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Hernia interna tras sigmoidectomia laparoscopica
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Se han descrito hernias internas en diferentes pro-
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excepcionales'. En caso de abrir el mesocolon trans-
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dable cerrarlo para evitar que se produzcan hernias in-
ternas.

Presentamos el caso de una mujer de 62 anos, interve-
nida en Paris, en agosto de 1999, por enfermedad diver-
ticular, a la que se realizé6 una sigmoidectomia asistida
por laparoscopia. No tenia otros antecedentes de interés.

La paciente referia episodios de nauseas, dolor y disten-
sién abdominal de repeticion, y vémitos esporadicos, des-
de el quinto mes posquirlrgico, que se resolvian esponta-
neamente tras permanecer en ayunas unas 12 horas.

Ingresd en noviembre del 2006 en el servicio de urgen-
cias de nuestro centro con un cuadro de obstruccién in-
testinal e importante dolor abdominal difuso, que localiza-
ba principalmente en fosa iliaca izquierda.

En la exploracién fisica se observé marcada distension
abdominal y dolor en flanco izquierdo, con ruidos hidroa-
éreos de caracter metalico. La analitica mostr6 una leu-
cocitosis de 15.000 con neutrofilia del 78%, sin otras alte-
raciones.

Se realizd una tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal (fig. 1), en la que se aprecié dilatacion de asas del in-
testino delgado y una imagen compatible con un voélvulo
de ciego y distensién de éste de hasta 14 mm, localizado
en la fosa iliaca izquierda, sin presencia de gas en el co-
lon distal.

Se inici6 tratamiento con dieta absoluta y analgesia,
pese a lo cual la paciente no mostrd mejoria de su esta-
do general, por lo que se decidi6 realizar una interven-
cién quirdrgica urgente.

Se realiz6 una laparotomia exploradora en la que se
observo que el ciego estaba marcadamente distendido en
el hemiabdomen izquierdo. En el mesocolon se aprecié
un orificio herniario a través del cual se habian desplaza-
do asas del intestino delgado y el ciego en su totalidad.

Debido a la importante distension cecal, no fue posible
la reduccion de la hernia, por lo que fue necesario des-
comprimir el ciego previamente mediante una apendi-
costomia. Posteriormente se procedié a reducir el intes-
tino herniado, tras lo cual se cerr6 el orificio herniario
(fig. 2) mediante una sutura continua de prolipropileno
(prolene).

Fig. 1. Tomografia computarizada abdominal. A: dilatacion coldni-
ca proximal a la herniacion. Flecha blanca: zona de herniacion.
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Fig. 2. Area de herniacion.

Una vez reducida la hernia, se observo buen flujo san-
guineo al ciego y éste recuperd una buena coloracion,
por lo que no se considerd necesaria su reseccion.

La paciente evolucion6 favorablemente en el postope-
ratorio, y fue dada de alta sin ninguna complicacion qui-
rargica. Hasta el momento actual permanece asintoma-
tica.

La incidencia de obstruccion intestinal en pacientes a
los que se ha realizado una colectomia asistida por lapa-
roscopia es del 0,7-2,7%'. La causa méas frecuente de
obstruccién en estos pacientes es la hernia a través de
un orificio del trocar?.

La obstruccidn intestinal por una hernia interna a tra-
vés del mesocolon no cerrado durante la cirugia laparos-
cdpica es una causa infrecuente de obstruccion intesti-
nal. No obstante algunos casos han sido ya publicados
en la literatura en diferentes procedimientos como cole-
cistectomia, bypass gastrico y funduplicatura gastrica'.

La apertura del mesocolon transverso para descolgar
el angulo esplénico del colon en las colectomias izquier-
das es un método utilizado muy asiduamente por deter-
minados grupos de laparoscopistas. Este defecto, que
habitualmente se cierra en el transcurso de un abordaje
abierto, frecuentemente no se corrige durante la inter-
vencién por via laparoscépica.

En cirugia laparoscépica la formacion de adherencias
€s menor y menos extensa que en cirugia abierta, por lo
que, en caso de que no se cierre este defecto, existe un
mayor riesgo de que se produzca una hernia interna.

La mayoria de los casos presentaron un cuadro de
obstruccidn intestinal en los primeros meses del postope-
ratorio, debidos a la herniacién de un asa de intestino
delgado a través del orificio en el mesocolon, producien-
do un cuadro agudo de obstruccion intestinal.

En este caso, el gran tamafo del defecto transmesocd-
lico permiti6 el paso de gran cantidad de intestino delga-
do y del ciego, lo que fue crucial en la aparicién muy tar-
dia de la obstruccion, y la presentacion previa de crisis
suboclusivas de repeticion durante arios.

Si bien se han descrito pocos casos de hernia interna
tras sigmoidectomia asistida por laparoscopia, la existen-
cia de éstos obliga a reflexionar sobre la conveniencia de



realizar el cierre del defecto mesocolico para evitar la
morbilidad asociada a cuadros similares. Dentro de las
diferente opciones de cierre de dicho espacio, se debe
elegir un material de sutura no reabsorbible, similar al
modo en que se realizaria en una intervencion abierta,
sin que se haya demostrado clara ventaja entre un tipo u
otro de sutura, o la realizacion de ésta a modo de puntos
sueltos o continua.

Nagata et al' exponen que no consideran necesario el
cierre de todos los orificios transmesocolicos, sino sélo
aquellos de menor calibre por ser susceptibles de causar
hernia intestinal. Kawamura et al? y Elio et al*, sin embar-
go, recomiendan el cierre sistematico del defecto del me-
socolon.

Desde nuestro punto de vista, se debe cerrar el defec-
to, independientemente de su tamafio, para evitar nuevos
casos como el descrito.

Este caso también nos hace reconsiderar el segui-
miento y la estrategia de actuacion ante pacientes inter-
venidos de cirugia abdominal que presenten cuadros
suboclusivos de repeticiéon, muchos de ellos autolimita-
dos, que se justifican etiolégicamente como adheren-
cias. En aquellos pacientes en los que el cuadro sea re-
cidivante, con empeoramiento progresivo, 0 con una
inadecuada resolucion del episodio agudo se deberia
realizar un estudio con pruebas de imagen complemen-
tarias (enema opaco, estudio gastroduodenal con con-
traste de bario, TC, etc.) para descartar la presencia de
una hernia interna subyacente. Mas aun en los aborda-
jes por via laparoscépica, donde se presupone una me-
nor formacion de adherencias, en los que se conozca o
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sospeche que no se ha cerrado adecuadamente el de-
fecto en el mesocolon.

El abordaje laparoscopico ha demostrado en cirugia
colorrectal resultados equivalentes o superiores respec-
to al abordaje abierto, en lo que a morbilidad, evolucion
postoperativa y estancia hospitalaria se refiere®®.

Se han descrito casos de hernias internas transmeso-
cdlicas en pacientes intervenidos de sigmoidectomia
asistida por laparoscopia, si bien la incidencia es muy
baja.

Se deben cerrar los defectos del mesocolon en la ci-
rugia laparoscopica, debido a que en ésta las adheren-
cias entre asas son menores Y, por tanto, mayor la ca-
pacidad de deslizamiento de ellas por posibles defectos
herniarios.
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