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RESUMEN
El uso creciente de la laparoscopia ha resultado en complicaciones adicionales 
específicas para este tipo de abordaje, tales como las hernias incisionales que se 
asocian generalmente con el tamaño del trocar > 10 milímetros. Estas representan 
una complicación rara de la cirugía laparoscópica, con una incidencia reportada de < 
1%, son causa de morbilidad postoperatoria y requieren cirugía 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 años con antecedentes de cirugía laparoscópica con 
abordaje de 3 puertos, quien presentó vómitos, dolor abdominal de moderada 
intensidad y distensión abdominal. La tomografía axial computarizada mostró asas 
intestinales en el sitio de colocación 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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IntroduccIón

El avance de técnicas y equipos de laparoscopia 
ha hecho posible la cirugía mínimamente invasi-
va en un número de patologías que previamen-
te requerían laparotomía. La laparoscopia tiene 
ventajas, como menos dolor, incisiones peque-
ñas, tiempo de recuperación y estancia en el 
hospital corta, disminución de la pérdida hemá-
tica y retorno rápido de la actividad intestinal(1). 
Sin embargo, no está exenta de complicaciones, 
las cuales se producen en 0,1% a 10% de los pro-
cedimientos. Las complicaciones más comunes 
son lesiones vasculares e intestinales(2). La her-
nia incisional secundaria a la laparoscopia es 
una complicación rara y su incidencia aumenta 
con el tamaño del trocar(3). Se presenta un caso 
y revisión de la literatura de hernia incisional bi-
lateral después de laparoscopia.

reporte de caso

Se trata de paciente femenina de 35 años, que 
acudió a urgencias por presentar vómitos, dolor 
abdominal de moderada intensidad y distensión 
abdominal de 2 días de evolución. La paciente te-
nía antecedentes de haber sido 10 días antes so-
metida a cirugía laparoscópica en otra institución 
para ooforectomía izquierda por tumor benigno. 
Se realizó abordaje a través de 3 puertos (uno 
umbilical y dos accesorios en ambas fosas ilíacas). 
El postoperatorio inmediato presentó evolución 
favorable. Negaba otros antecedentes de interés. 

Al examen físico estaba afebril, con signos vitales 
estables, abdomen blando, moderadamente dis-
tendido, disminución de los ruidos hidroaéreos y 
dolor en todo el hemiabdomen inferior a la palpa-
ción superficial y profunda, sin defensa. Se obser-
vó tumoraciones bilaterales, reductibles, no eri-
tematosas, de aproximadamente 4 centímetros y 
dolorosas en ambas fosas ilíacas, correspondien-
tes con los sitios de colocación de los trocares. El 
examen ginecológico y rectal fue normal.

La radiografía simple de abdomen era compa-
tible con suboclusión del intestino delgado. Las 
pruebas de laboratorio mostraron leucocitosis 
(12 500 x mL) y aumento de las concentraciones 
de proteína C reactiva. Las imágenes de tomo-
grafía axial computarizada demostraron asas 
intestinales en el sitio de colocación de los tro-
cares en ambas fosas ilíacas (figura 1), las asas 
dilatadas.

La paciente fue sometida a reintervención de 
emergencia por laparoscopia, realizándose el 
abordaje por incisión umbilical de 5 milímetros 
seguida por colocación de otro trocar en la lí-
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, observándose recuperación inmediata de 
la peristalsis. La exploración de las heridas qui-
rúrgicas demostró que ambos defectos afecta-
ban todas las capas del abdomen (figura 2B). Se 
realizó cierre transversal de ambos defectos, sin 
tensión, y cierre de la fascia del puerto de abor-
daje. El postoperatorio inmediato cursó sin inci-
dencias, con ruidos hidroaéreos presentes y sin 
nauseas o vómitos. La paciente fue dada de alta 
al tercer día del postoperatorio de la segunda ci-
rugía (13 días después de la cirugía inicial).

dIscusIón

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

Figura 2. Visión laparoscópica de la hernia incisional del lado 
izquierdo. a) asa encarcelada Viable que penetra la capa peri-
toneal en el sitio de colocación del trocar al momento de la 
corrección quirúrgica. b) sitio del deFecto herniario incisional 
que aFecta todas las capas.

