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5“rcfm‘gf;jégzzlafgiﬂz- Introduction: Abdominal wall hernias affect between 10% to 15% of the world population and up

Tolima, Colombia. to 60% of these are inguinal hernias. Giant inguinal hernias are rare, but have high burden of disease

N for the patients. Clinical Case: We present the case of a 51-year-old patient, with a history of type II
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aceptado para publicacién el diabetes mellitus, from an isolated rural area, with four days of a scrotal burn by hot metal, related to

2022-09-07 a giant right inguinoscrotal hernia. He is taken to surgical intervention by general surgery and urology.

Correspondencia a: Due to adequate clinical evolution, he was discharged on the 5th postoperative day. Discussion: Giant

Dr. David Felipe Mufoz P. inguinal hernias are rare and frequently occur in patients of low socioeconomic status, rural origin and

pipetrored@gmail.com a certain degree of neglect. The challenge for the surgical team consist in dealing with the potential

adverse effects of reducing hernia contents in an abdomen with varying degrees of loss of normal
capacity. Resection or debulking of the abdominal contents or expansion of the abdominal cavity by
frenectomy, perioperative progressive pneumoperitoneum, or the creation of ventral hernias by advanced
maneuvers may be required. Tension-free mesh repair decreases the risk of recurrence. Conclusion:
Giant inguinal hernia is a rare pathology. The general surgeon is called to know the range of options
that exist in the event of facing these patients, which helps to reduce the high morbidity and mortality
and high rates of recurrence.
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Resumen

Introduccion: Las hernias de la pared abdominal afectan entre el 10% al 15% de la poblacion mundial,
siendo hasta el 60% de estas hernias inguinales. Las hernias inguinales gigantes son poco comunes, pero
con una gran carga de enfermedad para el paciente. Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente de
51 afios, con antecedente de diabetes mellitus tipo II, proveniente de zona rural aislada, por cuatro dias de
evolucion consistente en quemadura escrotal por metal caliente, relacionada a una hernia inguinoescrotal
derecha gigante. Es llevado a intervencion quirtirgica por cirugia general y urologia. Por adecuada evo-
lucion clinica se da de alta al 5° dia posoperatorio. Discusion: Las hernias inguinales gigantes son raras
y frecuentemente se presentan en pacientes de bajo estrato socioeconémico, procedencia rural y cierto
grado de negligencia. El reto del equipo quirtirgico consiste en lidiar con los posibles efectos adversos
de la reduccion del contenido herniario en un abdomen con diversos grados de pérdida del dominio. Se
puede requerir reseccion o debulking del contenido abdominal o la expansion de la cavidad abdominal
mediante frenectomia, neumoperitoneo progresivo perioperatorio o la creacion de hernias ventrales me-
diante maniobras avanzadas. La reparacion con malla libre de tension disminuye el riesgo de recurrencia.
Conclusion: La hernia inguinal gigante es una patologia rara. El cirujano general esta llamado a conocer
el abanico de opciones que existen en caso de enfrentarse a estos pacientes, lo cual ayuda a reducir la
elevada morbimortalidad y altas tasas de recurrencia.

Palabras clave: cirugia general; hernia de la pared abdominal; hernia inguinoescrotal gigante; hernio-
plastia.
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Introduccion

Las hernias inguinales se producen al presentarse
un defecto en la pared abdominal, por el cual se des-
lizan las estructuras de la cavidad abdominal hacia
el orificio miopectineo de Fruchaud. Se calcificaran
topograficamente en directas, indirectas o femorales
dependiendo de su relacion con el anillo inguinal
y femoral'?. Se estima que a nivel mundial el 10
al 15% de la poblacion presenta una hernia de la
pared abdominal, siendo en el 60% de los casos una
hernia inguinal. El riesgo de presentar una hernia
inguinal en el sexo masculino es del 27% y solo
del 3% en el sexo femenino, lo que significa una
relacion de mas o menos 3-4:1 con respecto al sexo
masculino. Ademas, el rango de edad mas afectado
se encuentra entre los 30 a los 59 afios y se asocia
con la etapa productiva de la vida®*. El diagnostico
se realiza en la mayoria de los casos de forma cli-
nica, al evidenciarse una masa en la region inguinal
o escrotal. Aquellas hernias que no se reducen de
forma espontanea se denominan encarceladas y si
se compromete el aporte vascular se catalogan como
hernias estranguladas, para las cuales se deberan ser
realizar una herniorrafia inguinal de urgencia’.

