
A petición del familiar de un paciente, acudimos al
domicilio de manera urgente por dolor abdominal de
aparición súbita. A la llegada encontramos un varón
de 47 años de edad, en situación de decúbito supino,
inmóvil, que refiere dolor agudo epigástrico de 2-3
horas de evolución con aumento progresivo de su
intensidad. No tenía náuseas ni vómitos, ni alteracio-
nes intestinales en las últimas horas.

Presentaba como antecedentes patológicos gastri-
tis que trataba de manera ocasional con ranitidina.
No tenía alergias farmacológicas conocidas ni inter-
venciones quirúrgicas previas.

En la exploración física encontramos regular estado
general, sudoración profusa, palidez cutánea, afebril,
tensión arterial en brazo derecho 130/80 mmHg y brazo
izquierdo 120/70 mmHg. Auscultación cardiorrespirato-
ria sin hallazgos patológicos. En la palpación abdominal
se apreciaba una masa de localización epigástrica, de
consistencia dura, no pulsátil, bien delimitada, de forma
redondeada, de aproximadamente 8x8 cm de diámetro,
dolorosa a la palpación y con defensa en hemiabdomen
superior.

El paciente no refería haber sufrido episodio similar.
Ante la sospecha clínica de una hernia abdominal,

se decidió remitir al paciente al servicio de urgencia
hospitalaria. Valorado por el servicio de cirugía y tras la
realización de radiografía (figura 1) y ecografía abdo-
minal, se confirmó la existencia de una hernia epigás-
trica voluminosa de contenido epiploico incarcerada.

Se inició inmediatamente estudio analítico prequi-
rúrgico. El paciente permaneció en observación bajo
analgesia y sedación (metamizol y diacepam).

Transcurridos unos minutos, se redujo espontáneamen-
te sin necesidad de laparotomía. El paciente continuó
asintomático y la intervención del anillo herniario se
realizó de forma programada.

A las 2 semanas se realizó hernioplastia más
Plug PLP con biopsia intraoperatoria que confirmó
que se trataba de tejido adiposo maduro con con-
gestión vascular venosa compatible con epiplón.

COMENTARIO

Las hernias epigástricas1 representan el 0,35-
1,5% de las hernias abdominales y un 8% de las de
la línea media. La mayoría son de pequeño tamaño
(inferiores a 20 mm), pero en ocasiones se producen
hernias epigástricas voluminosas3,5 de 5-10 cm de
diámetro, que pueden contener epiplón o vísceras
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como íleon, duodeno o estómago.
Habitualmente el diagnóstico es clínico, aunque su

confirmación se realiza por ecografía abdominal con
un 100% de sensibilidad. La complicación más fre-
cuente es el incarceramiento.

El tratamiento es la corrección quirúrgica de la her-

nia2. En la mayoría de los casos es suficiente la
reconstrucción directa con sutura del anillo herniario.
En las recidivas y en las hernias voluminosas se hace
necesaria la reparación con malla4,6. En ocasiones se
han descrito reducciones espontáneas5, como en el
caso que se describe.
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