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Hernias en orificios de tr 0car es utilizados
en cirugia laparoscopica. Presentacion de casos

Dr. Jorge Cervantes,* Dr. Guillermo Rojas,** Dra. Alejandra Cicero,*** Dr. Jaime Valdés***

Resumen

Las hernias orificiarias por trocares utilizados en cirugia laparoscoé-
pica son una complicacion poco frecuente de estos procedimientos
y su mecanismo de produccién no es bien conocido. Se cree que se
debe a que se retiran los trocares antes de liberar el neuperitoneo,
lo que por presién hace que el intestino se proyecte sobre el orificio
aponeurético, produciendo asi la hernia. Se presenta una serie de
casos de hernias orificiarias operados en el Hospital ABC y se ha-
cen algunas recomendaciones para evitar esta complicacion.

Palabras clave: Hernia en orificio de trocar, hernias incisionales en
laparoscopias.

INTRODUCCION

T ras el advenimiento de los procedi mientos laparoscopi-
COs en cirugia general, numerosas operaciones que tra-
dicionalmente eran efectuadas por cirugiaabierta, actualmen-
te se hacen con técnicaslaparoscopicas. | ndudablemente esta
revolucién quirdrgica, que cambid la manera tradicional de
efectuar lacirugia, se acompafié de numerosos ef ectos posi-
tivos para los pacientes, entre ellos, menor morbilidad, me-
nor mortalidad, estancia hospitalaria mas cortay una rapida
reintegracion alas actividades cotidianas.

Junto alos indiscutibles beneficios observados por la ci-
rugia laparoscopica, han aparecido complicaciones asocia-
das alos procedimientos de minimainvasién. Habitual men-
te en los congresos quirdrgicos se presentan las ventgjas y
grandes beneficios de la cirugialaparoscopica, pero poco se
dice de las complicaciones. El presente trabajo analiza una
complicacién poco frecuente: lade herniaen orificiosde los
trocares utilizados en procedimientos |aparoscopicos.

* Profesor Titular de Cirugia.
** Profesor Adjunto de Cirugia.
*** Residente de Cirugia.
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Abstract

The occurrence of incisional hernias at the site of cannula insertion
for laparoscopic surgery is an uncommon complication which ap-
pears to be caused by the sudden extraction of the laparoscopic
cannula in the presence of neumoperitoneum, resulting in outward
pressure that forces the entrapment of small bowel at the cannula
site, producing a Richter’s type hernia, which can present earlier as
an acute abdomen or later on as an incisional hernia. In this paper
we present cases of this rare complication and suggest measures
to avoid them.

Key words: Hernias in trocar sites, incisional hernias in laparoscopy.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron |os expedientes de pacientes con el diagndstico
de herniaincisional en orificios de trocares de cirugia lapa-
roscopica que fueron tratados en el Hospital ABC en un pe-
riodo de 51 meses, entre enero 1999 a marzo del 2003.

Se trat6 de 23 pacientes, 12 mujeres y 11 hombres. El
rango de edad fue de 27 a 92 afios, promedio 50 afios.

El tiempo promedio entre lacirugialaparoscépicay laapa
ricién de laherniaen el orificio del trocar fue de 27 meses.

La presentacién fue de emergencia en 2 pacientesy elec-
tiva en 21. El sitio més comin de hernia fue en € orificio
epigastrico en 9 pacientes (39%), en lacicatriz umbilical en
5 casos (22%), infraumbilical en 3 (13%) y en otros sitiosen
un 26%: fosailiaca derecha 2 (8.6%), fosailiacaizquierda 1
(4.3%), hipocondrio izquierdo 1 (4.3%), flanco derecho 1
(4.3%), suprapubico 1 (4.3%). Siendo todas éstas en los si-
tios de trécares de 10 mm, (95.6%) excepto uno en la fosa
iliaca derecha que fue en un orificio de 5 mm (4.3%).

La indicacion quirdrgica fue aumento de volumen en €l
sitio de trocar en 12 pacientes mas la presencia de dolor en
11, (2 se presentaron con oclusion intestinal). El procedi-
miento correctivo consistio en cierre con puntos simples de
polipropileno, poliéster (monofilamento) o poliéster (trenza-
do) en 14 casos, colocacion de malla en 6, surjete més pun-
tos alternados en 1y técnicade Mayo en 1.



