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Hernia incisional bilateral despueés de
laparoscopia. Caso clinico y revision de
la literatura

Bilateral incisional post laparoscopic
hernia. Clinical case and literature
review

Marta Rondoén-Tapia®?, Eduardo Reyna-Villasmil*®, Avelin Vargas-Garcia’c

RESUMEN

El uso creciente de la laparoscopia ha resultado en complicaciones adicionales
especificas para este tipo de abordaje, tales como las hernias incisionales que se
asocian generalmente con el tamafio del trocar > 10 milimetros. Estas representan
una complicacién rara de la cirugia laparoscépica, con una incidencia reportada de <
1%, son causa de morbilidad postoperatoria y requieren cirugia inmediata. Todos los
puertos de ingreso de los trocares deben cerrarse para evitar tales complicaciones.
Se describe un caso de hernia incisional bilateral después de laparoscopia. Se trata
de paciente femenina de 35 afios con antecedentes de cirugia laparoscépica con
abordaje de 3 puertos, quien presenté vémitos, dolor abdominal de moderada
intensidad y distensiéon abdominal. La tomografia axial computarizada mostré asas
intestinales en el sitio de colocacién de los trocares en ambas fosas iliacas. Durante
la laparoscopia de emergencia se encontraron asas intestinales distendidas, con dos
porciones incluidas en los defectos bilaterales de la fascia del hemiabdomen inferior.
Palabras clave. Hernia incisional bilateral, Laparoscopia, Complicaciones.

ABSTRACT

The increased use of laparoscopy has resulted in additional complications specific
to this type of approach, such as incisional hernias that are usually associated with
trocar size larger than 10 millimeters. These are a rare complication of laparoscopic
surgery, with a reported incidence below 1%. They are a cause of postoperative
morbidity and require immediate surgery. All entry sites should be closed to
avoid such complications. A case of bilateral post-laparoscopic incisional hernia is
described. A 35-year-old female patient with a history of laparoscopic surgery with
a 3-port approach presented with vomiting, moderate-intensity abdominal pain
and abdominal distension. Computed axial tomography showed intestinal loops
at the site of trocar placement in both iliac fossae. During emergency laparoscopy,
distended bowel loops were found, with two portions included in the bilateral defects
of the lower abdomen fascia.

Keywords: Bilateral incisional hernia; Laparoscopy; Complications.
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INTRODUCCION

El avance de técnicas y equipos de laparoscopia
ha hecho posible la cirugia minimamente invasi-
va en un numero de patologias que previamen-
te requerian laparotomia. La laparoscopia tiene
ventajas, como menos dolor, incisiones peque-
fias, tiempo de recuperacion y estancia en el
hospital corta, disminucion de la pérdida hema-
tica y retorno rapido de la actividad intestinal®.
Sin embargo, no esta exenta de complicaciones,
las cuales se producen en 0,1% a 10% de los pro-
cedimientos. Las complicaciones mas comunes
son lesiones vasculares e intestinales?. La her-
nia incisional secundaria a la laparoscopia es
una complicacién rara y su incidencia aumenta
con el tamafio del trocar®. Se presenta un caso
y revisién de la literatura de hernia incisional bi-
lateral después de laparoscopia.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente femenina de 35 afios, que
acudid a urgencias por presentar vomitos, dolor
abdominal de moderada intensidad y distension
abdominal de 2 dias de evolucion. La paciente te-
nia antecedentes de haber sido 10 dias antes so-
metida a cirugia laparoscopica en otra institucion
para ooforectomia izquierda por tumor benigno.
Se realiz6 abordaje a través de 3 puertos (uno
umbilical y dos accesorios en ambas fosas iliacas).
El postoperatorio inmediato present6 evolucién
favorable. Negaba otros antecedentes de interés.

Al examen fisico estaba afebril, con signos vitales
estables, abdomen blando, moderadamente dis-
tendido, disminucién de los ruidos hidroaéreos y
dolor en todo el hemiabdomen inferior a la palpa-
cion superficial y profunda, sin defensa. Se obser-
v6 tumoraciones bilaterales, reductibles, no eri-
tematosas, de aproximadamente 4 centimetros y
dolorosas en ambas fosas iliacas, correspondien-
tes con los sitios de colocacion de los trocares. El
examen ginecolodgico y rectal fue normal.

La radiografia simple de abdomen era compa-
tible con suboclusién del intestino delgado. Las
pruebas de laboratorio mostraron leucocitosis
(12 500 x mL) y aumento de las concentraciones
de proteina C reactiva. Las imagenes de tomo-
grafia axial computarizada demostraron asas
intestinales en el sitio de colocacion de los tro-
cares en ambas fosas iliacas (figura 1), las asas
dilatadas.
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La paciente fue sometida a reintervencién de
emergencia por laparoscopia, realizandose el
abordaje por incision umbilical de 5 milimetros
seguida por colocacién de otro trocar en la li-
nea media infraumbilcal. Se encontraron asas
intestinales distendidas, con dos porciones in-
cluidas en los defectos bilaterales de la fascia
del hemiabdomen inferior (figura 2A). Las asas
intestinales fueron reducidas suavemente, sin
perforaciones ni evidencia de compromiso vas-
cular, observandose recuperacion inmediata de
la peristalsis. La exploracion de las heridas qui-
rurgicas demostrd que ambos defectos afecta-
ban todas las capas del abdomen (figura 2B). Se
realizo cierre transversal de ambos defectos, sin
tension, y cierre de la fascia del puerto de abor-
daje. El postoperatorio inmediato cursé sin inci-
dencias, con ruidos hidroaéreos presentes y sin
nauseas o vomitos. La paciente fue dada de alta
al tercer dia del postoperatorio de la segunda ci-
rugia (13 dias después de la cirugia inicial).

