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Resumen: Las hernias internas son la causa mas frecuente de obstrucciéon en los pacientes sometidos a un by-pass géstrico,
durante su seguimiento a largo plazo y pueden tener un desenlace fatal si no son reconocidas a tiempo. Es clave la sospecha clinica y
la realizaci6on de una TAC abdominopélvico, requiriendo si se confirma, intervencion quirargica con caracter urgente. Realizamos
una revision de todos los pacientes intervenidos en nuestro centro, para evaluar la incidencia de esta complicacion asi como el
modo de presentacion.

Abstract: Internal hernias are a potential problem associated with RYGB, and little is known about the clinical presentation and
the diagnostic accuracy of this potentially serious complication. The clinical suspicion and the CT are keys to diagnosis, requiring
surgical intervention, if they are confirmed. The purpose of this study was to study the incidence of internal hernia after Roux-en-Y
gastric bypass, and its presentation. Internal hernias, the most frequent cause of obstruction in RYGB patients, may present even
after long-term follow-up. If not treated quickly they can be life-threatening. Clinical suspicion and abdominopelvic TC are keys to
diagnosis, which, if confirmed, requires prompt surgery. We review all patients operated in our center so as to evaluate the
presentation and incidence of this complication after a Roux-en-Y gastric bypass.
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complicacibn que todo cirujano baridtrico debe
Introducciéon intentar evitar y saber tratar.

Hoy en dia la obesidad moérbida, se ha convertido en Objetivos
un problema de actualidad en todo el mundo. Para
definir la obesidad, hoy en dia se aceptan los criterios
descritos en el ultimo consenso de la SEEDO (Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad) en el 2007

Mostrar nuestra experiencia en hernias internas como
complicaciéon de bypass gastrico. Analizamos tanto la
incidencia como el modo de presentacion.

Asi las personas con un IMC 30-34.9 Kg / m2 se Material y Métodos

clasifican dentro de la obesidad tipo I, un IMC entre

35-39.9 Kg/m?2 como obesidad tipo II, IMC 40-49.9 Kg Estudio observacional retrospectivo, incluyendo a
/ m2 obesidad tipo III (mérbida) y por altimo aquellos todos los pacientes intervenidos por hernias internas
con un IMC>50 Kg/m2 obesidad IV (extrema) La tras bypass gastrico en el Hospital La Paz (2001 y
cirugia se reserva para aquellos pacientes con un IMC 2013). Analizamos sus datos demograficos, la clinica,
> 35 con comorbilidades o IMC > 40 (obesidad tipo III los hallazgos intraoperatorios, la intervenci6n
y IV)2. El bypass gastrico en Y de Roux es una de las realizada, el modo de abordaje, el diagnéstico
técnicas de eleccion en pacientes con obesidad definitivo y la evolucion.

morbida y en la actualidad es el procedimiento de

cirugia baridtrica mas utilizado; con una pérdida de Resultados

peso aproximada del 60-70% en un seguimiento a 10

afios3. Es una técnica que se considera mixta puesto En un periodo de 13 afios, realizamos 375 bypass
que tiene un componente restrictivo asi como un gastricos de los cuales 117 eran por abordaje
componente de malabsorcion. Clasicamente se laparotémico, 214 laparoscopico y 44 como cirugia de
realizaba mediante abordaje abierto, siendo hoy en dia revisiéon posterior a diferentes técnicas. 3 pacientes
el abordaje laparoscopico el de eleccion y el mas (0.8%) sufrieron un cuadro de obstruccién debido a
utilizado en nuestro centro. Aunque es una técnica que hernia interna tras bypass gastrico (1 caso de bypass
ha demostrado ser una técnica segura, no esta exenta gastrico por abordaje abierto y 2 por abordaje
de complicaciones, siendo las hernias internas una laparoscopico) en el Hospital La Paz. La media de edad

