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Resumen

Introduccion: Una de las principales complicaciones a medio y largo plazo tras una cirugia
abdominal es la aparicion de una eventracion en el sitio quirirgico, que puede ocurrir en el 9-20%
de los pacientes operados, entre los factores de riesgo se encuentran el tabaco, EPOC, diabetes y la
obesidad que es uno de los principales y mas frecuentes factores. El abordaje minimamente invasivo
de las hernias de la linea media es actualmente una de las técnicas menos utilizadas en el &mbito de
urgencias. Una de las grandes ventajas del abordaje laparoscépico de una hernia ventral (HV)
estrangulada es poder valorar adecuadamente la viabilidad de las asas intestinales en dicho
contexto. El uso de angiografia de fluorescencia de ICG (AF-ICG) puede ayudar a evaluar
objetivamente la viabilidad intestinal y el adecuado aporte sanguineo intestinal.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 72 anos con antecedentes de dos intervenciones
previas de hernia umbilical por abordaje anterior, Con antecedentes de sindrome metabdlico y
obesidad morbida (tipo III) con un IMC de 44. La paciente acude al servicio de urgencias con
historia de un dia de dolor abdominal relacionado con prolapso umbilical que no disminuia y que se
habia tornado con hiperemia y calor. Asimismo, la paciente referia clinica de obstruccion intestinal
con vomitos y estrefiimiento. Se le realizé una ecografia abdominal y posteriormente un TAC que
mostro una diastasis de rectos y un HV de aproximadamente 4 cm que contenia un asa de ileon
distal con signos de sufrimiento en el saco herniario y con liquido inflamatorio a ese nivel. Se realiza
abordaje laparoscdpico, inicialmente con aguja de Veress en el punto de Palmer y se introduce tres
trocares en linea media axilar izquierda, se observa un HV con asas intestinales dilatadas y liquido
inflamatorio en el interior del saco herniario; se reduce con maniobras atraumaticas con graspers y
ayuda con compresion anterior de la pared abdominal. Se identifica un HV de linea media con un
defecto de 4 x 5 cm (M3W1 - EHS). Se realizo el cierre directo del defecto con una sutura barbada
no absorbible. Se realiza una adhesiolisis de la zona del defecto herniario para colocar
adecuadamente la malla y posteriormente se coloca una malla de PVDF adaptada al defecto,
asegurando un adecuado overlap, que se fija con suturas helicoidales absorbibles y pegamento de
cianoacrilato. Posteriormente se identifica el asa intestinal afectada y se realiza AF-ICG para
confirmar la adecuada viabilidad de las asas intestinales. Paciente es dada de alta a las 72 horas de


https://www.elsevier.es/www.elsevier.es/cirugia

la intervencidn, después de resolver un ileo paralitico, sin datos de complicaciones ni recidiva al afio
de seguimiento.

Discusion: Creemos que el abordaje minimamente invasivo de las complicaciones de la pared
abdominal en el &mbito de urgencias es factible y aporta las ventajas de la laparoscopia ademas de
poder explorar adecuadamente toda la cavidad abdominal con el apoyo de la AF-ICG. Son necesarios
mas estudios con un mayor nimero de pacientes para obtener resultados mas concluyentes.
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