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INTRODUCCION

La cirugia de minima invasién laparoscépica es una alternativa vilida en cirugfa renal
de donante vivo. Sin embargo, no estd exenta de potenciales complicaciones.

Presentamos nuestro primer caso de hernia incisional, aguda, parcial y sintométi-
co, a través del trayecto de trocar de 10 mm de didmetro, ocurrida en una paciente so-
metida a nefrectomia laparoscdpica mano-asistida en carcter de donante renal vivo
relacionada.

CASO CLINICO

Paciente de 61 anos de edad, de sexo femenino, donante renal vivo relacionada que es
sometida de manera programada a una nefrectomia izquierda laparoscépica mano-
asistida. Se utilizaron un dispositivo de ayuda manual colocado por incisién mediana
infraumbilical de aproximadamente 8 cm, y trocares reutilizables de 10 mm, con ob-
turador cénico, que se insertaron en fosa iliaca y flanco izquierdos. Al finalizar la ciru-
gia no se realizé sintesis peritoneo-aponeurdtica de los defectos parietales creados por
los trécares. No hubo complicaciones intraoperatorias.

En el postoperatorio la paciente evolucioné con abdomen indoloro, levemente dis-
tendido, sin reaccion peritoneal ni ruidos hidroaéreos, y con alto débito por sonda na-
sogistrica. Este cuadro de ileo se prolongé durante 7 dias, momento que se realiz6 una
tomografia computada de abdomen con contraste oral y endovenoso, que demostré
atrapamiento de un asa de intestino delgado en el trayecto de trocar insertado en fosa
iliaca izquierda.

La paciente fue reintervenida quirtrgicamente, ampliando el trayecto comprome-
tido y reintroduciendo el segmento intestinal involucrado a la cavidad abdominal, pre-
via confirmacién de su viabilidad e indemnidad. El defecto aponeurético fue cerrado
en esta oportunidad con puntos separados de material irreabsorbible. La evolucién
postoperatoria fue satisfactoria, con alta hospitalaria a las 72 horas.

DISCUSION

Desde su inicio y durante 35 afos, la nefrectomia de donante vivo fue realizada a tra-
vés de una incisién a cielo abierto. Sin embargo, en la era de la minima invasividad, Gill
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y cols., demuestran, en 1994, la factibilidad de la neftec-
tomia en el donante vivo por via laparoscépica, en un
modelo porcino.! Poco después, Ratner y cols., describen
esta técnica en un ser humano.?

Fear en 1968, fue el primero en describir un caso de
eventracién abdominal luego de una laparoscopia ab-

dominal clia‘gnc')stich3

En 1974 Schiff y Naftolin, describen 2 casos de hernia
incisional con compromiso de intestino delgado des-
pués de un procedimiento laparoscépico.*

La dehiscencia parietal postlaparoscopia es una
complicacién poco descripta. Nakada y cols., informan
de un caso de hernia incisional sintomdtico en nefrec-
tomia laparoscdpica mano-asistida, casualmente de do-
nante vivo.” Su incidencia oscila entre 0,02% a 1,6% in-
dependientemente del tipo de cirugia realizada 678910

El mecanismo de produccién de estas hernias no es
bien conocido, aunque el didmetro del defecto en la pa-
red abdominal (dependiente del disefio de los trocares,
la técnica de insercién y retiro de los mismos y la sinte-
sis 0 no del defecto parietal), y el propio neumopento-
neo, serfan sus causas mds relevantes.'I'12 A éstas se
agregan las enfermedades debilitantes, la desnutricién,
los hematomas, la infeccién de la herida, técnicas de
diéresis y sintesis parietal con material y maniobras
inadecuadas y aumentos de la presién intraabdominal
en el postoperatorio inmediato.”

Considerando el diseno de los trocares, Bohn en
1998, estudié su influencia en el tipo de solucién de
continuidad de la pared abdominal. Observé que el de-
fecto de pared producido por un trocar con obturador
de punta cénica, es menor que el producido por un tro-
car de punta piramidal. Asi, la utilizacién de trocar con
obturador cénico tendria tedricamente menor riesgo de
hernias de pared posv:lzlparoscopia.13

En relacién con el didmetro de los trocares, Montz
en 1994, observé que el 86,3% de las hernias ocurrieron
en sitios de insercién de trocares de 10 mm o mas.!0

La prolongacién del tiempo quirtirgico, el abuso en
la manipulacién de los canales de trabajo y la utilizacién
de multiples trocares favorecen el desarrollo de hernias
incisionales, tal como lo demostré Kadar y cols. en su es-
tudio con 3.560 procedimientos laparoscépicos.!*

Un concepto de antano es que, las dehiscencias que
aparecen antes del 4% o 52 dia del postoperatorio, cuan-
do todavia no es firme la cicatrizacién, son imputadas a
fallas de la sutura de los tejidos. Se debe valorar la for-
ma que es retirado el trocar de la cavidad abdominal, y
la sintesis de la brecha parietal. Se considera que la bre-
cha creada por trocares que seccionan musculo y apo-
neurosis deben ser cerradas.” Autores como Shalvav y
Shekarriz, sugieren que el cierre del defecto puede no ser
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necesario cuando se utiliza trocares que no seccionan la
aponeurosis, por considerar que ingresan por separa-
cién de tejidos, cuyas fibras se aproximan por retraccién
al retirar el mismo. 2161718 A pesar de esto, en la litera-
tura se describen hernias, incluso con el uso de trocares
de 5 mm." Actualmente se acepta que todas las heridas
mayores de 5 mm deben cerrarse, especialmente las de la
linea media y el ombligo, independiente del didmetro
del dispositivo de acceso utilizado.!! Valorando la in-
fluencia del neumoperitoneo en la dinimica parietoab-
dominal, Whiteley menciona que el gradiente de presion
entre la cavidad abdominal y la atmosférica creada por
el neumoperitoneo antes de retirar el trocar puede hacer
que parte del epiplén o del intestino sea atrapado por su
trayecto, produciendo una hernia que puede manifes-
tarse en el postoperatorio inmediato.®

El reconocimiento precoz de una complicacién pos-
toperatoria es determinante en la evolucidn del pacien-
te. La hernia incisional postlaparoscopia, es un evento
infrecuente a tener en cuenta en el algoritmo diagnés-
tico de pacientes con evolucién térpida en cirugfa renal
laparoscépica.
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