fue de 39 afios (27-47), todas mujeres. Las

616



. = BMI

TARIATRICA & METABOLICA
IBERO-AMERICANA

Cristobal L.; BMI 4.5.12 (616-623)

comorbilidades principales que presentaban las
pacientes en el momento del bypass gastrico fue: HTA,
DM, colelitiasis e hipotiroidismo, IMC medio de 43.6
(44-43). Todas ellas, acudieron a urgencias ante un
cuadro de abdomen agudo, ninguna de ellos se
diagnostic6 de manera subaguda. La clinica presentada
fue de dolor abdominal al que se sumd una clinica de
obstruccion intestinal. En todos los casos las pacientes
referian una historia de algias abdominales de larga
evolucion, previo al episodio agudo. El diagnostico, se
realiz6 en un 100% mediante TAC abdominopélvico.
La media de tiempo entre la cirugia primaria y la
complicaciéon fue de 5 anos: la cirugia primaria se
realizb en 2004, 2005 y 2007, presentando la
complicacibn en los afhos 2007, 2013 y 2011
respectivamente. La resoluciéon de todos los casos fue
mediante intervencion quirdrgica urgente, un caso por
laparoscopia y los dos restantes por laparotomia,
requiriendo una de las pacientes (33.3%) una reseccion
de un metro aproximadamente de intestino delgado.
La localizacidén de la hernia interna, se dio en dos de
los casos a nivel del espacio de Petersen y el dltimo
producida por wuna brida anterior al ligamento
redondo. La resolucion fue del 100%, no hubo ninguna
complicacién y ningin fallecimiento asociado al
procedimiento.

Discusion

Cada vez son mas pacientes los que se someten a una
intervencién bariatrica con el fin de conseguir una
disminucion de peso y una mejora de las
comorbilidades. El bypass gastrico como técnica
abierta y actualmente el bypass gastrico mediante
abordaje laparoscopico se ha convertido en la técnica
mas utilizada en cirugia bariatrica; por lo que cada vez
son mas frecuentes los pacientes que sufren
complicaciones tras dicha intervencion. La obstrucciéon
intestinal tras un bypass gastrico es una complicacién
frecuente que puede tener diversas etiologias:
acodamiento de la yeyunoyeyunostomia o kinking,
estenosis a nivel de la anastomosis, torsion del asa 'Y de
Roux sobre su propio eje, compresion del asa eferente
por el mesocolon (en la variante retrocélica)
obstruccién por coagulos, intususcepcién, sindrome
adherencial, hernias a nivel de la pared abdominal o
hernias internas4.

Las hernias internas son la causa mas frecuente de
obstruccién en estos pacientes en el seguimiento a
largo plazo y pueden tener un desenlace fatal para el
paciente si no son reconocidas a tiempo. En estos
pacientes se produce una rapida pérdida de peso, que
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produce una elongacién del mesenterio y una laxitud
del defecto mesentérico, lo que parece ser un factor
importante para la apertura de espacios potenciales, a
través de los cuales se podrian producir las herniass.
Su incidencia real es desconocida, se estima que la
aparicion de hernias internas tras bypass gastrico por
via laparoscépica oscila entre el 1,8 al 9,7%6 (Tabla 1).
En la mayoria de los casos, se producen pasado el afio
tras la cirugia, segin los principales estudios,7 al igual
que ocurre en nuestra serie en la que la media de
aparicion es de 5 anos tras la cirugia.

No hay que olvidar que estos espacios no existen en
individuos normales, es decir los produce el cirujano al
realizar la técnica quirdrgica, por lo que consideramos
que es de vital importancia que el cirujano conozca las
caracteristicas de dichos espacios y la posibilidad de
dicha complicacién. En la tabla 1, se muestran los
ultimos estudios sobre la incidencia de hernias
internas y su modo de resolucion.