A continuacion se presentan 4 jemplos:
Caso 1

Masculino de 67 afios que fue sometido a colecistectomia la
paroscopica por colecistitisaguda. El procedimiento quirdrgi-
co fue dificil pero se pudo efectuar por minimainvasion. La
vesicula se extrajo por € trécar epigastrico, siendo necesario
ampliar laheridadel trécar de 10 mmen 1 cm adiciona acada
lado. Se cerrd € defecto aponeurdtico del musculo recto ab-
dominal con 2 puntos de poliglactina del 0. La recuperacién
fue satisfactoriay € paciente abandoné el hospital 24 h des-
pués de la cirugia en buen estado.

Once meses méstarde, fue visto en el consultorio con una
hernia muy sintomatica originandose en €l sitio del trocar
epigastrico. Fue operado con anestesiageneral, por medio de
una incision en la linea media supra-umbilical, el orificio
herniario media8 cm de didmetro (Figura 1) efectuandose el
cierredel defecto con material de suturade polipropileno del
0. Estuvo en € hospital 3 dias.

Caso 2

Masculino de 92 afios que fue operado en otro hospital por
cirugiaelectivade plastiainguinal laparoscopica. Abandond
el hospital 24 horas después e ingreso a este hospital 3 dias
maés tarde con ndusea, vomito e imposibilidad paraevacuar y
canalizar gases por recto. Al examen fisico se encontré dis-
tendido, sin ruidos peristélticosy con datos de irritacion pe-
ritoneal. L os estudios de laboratorio revelaron leucocitosisy
las placas de abdomen mostraron gran dilatacion de asas de
intestino delgado (Figura 2).

Figura 1. Orificio herniario de hernia supraumbilical.

Herniasenorificiosdetrdcaresutilizadosen cirugialaparoscopica

Figura 2. Gran dilatacién de asas de intestino delgado.

Fue explorado bajo anestesia general por medio de una
incision mediainfraumbilical, encontrando una asade intes-
tino delgado atrapada en €l orificio del trécar umbilical, con
datos de sufrimiento, que desaparecieron al liberar €l asay
regresarla a interior del abdomen. El defecto en la pared
abdominal fue cerrado con puntos separados de polipropile-
no del 0. El paciente abandond el hospital 4 dias después.

Caso 3

Mujer de 53 afios que fue sometida a apendicectomia por
laparoscopia en otro hospital y egresd 48 h mas tarde. Dos
meses después inicié con dolor y masaintermitente en hipo-
gastrio, sintomas que se hicieron mésfrecuentes con el trans-
curso del tiempo y seincrementaron con el esfuerzo. Al exa-
men fisico se palpaba una hernia en lalinea mediainfraum-
bilical, por arribadel pubis, que aumentaba con la maniobra
deValsalva(Figura 3). El resto del examenfisicoy los estu-
dios preoperatorios fueron normales. Seinternd y fue explo-
rada bajo anestesia epidural con unaincision transversal su-
pra-pubica encontrando un defecto de 4 cm en la linea me-
dia, que fue cerrado con puntos simples de polipropileno del
1. Laevolucion fue satisfactoriay abandond el hospital 48 h
maés tarde.
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Figura 3. Hernia suprapubica.

Caso 4

Femenino de 48 afios que fue operada en otro hospital de
apendi cectomia por laparoscopia. Diez meses después desa-
rroll6 una hernia en €l sitio del trécar hipogastrico con au-
mento de volumen y dolor. Fue reoperada por |aparoscopia
por el mismo cirujano, con recurrenciaalostres meses. Acu-
dié de nuevo con su cirujano quien le recomendd que fuera
operada con técnica abiertapor un cirujano general yaqueél
sblo realizaba procedimientos laparoscopi cos.

Fue explorada bajo anestesia general con una incision
transversal infraumbilical encontrando un defecto aponeuré-
tico de 6 cm con 3 puntos sueltos de seda de grueso calibre
colocadas en el peritoneo, sinincluir el borde aponeurdtico.
El orificio herniario fue obliterado imbricando tejidos sanos
con puntos separados de polipropileno del 0. Evolucion6 sa
tisfactoriamente y abandoné el hospital 72 horas més tarde.