Los pacientes con una hernia inguinoescrotal
gigante son poco comunes. Sin embargo, existen
reportes de casos en la literatura, en los cuales se
describe que esta patologia se presenta con mayor
frecuencia en la poblacion de zona rural; la causa
es el descuido o temor al procedimiento quirurgi-
co que la corrige®®. Ademas, menciona que esta
patologia tiene una repercusion muy importante en
el estilo de vida de quien la presenta, debido al de-
fecto anatomico secundario que puede causar otras
complicaciones tales como limitaciones funcionales
de los miembros inferiores, procesos de obstruccion
intestinal, lesiones dermatoldgicas como dermatitis
o ulceras, entre otros’.

Caso Clinico

Paciente masculino de 51 afios con anteceden-
tes de diabetes mellitus tipo 2 no tratada. Ingreso
remitido de un centro de baja complejidad como
urgencia vital, debido a un cuadro clinico de 4 dias
de evolucion de quemadura localizada en hernia
inguinoescrotal gigante derecha por metal caliente
(tubo de escape motocicleta), con presencia de
lesion ulcerada con sangrado activo, necrosis y se-
crecion purulenta, ademads se le asociaban sintomas
generales como picos febriles en multiples ocasio-
nes, astenia, adinamia, malestar general y limitacion
funcional de miembro inferior derecho. La hernia
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inguinal habia aparecido hace 20 afios. Al ingreso
se encuentra con signos vitales normales, al examen
fisico muestra evidencia de hernia inguinoescrotal
derecha gigante con saco herniario hasta el tercio
distal del muslo ipsilateral, con una ulcera escrotal
de 15 x 15 cm con areas necroéticas, secrecion puru-
lenta y miasis (Figura 1), resto del examen fisico
sin alteraciones. Con paraclinicos al ingreso que
evidenciaban un hemograma con una leucocitosis
leve a expensas de neutrofilia, una proteina ¢ reacti-
va elevada, glicemia y una hemoglobina glicosilada
por fuera de rangos de normalidad, VIH vy sifilis no
reactivos y electrolitos, funcion renal y tiempos de
la coagulacion normales. Se realiza una tomografia
computariza (TC) de abdomen simple, que reporta
una solucion de continuidad en la pared abdominal
de 60,4 mm con saco herniario inguinal derecho de
245 mm de longitud, con diametros de 166 x 158
mm anteroposterior y axial respectivamente, en el
cual se alojan multiples asas de intestino delgado
con su epiplon correspondiente, ademas de un
desplazamiento de la vejiga hacia el lado derecho.
Adicionalmente se evidencia una coleccion asociada
al area necrotica en tejidos blandos (Figura 2 y 3).

)

fenpen

Figura 1. El paciente en quirdfano, previa intervencién. La hernia
inguinal gigante tipo Il de acuerdo a la clasificacion de Trakarn-
sagna. Medidas aproximadas de 36x16 cm, notese la Ulcera
necrética en el polo inferior como resultado de la quemadura.
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Figura 4. El saco her-
niario una vez reducida el
contenido a la cavidad ab-
dominal. La flecha sefala
los elementos del cordén
espermatico reparados con
un dren de Penrose.
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Figura 2. Corte coronal de tomografia computarizada (TC). Se
observan asas delgadas y colon en el saco herniario. En el extremo
caudal se aprecia el proceso infeccioso de los tejidos blandos.

Figura 3. Se realiza un abordaje por incisién inguinal transversa
tipica para herniorrafia. Se aprecia el contenido del saco herniario
una vez reducido y previa reintroduccién la cavidad abdominal.
La flecha senala asas intestinales delgadas. La cabeza de flecha
sefala el colon transverso con el omento mayor.

