con 
úlceras y escaras de bordes eritematosos en la piel de la pared 
abdominal a nivel hipogástrico sobre la cicatriz mediana de una 
cesárea previa de un mes de evolución, con sangrado espontáneo 
y al roce (fig. 1). Además, la paciente refiere disuria y urgencia 
miccional de aparición reciente. Presenta obesidad: IMC de 37.5 
kg/m2 (102 kg/1.65 m).

Durante la palpación se evidencia eventración suprapúbica 
gigante, irreductible y con útero gestante en el interior del saco 
eventrógeno con movimientos activos fetales (MAF) y latidos car-
diacos fetales (LCF) positivos (148 × min). Útero con tono normal, 
sin dinámica uterina en 10 min. Ecografía obstétrica: feto único, 
vivo, de 850 g, TA 120/80 mmHg, FR: 20X´, FC: 90X´ y tempe-
ratura de 36.9 °C. Antecedentes quirúrgicos: 3 cesáreas (la últi-
ma, 22 meses antes del ingreso) y colecistectomía convencional.

Se decide su ingreso con diagnóstico de embarazo de 26.4 se-
manas, hernia incisional suprapúbica gigante con útero gestante 
incarcerado, obesidad e infección del tracto urinario. Se realiza 
tratamiento conservador y manejo multidisciplicario hasta la se-
mana 35 de gestación. Se efectúan diariamente curaciones locales 
oclusivas de las lesiones cutáneas: gasas con Furacín, crema con 
sulfadiazina de plata, vitamina A y lidocaína con faja de conten-
ción por el servicio de cirugía general. Presenta una buena evo-
lución, con tejido de granulación y cicatrización (figs. 2A-D). Se 
efectúa manejo ginecológico y obstétrico, maduración pulmonar 
fetal con betametasona y uteroinhibición con isoxuprina. Durante 
el ingreso se constata diabetes gestacional e infección del tracto 
urinario por E. coli, que se controla con insulina, una dieta adecua-
da y antibióticos específicos según antibiograma por el servicio de 
clínica médica. La obesidad se controla con dieta hipocalórica por 
el servicio de nutrición, que consigue una bajada de peso de 8 kg.

Figura 1. Úlceras y escaras cutáneas de piel abdominal.

Figura 2. A y B. Curación diaria. C. Cicatrización de úlceras. D. Faja de contención.

A B C D
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En la semana 35 de gestación se evidencia polihidramnios leve 
y comienza con hipercontractilidad uterina que responde de ma-
nera parcial a los uteroinhibidores. Se efectúa una valoración car-
diovascular prequirúrgica (ASA II). Bajo bloqueo raquídeo alto, 
se decide realizar una cesárea electiva clásica mediante abordaje 
de Pfannenstiel e incisión del segmento inferior.

El recién nacido es de sexo femenino, con un peso de 2370 gra-
mos, una talla de 43 cm y Apgar 7-8. Después de la histerorrafia 
y de la ligadura de las trompas de Falopio por decisión familiar, 
se evidencian alteraciones tróficas del colgajo cutáneo del saco 
eventrógeno. Se decide realizar exéresis del saco even trógeno 
y de la piel excedente mediante dermolipectomía de necesidad, 
ampliando la incisión de Pfannenstiel. Se constata la eventración 
suprapúbica de 12 cm longitudinal por 10 cm transversal (fig. 3). 
Se efectúa eventroplastia anatómica con sutura de polipropileno 
n.º 1 y, posteriormente, plicatura de la vaina xifopúbica de los 
músculos rectos con polipropileno n.º 1. Se realizan puntos de 
Baroudi en el tejido celular subcutáneo, se colocan drenajes aspi-
rativos y se cierra la herida por planos (fig. 4).

El paciente tiene buena evolución posoperatoria. Se retiran los 
drenajes y se da el alta a la madre y a la hija a las 48 horas. Todo 

el proceso requirió 60 días de ingreso. Se efectuaron controles 
a los 7 días, al mes, a los 6 meses, al año y a los 4 años tras la 
operación, sin complicaciones ni recurrencia.

DISCUSIÓN

El primer caso documentado de útero grávido en una hernia in-
cisional fue documentado por Julián Ledesma en 184011, seguido 
por el de Holmes en 190610,12.

Las hernias incisionales ventrales que observamos habitual-
mente en las pacientes embarazadas son pequeñas y de loca-
lización periumbilical, al nivel de la línea alba, donde el útero 
grávido ya alcanza un gran tamaño, lo que hace difícil o impi-
de su exteriorización. Representan un bajo riesgo de desarrollar 
complicaciones en el curso del embarazo. Cuando el defecto pa-
rietal es suprapúbico o tiene un gran tamaño en etapas tempranas 
de la gestación, permite la exteriorización del útero gestante a 
través de este, lo que transforma la situación materno-fetal en 
una entidad grave y predispone a desarrollar complicaciones que 
ponen en riesgo la vida tanto de la madre como del niño.

Figura 3. A. Incisión ampliada de Pfannenstiel y resección de colgajo dermograso. B. Anillo eventrógeno.