DiscusioN

La incidencia de la hernia incisional después de
laparoscépica oscila entre 0,16% y 2,8%, princi-

FIGURA 1. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. LAS FLECHAS SENALAN LOS
SITIOS DE LAS HERNIAS INCISIONALES DESPUES DE LAPAROSCOPIA.

FIGURA 2. VISION LAPAROSCOPICA DE LA HERNIA INCISIONAL DEL LADO
IZQUIERDO. A) /ASA ENCARCELADA VIABLE QUE PENETRA LA CAPA PERI-
TONEAL EN EL SITIO DE COLOCACION DEL TROCAR AL MOMENTO DE LA
CORRECCION QUIRURGICA. B) SITIO DEL DEFECTO HERNIARIO INCISIONAL
QUE AFECTA TODAS LAS CAPAS.
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palmente en la localizacion umbilical. Sin embar-
g0, se ha descrito que la incidencia en puertos
menores de 10 milimetros es 0,09 %®. Varios
factores han sido relacionados con su aparicién:
caracteristicas del paciente (sexo femenino,
edad mayor de 60 afios, diabetes mellitus no
controlada, obesidad), duracion de la cirugia, si-
tio de colocacion del trocar (cerca del ombligo,
cuadrante abdominal inferior por ausencia de la
vaina posterior del recto abdominal), defectos
preexistentes de las fascias mayores al tamafio
del trocar, técnica de insercién del trocar (direc-
cion, diametro, numero y tipo) y forma de retiro
de los trocares”. Por otra parte, los cirujanos
que realizan procedimientos minimamente inva-
sivos generalmente no intentan cerrar la fascia
en defectos menores a 10 milimetros, debido a
las dificultades técnicas asociadas al cierre®.

Los trocares no cortantes incluyen sistema de
dilatacion radial y dispositivos romos cénicos. El
defecto en la fascia que estos producen es me-
nor en area, longitud y amplitud, lo cual lleva a
menor destruccion de tejidos en comparacion
con aquellos de paletas. Ademas, es la separa-
cion mas que el corte y transeccidn de los tejidos
lo que aumenta la dificultad del cierre después
del retiro del trocar®. A pesar de los diferentes
mecanismos y disefios de los trocares, no se han
establecido diferencias significativas en el riesgo
asociado de sangrado, formacion de hemato-
mas, dolor y hernias incisionales .

La linea alba, incluyendo el ombligo, carece del
soporte muscular en el cierre espontaneo de la
fascia, debido a la ausencia del musculo recto
abdominal. La linea arcuata también puede ser
una zona de debilidad abdominal. Este es el lu-
gar donde la aponeurosis del oblicuo interno di-
vide la vaina del recto del abdomen. Por debajo
de lalinea arqueada, las aponeurosis del oblicuo
interno y el transverso del abdomen se uneny
pasan por delante del musculo recto abdomi-
nal?.

La manipulacion del sitio de insercion del trocar
puede ensanchar la incision mas alla de sus valo-
res iniciales. El estiramiento de las fascias puede
ocurrir por varias causas: extraccion de la pieza
quirurgica, dificultades técnicas que transmite
mayor fuerza y tensién sobre las fascias, multi-
ples reinserciones, y tiempo operatorio prolon-
gado. Una revisiéon demostré que la manipula-
cion sustancial de los trocares de 5 milimetros

literatura

se asocié con hernias incisionales, secundarias
a adherencias extensas, endometriosis severay
leiomiomatosis uterina®. Todos estos casos ocu-
rrieron en la localizacién suprapubica izquierda,
donde se realiz6 la mayor parte de la manipula-
ciony no se efectud cierre.

Los pacientes pueden presentar hernia incisio-
nal, sin compromiso de las estructuras en su in-
terior ni sintomas. Ademas del intestino delgado
y el epiplon, otros 6rganos, como el colon, pue-
den ser parte del contenido herniario. En estos
casos se presentan sintomas gastrointestinales
(nduseas, vomitos, dolor abdominal, dolor en el
sitio del trocar, fiebre). El compromiso intestinal
puede ocurrir en forma de encarcelamiento,
obstruccidn o evisceracidon, que a veces produ-
ce isquemia y necrosis y puede necesitar resec-
cion intestinal®. Todas son emergencias que se
presentan dias a semanas después de la cirugia.
La tomografia computarizada es util en el diag-
néstico. La evisceracidon debe ser tratada agre-
sivamente. Todas las complicaciones se pueden
manejar mediante laparoscopia o laparotomia,
dependiendo de la preferencia del cirujano. Los
diagnosticos diferenciales incluyen hernia inter-
na con o sin encarcelamiento / estrangulacion.

Existen medidas para prevenir esta complica-
cion: uso de trocares de menor diametro, evitar
la manipulacion extrema, introduccién con una
técnica de incision en Z, retirar el gas abdomi-
nal lentamente, retiro bajo visualizacion directa
e impedir la comunicacion piel-fascia. El cierre
adecuado es basico en el procedimiento lapa-
roscopico para defectos mayores de 10 milime-
tros®'%. Los hallazgos de este caso demuestran
gue este aspecto también debe considerarse en
aquellos pacientes con defectos de 5 milimetros
0 mas.

Aunque es cierto que en muchos casos el cierre
del sitio de acceso es innecesario y no resulta en
hernia incisional post-laparoscépica, este caso
sirve como recordatorio que esta puede apare-
cer. Existen variables potenciales que predispo-
nen a su aparicioén y, en consecuencia, la capaci-
dad de predecirlas es incierta.
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