Dados los hallazgos clinicos y radiologicos, se
inicia manejo antibiotico con ampicilina/sulbactam
y se decide llevar al paciente a procedimiento qui-
rargico por el riesgo de infeccion necrotizante de los
tejidos blandos, previa colocacion de sonda Foley
intrevesical. El equipo de cirugia general realiza
una herniorrafia inguinal derecha por via posterior
con colocacion de malla preperitoneal (Técnica de
Nyhus). El servicio de urologia realiza orquiepi-
didimectomia y escrotoplastia. Como hallazgos
intraoperatorios, se identifica una hernia inguinal
directa cuyo saco herniario contiene la totalidad del
intestino delgado, el colon ascendente, transverso
y omento mayor, no se identifica sufrimiento is-
quémico ni areas necroticas. Se procede a realizar
apertura, reseccion y ligadura del saco herniario, se
reducen las estructuras hacia la cavidad requiriendo
unicamente omentectomia total; por ultimo, se re-
construye pared posterior del conducto inguinal con
puntos separados de polipropileno 2-0 del musculo
transverso abdominal al ligamento inguinal y se
refuerza el piso con puntos del ligamento inguinal
al ligamento de Cooper con la misma sutura. Por
ultimo se coloca malla sintética a nivel preperito-
neal fijandose también al ligamento de Cooper con
puntos de polipropileno 1 (Figuras 3 y 4). Se envia
pieza quirurgica rotulada como saco herniario de
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17 x 11 x 0,2 cm a estudio anatomopatologico, que
reporta tejido fibroadiposo maduro con congestion
vascular. El paciente egresa a sala general, extuba-
do. Al segundo dia postoperatorio, cirugia plastica
cierra el defecto cutaneo con colgajo de vecindad.
Se mantiene con adecuada evolucidon cinica sin
presentar compromiso cardiorespiratorio ni otras
complicaciones. Al quinto dia de vigilancia posto-
peratorio se le da de alta al no presentar ninguna
complicacion. El paciente completa ambulatoria-
mente un total de 10 dias de manejo antibidtico con
ciprofloxacina y metronidazol oral.

Discusion

Las hernias inguinoescrotales gigantes estan
definidas como aquellas que traspasan una linea
imaginaria que atraviesa transversalmente a la mitad
de los muslos en bipedestacion. Trakarnsagna et al,
las subdividen en 3 grados al considerar dos limites
imaginarios adicionales: una linea que pasa por el
borde superior de las rétulas y otra en la mitad de
las dos lineas previamente descritas, de esta manera
las hernias gigantes tipo I sobrepasan la mitad del
muslo, las tipo II sobrepasan el tercio distal y las
tipo III alcanzan las rodillas'®. Los escasos casos
reportados en la literatura mundial tienen en comun
la negligencia o el temor a la cirugia por parte de
los pacientes, ademas la procedencia rural y el bajo
nivel socioecondémico. El tamafio de la hernia oca-
siona dificultades para la marcha, sentarse, acostarse
y en general desempefiar actividades laborales o
cotidianas y no raramente un impacto psicologico
considerable que pueden llevar a aislamiento social
del enfermo. Con frecuencia estos pacientes presen-
tan cuadros de retencion urinaria, afeccion de la vida
sexual por y ulceras por presion en la cara inferior
del escroto como en este caso. Las complicaciones
conocidas de las hernias inguinales como la obs-
truccion intestinal, incarceracion y estrangulacion
también pueden presentarse’.