Hoy en dia, no existen estudios clinicos aleatorizados
sobre este problema, la mayoria de los trabajos aportan
datos discrepantes sobre su etiologia, modo de
presentaciéon y de prevencion. Actualmente, existen
autores que realizan el cierre de estos espacios de
manera sistematica, aunque no hay que olvidar que
realizar dicho cierre, no evita totalmente la posibilidad
de aparicion de dicha complicacion, segin muchos
autores8.

Las hernias internas se pueden originar a tres niveles:
la mas frecuente es a nivel del espacio de Petersen,
denominindose asi como al espacio tras el asa de
Roux. El segundo lugar es a nivel de la anastomosis
yeyuno-yeyunal, a nivel del espacio que produce el
defecto mesentérico a dicho nivel. El tercer nivel es en
la ventana mesocolica trasversa. Segtn los principales
estudios, la colocacidon antecolica del asa de Roux se
asocia con un menor riesgo de hernias internas
(0.43%) en relacion con la técnica retrocélica (4.5%)9.
Si se realiza la técnica retrocdlica, el lugar de mayor
frecuencia de apariciéon de hernia interna es el espacio
de Petersen; en cambio con la técnica antecoélica el
espacio més frecuente es el tunel mesocoélico10. Se han
descrito numerosas técnicas para prevenir esta
complicacién, como es la sutura permanente y
continua de los defectos mesentéricos creados en la

variante retrocodlica del bypass gastrico
laparoscopico1i.
En nuestra experiencia, realizamos el bypass

laparoscopico con doble loop o en omega (técnica
antecolica antegéstrica). Esta técnica consiste en una
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variante simplificada del by-pass en "Y de Roux" donde
en primer lugar se obtiene un reservorio gastrico
subcardial de 15-30cc que se excluye del resto del
estdbmago. Después se crea un asa de yeyuno en forma
de omega de 60-70cm y se asciende hasta el reservorio
géstrico (anastomosis proximal), dejando dicha asa de
yeyuno localizada hacia la derecha, dejando el muién
hacia el bazo. A unos 150cm de la anastomosis
anterior, se crea una 22 asa la cual es anastomosada
(anastomosis  distal, yeyunoyeyunal) quedando
aproximadamente a s5cm de la anastomosis
gastroyeyunal. Finalmente el segmento intestinal que
queda entre ambas anastomosis se reseca para dejar la
configuracién en "Y de Roux". De este modo, queda
una asa biliopancreatica de 70-80 cm, y un asa comin
de unos 3-5 metros.

A continuacion se detalla, la técnica quirargica
realizada en nuestro centro actualmente:

1. Todos los pacientes reciben heparina de bajo peso
molecular, antibitico-profilactico, de manera previa a
la intervencién. En nuestro centro, tenemos un
protocolo que se instaura de manera preoperatoria a
todos los pacientes que van a ser intervenidos de
obesidad moérbida.

2. El paciente es colocado sobre la mesa en posicion de
litotomia, sujetado con un cinturén a nivel de las
crestas iliacas. El cirujano se coloca entre las piernas
del paciente, el primer ayudante se coloca a la derecha
del cirujano y el segundo ayudante a la izquierda. La
instrumentista se coloca a la derecha del primer
ayudante. Actualmente, en nuestro centro contamos
con dos cirujanos bariatricos con gran experiencia, los
cuales trabajan como cirujano y primer ayudante,
siendo el segundo ayudante en la mayoria de los casos
un residente.

3. La instalacion de neumoperitoneo se realiza con
trocar Optico (Vissiport®), a un flujo de 40 L por
minuto y manteniendo una presiéon de 14 mmHg, a
nivel supraumbilical.

4. Los puertos de trabajo (4 ademas del trocar 6ptico
ya introducido) son colocados en una distribucion
similar a la empleada para la realizacion de una
funduplicatura de Nissen: con dos simétricos al trocar
optico de manera periumbilical (ambos de 12mm), otro
a nivel epigastrico que se usa como retractor hepatico
(5mm) y otro a nivel de hipocondrio izquierdo para
traccionar (5smm). Los dos trocares de 12mm seran
utilizados por el cirujano principal, la camara y el
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trocar retractor localizado a nivel de hipocondrio
izquierdo seran utilizados por el primer ayudante. En
la mayoria de los casos para el retractor hepatico
utilizamos un retractor automético, de manera que el
tercer ayudante queda libre para llevar la cAmara si es
necesario. Esta técnica se puede llevar a cabo
tinicamente con dos cirujanos.