A B

Figura 4. A. Cierre del anillo eventrógeno y plicatura xifopúbica de rectos. B. Colocación de drenajes y síntesis dermograsa.

A B
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Existen factores que predisponen a la presencia de una hernia 
incisional en una mujer embarazada, como: obesidad, diabetes, 
anemia, hipoproteinemia, tabaquismo, tos crónica, embarazos 
recientes (menos de dos años transcurridos desde el embarazo 
anterior), partos múltiples4,10,13 o infección del sitio quirúrgico 
en una cesárea o una cirugía previas. La incidencia de hernias 
incisionales es mayor en las cesáreas con abordaje mediano que 
en incisiones transversales de Pfannenstiel o Cohen4,10,14,15. Como 
puede apreciarse en la ilustración del doctor Ledesma, el aborda-
je se produjo a través del saco herniario11.

La cesárea es la intervención quirúrgica que más frecuente-
mente conduce a una hernia incisional4. El elevado número de 
este procedimiento en la actualidad, sumado a la presencia de 
obesidad durante el embarazo (una condición con alta prevalen-
cia y un importante factor predisponente de eventración, inde-
pendientemente de la edad de la paciente, del tamaño de la hernia 
y de la técnica de cierre parietal4,16, asociados a la alta tasa de 
recurrencia en la hernioplastia incisional con malla [24 %] o a 
la reparación anatómica [43 %]), sugieren la necesidad de que 
los cirujanos que participan del proceso estén familiarizados con 
el manejo de la pared abdominal y con el uso de materiales de 
sutura y de prótesis de refuerzo1,4,10,17.

El diagnóstico del defecto parietal se realiza mediante el exa-
men físico, ya que no suele presentar dificultades por su tamaño y 
los métodos de diagnóstico por imagen se utilizan para identificar 
el contenido del saco, valorar la pared abdominal y el tamaño 
del defecto y decidir el procedimiento quirúrgico. El ultrasonido 
ginecológico y obstétrico se emplea para valorar la morfología, el 
crecimiento y la vitalidad fetal. Sin embargo, a veces la resonan-
cia magnética está indicada cuando la ecografía no proporciona 
un diagnóstico claro2, sobre todo en pacientes obesas.

El abordaje terapéutico y la táctica empleada van a depender 
de la edad gestacional y de la forma de presentación clínica4,7, ya 
que en el 53 % de las pacientes con eventración gigante durante 
el embarazo se documenta una incarceración uterina.

Por el bajo número de casos publicados no disponemos de un 
consenso en el tratamiento de estas pacientes10,18. Si el diagnóstico 
se realiza al inicio del embarazo y no hay signos de complicacio-
nes, el manejo debe ser conservador: reposo, faja de contención y 
curaciones diarias de lesiones cutáneas, si existen (muchas veces 
se manifiestan como úlceras infectadas o heridas con abscesos, 
lo que condiciona la continuidad del embarazo). El seguimiento 
debe ser estricto y realizado por un equipo multidisciplinario con 
el objetivo de llegar hasta a las semanas 35 de gestación y poder 
alcanzar una maduración pulmonar del feto para evitar compli-
caciones respiratorias neonatales. A veces se logra llegar a un 
embarazo a término con cesárea programada y, en muchos casos, 
puede realizarse una reparación parietal definitiva en el mismo 
momento de la operación4,7,9,18,19, como en nuestro caso. Aunque 
fue por necesidad, se logró un efecto cosmético excelente.

Habitualmente la utilización simultánea de cesárea y hernio-
plastia definitiva es controvertida, ya que presenta un mayor 
tiempo quirúrgico-anestésico, riesgo de infección de la herida o 
de la prótesis, aumento del nivel de dolor posoperatorio y pro-
longación de la estancia hospitalaria. Sin embargo, un trabajo 
piloto con pequeña casuística ha demostrado que la operación 
combinada de cesárea y hernia umbilical o inguinal evita la re-
hospitalización para realizar las cirugías de manera diferida sin 
diferencias en el tiempo quirúrgico, el sangrado intraoperatorio, 

el uso de opioides ni en la estancia hospitalaria, y tampoco sin 
recurrencia en un seguimiento de 6 años, y se refieren ventajas 
coste-efectivas, tanto para el paciente como para la institución. 
Ambas situaciones se resuelven de manera segura y eficaz y las 
pacientes las aceptan bien. Además, se evita la separación de la 
madre y del recién nacido durante la reintervención20.

CONCLUSIÓN

Se considera que las pacientes embarazadas que presentan el 
útero gestante en el saco herniario cursan un embarazo de alto 
riesgo. Durante su manejo es recomendable realizar una valo-
ración y una conducta personalizadas por un equipo multidisci-
plinario que efectúe, tanto como sea posible, una planificación 
táctica segura con una actitud terapéutica conservadora para 
lograr un final satisfactorio del embarazo y un adecuado cierre 
parietal.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se ha obtenido un consentimiento por escrito de la paciente en 
este informe para utilizar las imágenes tomadas durante la aten-
ción clínica. Se han tomado todas las medidas para garantizar que 
se mantenga la confidencialidad de la paciente.
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