Parte del reto para el equipo quirargico en el
manejo de estos pacientes consiste en que debido
a la cronicidad de las hernias inguinoescrotales
gigantes, la reacomodacion stbita de su contenido
en la cavidad abdominal ocasiona un aumento de
la presion intraabdominal con posibles efectos
deletéreos derivados de la motilidad alterada del
diafragma y una disminucion del retorno venoso®.
Los movimientos respiratorios alterados pueden
afectar el volumen corriente, la capacidad vital,
el intercambio gaseoso y ocasionar atelectasias
basales pulmonares con riesgo de sobreinfeccion.
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La tension sobre la herida quirargica suele alterar
el proceso normal de cicatrizacion. Otros proble-
mas especificos en el manejo quirtrgico de estos
pacientes incluyen la pérdida del dominio, nece-
sidad de ventilacion mecéanica posoperatoria, el
alto riesgo de recurrencia y colecciones en la piel
escrotal redundante*. De acuerdo a la clasificacion
de Trakarnsagna la reduccion del contenido de la
hernia hacia el abdomen es factible siempre que se
trate de una hernia gigante tipo I, mientras que los
grados II y III requeriran maniobras adicionales y
posibles resecciones!’.

La tomografia computada con contraste es util en
estos casos para descartar complicaciones y definir
diametro defecto, volumetria y contenido del mis-
mo**. El saco herniario de las hernias inguinales gi-
gantes esta ocupado frecuentemente por porciones o
la totalidad del intestino y raramente ovarios, vejiga
urinaria, estdbmago y rifiones. La pérdida de dominio
ocurre por la adaptacion cronica de la cavidad abo-
minal a estar mayormente desocupada y de acuerdo
a la literatura médica las estrategias para lidiar con
la misma incluyen la reseccion o debulking del
contenido abdominal o la expansion de la cavidad
abdominal mediante frenectomia, pneumoperitoneo
progresivo perioperatorio o la creacion de hernias
ventrales haciendo uso de mallas, colgajos de es-
croto y técnicas de separacion de componentes!”.
La reseccion visceral se reporta con una morbimor-
talidad considerable, incluyendo esplenectomia,
hemicolectemoia, resecciones de intestino delgado y
como en este caso, omentectomia. Las recomenda-
ciones para la creacion del pneumoperitoneo indican
la inyeccion de 100 a 500 ml diarios por cerca de
15 dias, utilizando un catéter intraperitoneal y se
contraindica en hernias estranguladas, infeccion y
enfermedad cardiaca. La reseccion de la piel escrotal
redundante con creacion de neo-escroto, como en
nuestro paciente, se ha descrito en otros reportes de
caso similares, siendo otra opcion la de dejar el es-
croto intacto en caso de requerir descompresion por
sindrome compartimental abdominal o de requerirse
como injerto en técnicas de reconstruccion de la
pared abdominal®.

Como se menciono, el porcentaje de recurrencia
de las hernias inguinoescrotales gigantes es mayor
que en las convencionales, disminuyéndose en las
técnicas con malla libres de tension’. Pese a que la
literatura considera clave el uso de ventilacion me-
canica invasiva por periodos de hasta 10 dias para
reducir la presentacion de complicaciones derivadas
de la hipertension abdominal, nuestro paciente tole-
16 la extubacion inmediata y no presento alteracio-
nes respiratorias durante la recuperacion.
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Conclusion

La hernia inguinal gigante es una patologia rara
y en el primer mundo casi anecdotica, sin embargo,
aun presente en nuestro medio. Se diagnostica una
vez alcanza un punto distal a la mitad del muslo
en bipedestacion y puede clasificarse en tres tipos.
El manejo quirurgico presenta retos adicionales al
de una hernia inguinal convencional, que incluyen
sobre todo los efectos deletéreos derivados de una
posible hipertension abdominal una vez reducidos
los contenidos de la misma. La mayoria de literatura
sobre esa condicidn esta constituida por reportes de
casos por lo que no hay estandarizacion en el abor-
daje de estos pacientes. Sin embargo, el cirujano ge-
neral esta llamado a conocer ¢l abanico de opciones
que existen en caso de enfrentarse a estos pacientes
que incluyen la reduccion forzada del contenido con
hernioplastia, pasando por el debulking y el neumo-
peritoneo progresivo, hasta la creacion de hernias
ventrales con técnicas avanzadas para el manejo de
la pared abdominal; este conocimiento previo puede
ayudar a reducir la elevada morbimortalidad y altas
tasas de recurrencia.
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