A continuacién se inicia la intervencién propiamente
dicha: con ayuda del bisturi harmonico (Ethicon
EndoSurgery Inc., Cincinnati, OH, USA), se inicia la
diseccidén incidiendo la membrana gastrofrénica a nivel
del angulo de His hasta la visualizacion del pilar
izquierdo (sitio donde terminard el corte del
estomago). Se crea el tinel retrogastrico abriendo una
ventana en el epiplon menor, medial al nervio de
Latarjet, cercano a la curvatura menor entre el primero
y segundo vasos, aproximadamente a 5 cm de la unién
esofagogastrica.

Se procede a realizar el primer corte de forma
transversal con relacion al es6fago con engrapadora
lineal cortante cartucho azul (Echelon 60 Endopath
Stapler —Ethicon EndoSurgery Inc., Cincinnati, OH,
USA). Se contintia con diseccién retrogéstrica en
direcciéon al angulo de His, para realizar el segundo
disparo (y en ocasiones hasta un tercero) para
terminar con la creaciéon de un reservorio géstrico de
aproximadamente 30-50 ml. El borde lateral del

reservorio gastrico es suturado con surgete continuo
con Ethibond 2-0 (Ethicon, Inc., Cincinnati, OH, USA).

Se identifica el 4ngulo de Treitz y se crea un asa en
forma de omega de 60-70 cm, la cual es ascendida por
via antecolica hasta el reservorio gastrico —vigilando de
forma estrecha la orientacién de lo que seran el asa
biliar y el asa alimentaria— para formar una
anastomosis término lateral de aproximadamente 15
mm con un disparo de engrapadora lineal cortante de
45 mm, cartucho azul (altura de grapa de 3.5mm). La
enterotomia (cara anterior) es cerrada en un plano de
sutura continua invaginante con PDS 3-0 (Ethicon,
Inc., Cincinnati, OH, USA) sobre una sonda calibre 32
Fr.

A partir de la anastomosis gastroyeyunal se cuentan
150 cm en direccion hacia la valvula ileocecal, se crea
una segunda asa en forma de omega, la cual es
anastomosada a 5 cm de la anastomosis gastroyeyunal
de forma latero-lateral con engrapadora lineal cortante
de 60 mm (cartucho blanco) con el asa que viene del
duodeno (que conformara el asa biliar). La cara
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anterior es cerrada con Ethibond 2-0, surgete continuo
invaginante.

Cierre del defecto mesentérico con sutura continua,
Ethibond 2-0. Se realiza prueba neumaética e
instilacién de azul de metileno por sonda nasogastrica
para corroborar impermeabilidad de ambas
anastomosis. El asa intestinal que queda entre la
anastomosis gastroyeyunal y la anastomosis yeyuno-
yeyunal es dividida con engrapadora lineal cortante
cartucho blanco de 60 mm para dejar la configuraciéon
en 'Y de Roux.

Aplicacion de manera sistematica de un pegamento
bioldgico (Floseal®- Baxter) para prevenir posibles
complicaciones a nivel de ambas anastomosis. Se
aspira la cavidad y se colocan dos drenajes aspirativos
orientados hacia ambas anastomosis (drenaje Blake).

Manejo postoperatorio.

El paciente es pasado a la sala de reanimacion, donde
permanece por seguridad las 24 primeras horas de la
intervencién. A las 48h se realiza control radiografico
con gastrografin, en caso de no evidenciarse fugas se
inicia tolerancia a liquidos, de acuerdo a las
indicaciones de la licenciada en nutricion. Los
pacientes son dados de alta al cuarto dia
postquirargico, previa retirada del ambos drenajes
aspirativos. Se les indica analgesia por razén necesaria,
heparina de bajo peso molecular durante los siguientes
15 dias y un inhibidor de bomba de protones durante
las siguientes 8 semanas.

