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INTRODUCCIÓN

ras el advenimiento de los procedimientos laparoscópi-
cos en cirugía general, numerosas operaciones que tra-

dicionalmente eran efectuadas por cirugía abierta, actualmen-
te se hacen con técnicas laparoscópicas. Indudablemente esta
revolución quirúrgica, que cambió la manera tradicional de
efectuar la cirugía, se acompañó de numerosos efectos posi-
tivos para los pacientes, entre ellos, menor morbilidad, me-
nor mortalidad, estancia hospitalaria más corta y una rápida
reintegración a las actividades cotidianas.

Junto a los indiscutibles beneficios observados por la ci-
rugía laparoscópica, han aparecido complicaciones asocia-
das a los procedimientos de mínima invasión. Habitualmen-
te en los congresos quirúrgicos se presentan las ventajas y
grandes beneficios de la cirugía laparoscópica, pero poco se
dice de las complicaciones. El presente trabajo analiza una
complicación poco frecuente: la de hernia en orificios de los
trócares utilizados en procedimientos laparoscópicos.
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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.
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Resumen

Las hernias orificiarias por trócares utilizados en cirugía laparoscó-
pica son una complicación poco frecuente de estos procedimientos
y su mecanismo de producción no es bien conocido. Se cree que se
debe a que se retiran los trócares antes de liberar el neuperitoneo,
lo que por presión hace que el intestino se proyecte sobre el orificio
aponeurótico, produciendo así 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 complicación.

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con el diagnóstico
de hernia incisional en orificios de trócares de cirugía lapa-
roscópica que fueron tratados en el Hospital ABC en un pe-
riodo de 51 meses, entre enero 1999 a marzo del 2003.

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

El tiempo promedio entre la cirugía laparoscópica y la apa-
rición de la hernia en el orificio del trócar fue de 27 meses.

La presentación fue de emergencia en 2 pacientes y elec-
tiva en 21. El sitio más común de hernia fue en el orificio
epigástrico en 9 pacientes (39%), en la cicatriz umbilical en
5 casos (22%), infraumbilical en 3 (13%) y en otros sitios en
un 26%: fosa iliaca derecha 2 (8.6%), fosa iliaca izquierda 1
(4.3%), hipocondrio izquierdo 1 (4.3%), flanco derecho 1
(4.3%), suprapúbico 1 (4.3%). Siendo todas éstas en los si-
tios de trócares de 10 mm, (95.6%) excepto uno en la fosa
iliaca derecha que fue en un orificio de 5 mm (4.3%).

La indicación quirúrgica fue aumento de volumen en el
sitio de trócar en 12 pacientes más la presencia de dolor en
11, (2 se presentaron con oclusión intestinal). El procedi-
miento correctivo consistió en cierre con puntos simples de
polipropileno, poliéster (monofilamento) o poliéster (trenza-
do) en 14 casos, colocación de malla en 6, surjete más pun-
tos alternados en 1 y técnica de Mayo en 1.
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A continuación se presentan 4 ejemplos:

Caso 1

Masculino de 67 años que fue sometido a colecistectomía la-
paroscópica por colecistitis aguda. El procedimiento quirúrgi-
co fue difícil pero se pudo efectuar por mínima invasión. La
vesícula se extrajo por el trócar epigástrico, siendo necesario
ampliar la herida del trócar de 10 mm en 1 cm adicional a cada
lado. Se cerró el defecto aponeurótico del músculo recto ab-
dominal con 2 puntos de poliglactina del 0. La recuperación
fue satisfactoria y el paciente abandonó el hospital 24 h des-
pués de la cirugía en buen estado.

Once meses más tarde, fue visto en el consultorio con una
hernia muy sintomática originándose en el sitio del trócar
epigástrico. Fue operado con anestesia general, por medio de
una incisión en la línea media supra-umbilical, el orificio
herniario medía 8 cm de diámetro (Figura 1) efectuándose el
cierre del defecto con material de sutura de polipropileno del
0. Estuvo en el hospital 3 días.

Caso 2

Masculino de 92 años que fue operado en otro hospital por
cirugía electiva de plastia inguinal laparoscópica. Abandonó
el hospital 24 horas después e ingresó a este hospital 3 días
más tarde con náusea, vómito e imposibilidad para evacuar y
canalizar gases por recto. Al examen físico se encontró dis-
tendido, sin ruidos peristálticos y con datos de irritación pe-
ritoneal. Los estudios de laboratorio revelaron leucocitosis y
las placas de abdomen mostraron gran dilatación de asas de
intestino delgado (Figura 2).

Fue explorado bajo anestesia general por medio de una
incisión media infraumbilical, encontrando una asa de intes-
tino delgado atrapada en el orificio del trócar umbilical, con
datos de sufrimiento, que desaparecieron al liberar el asa y
regresarla al interior del abdomen. El defecto en la pared
abdominal fue cerrado con puntos separados de polipropile-
no del 0. El paciente abandonó el hospital 4 días después.