DISCUSION

Las hernias orificiarias son una complicacion poco frecuen-
te, reportadas en € 0.1 a 3% de los pacientes sometidos a
procedimientos |aparoscopicost?° y de éstos en colecistecto-
mia por laparoscopia, la frecuencia de hernia incisional ha
sido de 0.14% a 0.77%.2122

El mecanismo de produccién de las hernias no se conoce
con exactitud pero se cree que se deba a que a retirar los
trocares sin haber extraido antes todo el neumoperitoneo,
habiendo mayor presién intra-abdominal alaatmosférica, se
favorece queal retirar bruscamente el trécar, se proyecte una
visceraintraabdominal a orificio del trécar, produciendo una
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hernia tipo Richter, que se puede manifestar en el posope-
ratorio inmediato como un caso de obstruccién intestinal, o
con €l tiempo, dar origen a una herniaincisional .22

Algunas medidas que serecomiendan paraevitar estacom-
plicacion son:; %%

1. Extraer todo el neumoperitoneo antes de retirar los tro-

cares.

No retirar los trécares con lavélvula abierta.

Utilizar el diametro mas pequefio posible de trécar.

Visualizar la salida de cada trocar.

Cerrar todas los orificios peritoneo aponeurdéticos ma-

yores de 5 mm con material no absorbible como el poli-

propileno, que ofrece mejor fuerzatensil que las suturas

biodegradables.

6. Sacudir a paciente y moverlo de cada lado para evitar
gue se queden asas deintestino atrapadas en los orificios
delostrécares.

ok own

En la presente serie no tenemos los datos de si el orificio
aponeurdtico fue cerrado en todos | os casos, solo se especifi-
c6 en uno en €l que fue necesario ampliar el orificio para
poder extraer la vesicula biliar, pero en este caso, se tomé
especial cuidado de cerrar €l orificio aponeur6tico con 2 pun-
tos de poliglactina del O.

Escostumbre de muchos gruposnuncacerrar losorificiosde
5 mmy sdlo hacerlo con los de 10 mm, aungue ocasionamente
se observa que aln los de mayor tamafio no son cerrados.®

En la literatura aparecen articulos de hernias poscirugia
laparoscopica de multiples procedimientos, incluyendo her-
nias en orificios de s6lo 5 mm.»-3

En cirugia abierta, era comun colocar drengjes del tipo
Penrose por medio de incisiones mayores de 1 cm y rara-
mente se presentaba una hernia incisional, 1o que nos hace
pensar que efectivamente, lapresion del pneunoperitoneo sea
la causa directa de las hernias en orificios de trocares.

En afios recientes, con laintroduccion de drengjesrigidos
tipo Biovac, Hemovac o Drenovac, que se exteriorizan por
orificios menores de 5 mm, que nunca se cierran, esraro en-
contrar hernias por dichos orificios.

Es conveniente preguntar por qué se forman las hernias
en orificios tan pequefios como los de 5y 10 mm. Sin duda
algunano hay unaexplicacion claraal respecto; otrapregun-
ta que debemos hacernos es por qué se producen hernias de
gran tamafio en tan poco tiempo, originandose en orificios
aponeurdticos reducidos.®>3

CONCLUSIONES

Como se aprecia en este trabajo, estamos observando un fe-
némeno nuevo, la presencia de hernias incisionales en orifi-



cios de trocares utilizados en diversos procedimientos |apa-
roscopicos. El mecanismo de produccién delaherniano esta
bien establecido, la persistencia del neumoperitoneo al fina-
lizar €l acto quirdrgico, podria ser un factor que favorezcala
aparicion de las hernias, que, como se ve, ocurrieron en for-
ma temprana en casi todos los casos (desde 3 dias hasta 24

Herniasenorificiosdetrdcaresutilizadosen cirugialaparoscopica

meses en su mayoria). Se recomienda por lo tanto extraer
todo el CO, del abdomen al terminar lacirugia, antes de reti-
rar los troca' res, que deberan extraerse bajo vision directay
cerrar cuidadosamente todos los orificios de trocares de 10
mm o mayores con un par de puntos de suturade material no
absorbible.
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