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CASO CLINICO

Seroma por hernioplastia inguinal
preperitoneal por via laparoscopica.

Informe de un paciente

Seroma secondary to preperitoneal inguinal hernioplasty through
laparoscopy. Report on one patient
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Dr. VaathFa  bn Ve rgara,
Drakabel Mendoa Segura ,
Dr. JubC&arV  iasDozal

Resumen

Opjetivo: Informar del desarrollo de un seroma en
un paciente operado de hernioplastia inguinal con
técnica preperitoneal laparoscopica.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencién
Disefio: Informe de caso

Informe del caso: Masculino de 58 afios de edad con
hernia inguinal derecha que en 1971 requirié plas-
tia inguinal derecha con tension. Por recidiva, des-
de 1993, se sometid a hernioplastia inguinal prepe-
ritoneal laparoscépica con malla (sin tensién) el
24-06-97. Se dejé un remanente del saco de aproxi-
madamente 10 cm por su magnitud e incapacidad
de disecarlo completamente por el abordaje lapa-
roscopico. Un mes después presentdé aumento de
volumen a tension de 10 x 10 cm, que no transilu-
mina y no se reduce. Se realiz6 exploraciéon de la
region y excision de seroma tabicado, con conte-
nido serohematico de 500 ml. El paciente desarro-
16 atrofia testicular derecha, y un granuloma fistu-
lizado a piel, que cerr6 8 meses después.
Conclusion: A pesar de que se sugiere como un
procedimiento inocuo el dejar la porcion distal
del saco herniario in situ, en hernias con sacos

Abstract

Objective: To inform the development of a seroma
in a patient subjected to inguinal hernioplasty
using preperitoneal laparoscopy.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Case report

Case report: Man aged 58 years with right inguinal
hernia, which in 1971 required inguinal plasty with
tension. Due to recurrence since 1993, the patient
was subjected to tension-free preperitoneal lap-
aroscopic inguinal hernioplasty using a mesh on
June 24, 1997. A remnant sac of approximately 10
cm in size was left since it was impossible to dis-
sect it completely through laparoscopy. One month
later he presented an increase of volume to ten-
sion of 10 x 10 cm, which did not transilluminate
nor reduce. The region was explored, a seroma,
containing 500 ml of serous fluid, was excised. The
patient developed right testicular atrophy and a
granuloma that fistulized to the skin, which closed
8 months later.

Conclusion: Although leaving a distal portion of the
hernial sac in situ, in those hernias with giant sacs
and difficult to resect, is considered to be an
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gigantes y de dificil diseccion, la posibilidad de
desarrollar seroma debe considerarse.

innocuous procedure, the possible development
of a seroma should always be considered.

Palabras clave: Seroma, hernia inguinal, morbilidad,
plastia preperitoneal laparoscopica con malla.
Cir Gen 2000;22:69-71

Introduccion
Los objetivos de la hernioplastia inguinal moderna son
disminuir el dolor postoperatorio, la tasa de recurren-
cia, las complicaciones, el costo y la obtencion de
una rapida recuperacion.! Las complicaciones inclu-
yen las infecciones, el hematoma, la orquitis, la atro-
fia testicular, la neuralgia crénica, el hidrocele y el
seroma. Aunque el seroma existe como complicacion
de la hernioplastia convencional, con la técnica lapa-
roscopica se incrementa su frecuencia por dejar el
remanente distal del saco herniario en disecciones
dificiles, el uso de mallas microporosas con insufi-
ciente permeabilidad molecular y aspiracion incom-
pleta de liquido y gas. La frecuencia de seromas con
técnicas laparoscoépica y abierta como la de Shouldi-
ce es controversial, mientras que en un estudio la pri-
mera muestra una frecuencia de seromas de un 8.5%,
y ninglna en la Shouldice? otro estudio no encuentra
diferencias.® La frecuencia de seroma varia entre un
1.2y 11.5%.45

Para advertir la importancia creciente de esta com-
plicacién se presenta el siguiente caso.

Informe del caso

Paciente masculino originario de la ciudad de Veracruz,
de 58 afios de edad, casado, heterosexual, con esco-
laridad de secundaria, oficinista en su juventud y ac-
tualmente jubilado. Tabaquismo ++ hasta 1996.
Alérgico a la penicilina. Antecedente de diabetes
mellitus tipo Il por rama materna. Antecedente de
meningitis durante su infancia, hernioplastia inguinal
derecha en 1971, hepaititis viral en 1976, hemorroides
desde 1991 e hipertension arterial desde 1992, con-
trolado con captopril y metildopa.

Padecimiento actual. Presento recidiva de la her-
nia inguinal derecha en 1993 al percibir dolor y
“abultamiento” incrementado con el esfuerzo. Se
realiz6 plastia inguinal, preperitoneal con malla el
24-06-97 bajo anestesia general, sin incidentes ni
accidentes.