Caso 3

Mujer de 53 años que fue sometida a apendicectomía por
laparoscopia en otro hospital y egresó 48 h más tarde. Dos
meses después inició con dolor y masa intermitente en hipo-
gastrio, síntomas que se hicieron más frecuentes con el trans-
curso del tiempo y se incrementaron con el esfuerzo. Al exa-
men físico se palpaba una hernia en la línea media infraum-
bilical, por arriba del pubis, que aumentaba con la maniobra
de Valsalva (Figura 3). El resto del examen físico y los estu-
dios preoperatorios fueron normales. Se internó y fue explo-
rada bajo anestesia epidural con una incisión transversal su-
pra-púbica encontrando un defecto de 4 cm en la línea me-
dia, que fue cerrado con puntos simples de polipropileno del
1. La evolución fue satisfactoria y abandonó el hospital 48 h
más tarde.Figura 1. Orificio herniario de hernia supraumbilical.

Figura 2. Gran dilatación de asas de intestino delgado.
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Caso 4

Femenino de 48 años que fue operada en otro hospital de
apendicectomía por laparoscopia. Diez meses después desa-
rrolló una hernia en el sitio del trócar hipogástrico con au-
mento de volumen y dolor. Fue reoperada por laparoscopia
por el mismo cirujano, con recurrencia a los tres meses. Acu-
dió de nuevo con su cirujano quien le recomendó que fuera
operada con técnica abierta por un cirujano general ya que él
sólo realizaba procedimientos laparoscópicos.

Fue explorada bajo anestesia general con una incisión
transversal infraumbilical encontrando un defecto aponeuró-
tico de 6 cm con 3 puntos sueltos de seda de grueso calibre
colocadas en el peritoneo, sin incluir el borde aponeurótico.
El orificio herniario fue obliterado imbricando tejidos sanos
con puntos separados de polipropileno del 0. Evolucionó sa-
tisfactoriamente y abandonó el hospital 72 horas más tarde.

DISCUSIÓN

Las hernias orificiarias son una complicación poco frecuen-
te, reportadas en el 0.1 a 3% de los pacientes sometidos a
procedimientos laparoscópicos1-20 y de éstos en colecistecto-
mía por laparoscopia, la frecuencia de hernia incisional ha
sido de 0.14% a 0.77%.21,22

El mecanismo de producción de las hernias no se conoce
con exactitud pero se cree que se deba a que al retirar los
trócares sin haber extraído antes todo el neumoperitoneo,
habiendo mayor presión intra-abdominal a la atmosférica, se
favorece que al retirar bruscamente el trócar, se proyecte una
víscera intraabdominal al orificio del trócar, produciendo una

hernia tipo Richter, que se puede manifestar en el posope-
ratorio inmediato como un caso de obstrucción intestinal, o
con el tiempo, dar origen a una hernia incisional.23,24

Algunas medidas que se recomiendan para evitar esta com-
plicación son:25-27

1. Extraer todo el neumoperitoneo antes de retirar los tró-
cares.

2. No retirar los trócares con la válvula abierta.
3. Utilizar el diámetro más pequeño posible de trócar.
4. Visualizar la salida de cada trócar.
5. Cerrar todas los orificios peritoneo aponeuróticos ma-

yores de 5 mm con material no absorbible como el poli-
propileno, que ofrece mejor fuerza tensil que las suturas
biodegradables.

6. Sacudir al paciente y moverlo de cada lado para evitar
que se queden asas de intestino atrapadas en los orificios
de los trócares.

En la presente serie no tenemos los datos de si el orificio
aponeurótico fue cerrado en todos los casos, sólo se especifi-
có en uno en el que fue necesario ampliar el orificio para
poder extraer la vesícula biliar, pero en este caso, se tomó
especial cuidado de cerrar el orificio aponeurótico con 2 pun-
tos de poliglactina del 0.

Es costumbre de muchos grupos nunca cerrar los orificios de
5 mm y sólo hacerlo con los de 10 mm, aunque ocasionalmente
se observa que aún los de mayor tamaño no son cerrados.28

En la literatura aparecen artículos de hernias poscirugía
laparoscópica de múltiples procedimientos, incluyendo her-
nias en orificios de sólo 5 mm.29-31

En cirugía abierta, era común colocar drenajes del tipo
Penrose por medio de incisiones mayores de 1 cm y rara-
mente se presentaba una hernia incisional, lo que nos hace
pensar que efectivamente, la presión del pneunoperitoneo sea
la causa directa de las hernias en orificios de trócares.

En años recientes, con la introducción de drenajes rígidos
tipo Biovac, Hemovac o Drenovac, que se exteriorizan por
orificios menores de 5 mm, que nunca se cierran, es raro en-
contrar hernias por dichos orificios.

Es conveniente preguntar por qué se forman las hernias
en orificios tan pequeños como los de 5 y 10 mm. Sin duda
alguna no hay una explicación clara al respecto; otra pregun-
ta que debemos hacernos es por qué se producen hernias de
gran tamaño en tan poco tiempo, originándose en orificios
aponeuróticos reducidos.32-34

CONCLUSIONES

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

Figura 3. Hernia suprapúbica.
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cios de trócares utilizados en diversos procedimientos lapa-
roscópicos. El mecanismo de producción de la hernia no está
bien establecido, la persistencia del neumoperitoneo al fina-
lizar el acto quirúrgico, podría ser un factor que favorezca la
aparición de las hernias, que, como se ve, ocurrieron en for-
ma temprana en casi todos los casos (desde 3 días hasta 24

meses en su mayoría). Se recomienda por lo tanto extraer
todo el CO

2
 del abdomen al terminar la cirugía, antes de reti-

rar los tróca‘res, que deberán extraerse bajo visión directa y
cerrar cuidadosamente todos los orificios de trócares de 10
mm o mayores con un par de puntos de sutura de material no
absorbible.
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