Figura 1. tomograFía computarizada. las Flechas señalan los 
sitios de las hernias incisionales después de laparoscopia.
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palmente en la localización umbilical. Sin embar-
go, se ha descrito que la incidencia en puertos 
menores de 10 milímetros es 0,09 %(3). Varios 
factores han sido relacionados con su aparición: 
características del paciente (sexo femenino, 
edad mayor de 60 años, diabetes mellitus no 
controlada, obesidad), duración de la cirugía, si-
tio de colocación del trocar (cerca del ombligo, 
cuadrante abdominal inferior por ausencia de la 
vaina posterior del recto abdominal), defectos 
preexistentes de las fascias mayores al tamaño 
del trocar, técnica de inserción del trocar (direc-
ción, diámetro, número y tipo) y forma de retiro 
de los trocares(4). Por otra parte, los cirujanos 
que realizan procedimientos mínimamente inva-
sivos generalmente no intentan cerrar la fascia 
en defectos menores a 10 milímetros, debido a 
las dificultades técnicas asociadas al cierre(5).

Los trocares no cortantes incluyen sistema de 
dilatación radial y dispositivos romos cónicos. El 
defecto en la fascia que estos producen es me-
nor en área, longitud y amplitud, lo cual lleva a 
menor destrucción de tejidos en comparación 
con aquellos de paletas. Además, es la separa-
ción más que el corte y transección de los tejidos 
lo que aumenta la dificultad del cierre después 
del retiro del trocar(6). A pesar de los diferentes 
mecanismos y diseños de los trocares, no se han 
establecido diferencias significativas en el riesgo 
asociado de sangrado, formación de hemato-
mas, dolor y hernias incisionales (7).

La línea alba, incluyendo el ombligo, carece del 
soporte muscular en el cierre espontáneo de la 
fascia, debido a la ausencia del músculo recto 
abdominal. La línea 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 la línea arqueada, las aponeurosis del oblicuo 
interno y el transverso del abdomen se unen y 
pasan por delante del músculo recto abdomi-
nal(7). 

La manipulación del sitio de inserción del trocar 
puede ensanchar la incisión más allá de sus valo-
res iniciales. El estiramiento de las fascias puede 
ocurrir por varias causas: extracción de la pieza 
quirúrgica, dificultades técnicas que transmite 
mayor fuerza y tensión sobre las fascias, múlti-
ples reinserciones, y tiempo operatorio prolon-
gado. Una revisión demostró que la manipula-
ción sustancial de los trocares de 5 milímetros 

se asoció con hernias incisionales, secundarias 
a adherencias extensas, endometriosis severa y 
leiomiomatosis uterina(3). Todos estos casos ocu-
rrieron en la localización suprapúbica izquierda, 
donde se realizó la mayor parte de la manipula-
ción y no se efectuó cierre.

Los pacientes pueden presentar hernia incisio-
nal, sin compromiso de las estructuras en su in-
terior ni síntomas. Además del intestino delgado 
y el epiplón, otros órganos, como el colon, pue-
den ser parte del contenido herniario. En estos 
casos se presentan síntomas gastrointestinales 
(náuseas, vómitos, dolor abdominal, dolor en el 
sitio del trocar, fiebre). El compromiso intestinal 
puede ocurrir en forma de encarcelamiento, 
obstrucción o evisceración, que a veces produ-
ce isquemia y necrosis y puede necesitar resec-
ción intestinal(8). Todas son emergencias que se 
presentan días a semanas después de la cirugía. 
La tomografía computarizada es útil en el diag-
nóstico(7). La evisceración debe ser tratada agre-
sivamente. Todas las complicaciones se pueden 
manejar mediante laparoscopia o laparotomía, 
dependiendo de la preferencia del cirujano. Los 
diagnósticos diferenciales incluyen hernia inter-
na con o sin encarcelamiento / estrangulación.

Existen medidas para prevenir esta complica-
ción: uso de trocares de menor diámetro, evitar 
la manipulación extrema, introducción con una 
técnica de incisión en Z, retirar el gas abdomi-
nal lentamente, retiro bajo visualización directa 
e impedir la comunicación piel-fascia. El cierre 
adecuado es básico en el procedimiento lapa-
roscópico para defectos mayores de 10 milíme-
tros(9,10). Los hallazgos de este caso demuestran 
que este aspecto también debe considerarse en 
aquellos pacientes con defectos de 5 milímetros 
o más.

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