Técnica. Previa asepsia de la regién y limitacién
del area operatoria con ropa estéril se practicé inci-
sion de 2 cm, infraumbilical transversa a 2 cm a la
izquierda de la linea media, hasta la aponeurosis pos-
terior del recto del abdomen. Diseccion digital hasta el
pubis, introduccion de trécar de balén, que insuflado
diseca el espacio preperitoneal. Se inici6 pneumo-
peritoneo y bajo visién directa se insertaron dos
trécares mas de 5 cm en la linea media. Se diseco el
saco herniario, con dificultad. Por su tamafio no fue
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Remanente
del

Fig. 1. Muestra el remanente distal del saco herniario du-
rante la hernioplastia laparoscopica.

posible hacerlo en toda su extensién por lo que se de-
cidio su corte circular, dejando el remanente distal en
el escroto (Figura 1). Se ligé el saco en su base
peritoneal con catgut cromico 00. Se colocd malla de
polipropileno (Ethicon, J & J), se engrap0, se corroboré
hemostasia y se dio por concluida la intervencion.

El 21-07-97 reingreso por presentar masa escrotal,
no reducible de aproximadamente 10 x 10 cm, com-
patible con hernia recidivante. La prueba de transi-
luminacion fue negativa. Se opero6 el 22-07-97, encon-
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Fig. 2. Puncion de liquido serohematico del seroma.
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Seroma en hernioplastia inguinal laparoscépica

Fig. 3. Se observa el seroma encapsulado concluida su
excision.

trandose seroma tabicado con 500 ml de liquido
serohemaético (Figuras 2y 3) .

El paciente desarroll6 atrofia testicular derecha, y
un granuloma fistulizado a piel, que cerré 8 meses
después.

Discusién

Identificamos tres elementos en la produccién del
seroma: 1) la falta de permeabilidad de la malla, 2) el
dejar un remanente del saco herniario y 3) la colec-
cion de liquido peritoneal, gas o0 sangre en el espacio
preperitoneal y escrotal.

El nuevo paradigma de la hernioplastia sin tensiéon
requiere el uso de malla, independientemente de su
abordaje laparoscépico, transabdominal, preperitoneal
o abierto (preperitoneal o inguinal). Se requiere una
malla macroporosa de monofilamento, con mayor per-
meabilidad, que impida el crecimiento bacteriano y la
acumulacion de sangre o trasudado de fibrinaa unoy
otro lado de ella.® En este caso se utiliz6 una malla
de polipropileno que, aunque cubre estas caracteristi-
cas, el paciente desarrollé coleccion serohemética y
gas en el primer dia postoperatorio que decidimos no
puncionar esperando su resoluciéon espontanea; sin
embargo, el remanente del saco encapsul6 esta co-
leccion liquida. En la hernioplastia laparoscopica se
recomienda no alarmarse por la percepcion en el
postoperatorio inmediato de un aumento de volumen
inguinoescrotal, aduciendo tratarse de liquido y gas
remanente que se reabsorbe espontdneamente;’ de
no ser asi debera puncionarse.? Estudios prospectivos
deberan realizarse para definir el papel que la pun-
cion rutinaria juega en estos casos y la aplicacion de
sello de fibrina en el saco remanente para esclerosarlo.
Ante la disyuntiva de convertir a abierta la operacion y
dejar un remanente del saco distal, se opta por esta
opcién.” Este saco herniario trasuda liquido peritoneal
0 presenta una reaccion peritoneal local que encapsula
el liquido y el gas. En la técnica abierta también se
recomienda esta maniobra para no traumatizar con la
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diseccion el cordén espermatico o el testiculo evitando
asi la atrofia testicular y la infeccion.® Estas observa-
ciones indican que la decision de dejar el saco distal
no es exclusivo de la técnica laparoscopica, por lo que
la esclerosis con sello de fibrina es una opcién preven-
tiva a la que se suma su propiedad hemostatica para
cohibir el sangrado y en consecuencia la probabilidad
de hematoma que tiene una frecuencia de 2-4 %.51° E|
sello de fibrina se aplica durante la operaciéon y no se
recomienda aln su uso por puncion.tt Otro agente
esclerosante Util es la tetraciclina pero carece de pro-
piedades hemostéticas.® La manipulacion y excision
del seroma encapsulado requirié la manipulacion del
testiculo, sin extirparlo, situacidon que originé un
granulomay fistula escrotal.

Mientras los estudios prospectivos validen estas ob-
servaciones, sugerimos elegir mallas macroporosas,
aspirar adecuadamente el liquido y el gas al final de la
intervencioén quirdrgicay, si se deja el remanente del
saco, esclerosarlo con fibrina o tetraciclina.
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