En nuestra experiencia, la clave para evitar la aparicion
de hernias internas no se basa en la disyuntiva de si
cerrar 0 no cerrar los mesos, sino en la técnica
quirtrgica utilizada para realizar el bypass gastrico.
Consideramos igualmente que cerrar los mesos, en
ocasiones puede resultar dificil, puede alargar
innecesariamente la cirugia y asociarse a
complicaciones como por ejemplo hematomas al
realizar la sutura. En nuestro centro, no realizamos el
cierre sistematico de los mesos, al igual que Rosenthal.
Consideramos que con la técnica anteriormente
descrita, la incidencia de hernias internas es baja,
debido a 3 razones principales. La primera razoén es
que al hacer la técnica antecolica se produce un espacio
de Petersen de gran tamafio, de aproximadamente
ox4cm (24cm2) segun algunas series; lo que produce
menor riesgo de estrangulaciéon. En segundo lugar
realizamos la Y de Roux hacia la derecha, lo cual segin
los expertos disminuye la incidencia de hernias
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internas (0.5% frente al 9% si se hace la Y de Roux
hacia la izquierda) En tercer lugar, se realiza la bolsa
gastrica en primer lugar y posteriormente se sube el
intestino delgado sin cortarlo, de este modo el espacio
de Petersen queda muy alto, lugar donde
principalmente se encuentra el colon, no estando asas
de intestino delgado. De este modo el intestino queda
hacia la izquierda, lejos de los defectos; asi mismo los
defectos quedan muy altos, donde no existe intestino
delgado que pueda introducirse.

Técnica quiriirgica

Actualmente, en nuestro centro realizamos abordaje
laparoscopico de manera sistematica. Parece que las
hernias internas se producen con maés frecuencia tras
los procedimientos laparoscopicos, debido a que se
forman menos adherencias (en relacién al mismo
procedimiento realizado mediante técnica abierta) En
nuestra serie, objetivamos un caso de hernia interna
tras bypass gastrico con abordaje abierto y dos casos
tras abordaje laparoscopico.

Respecto a la técnica de cierre de los mesos, en el 2006
surgié un estudio que puso en entre dicho la necesidad
de cierre con sutura irreabsorbible, orientando a que el
uso de sutura irreabsorbible favorecia la produccion de
bridas y adherencias’2. En cambio este hecho, no ha
sido demostrado con estudios posteriores. En la
experiencia personal de Higa3, describe que la sutura
absorbible no origina las adherencias suficientes para
un buen cierre mesentérico, pudiendo favorecer a largo
plazo la aparicion de hernias internas cuando el
paciente pierde peso. Por tanto y basandonos en la
mayoria de las recomendaciones realizadas en la
literatura (Tabla 1) consideramos la sutura continua no
absorbible como la sutura de eleccién para el cierre del
defecto.

Independientemente de la técnica empleada (asa de Y
de Roux antecdlica o retrocélica; con o sin cierre
mesentérico; asa biliopancreatica larga o corta) que
parece influenciar de manera decisiva en la incidencia
de esta complicacién, no hay que olvidar que las
hernias internas aun asi se producen, puesto que a
pesar de realizar la técnica antecolica siguiendo todas
las recomendaciones descritas por la literatura para
evitar dicha complicacion, siguen produciéndose4.

Respecto al diagnostico de dicha complicacién, la TAC
abdominopélvica es la prueba de eleccion. Nos aporta
informacion sobre las estructuras extraluminales y su
alta resolucién permite examinar tanto los cambios
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anatomicos como las posibles complicaciones
secundarias al bypass gastrico. Entre los hallazgos que
se pueden observar en la TAC, ante una hernia de
Petersen se encuentran: alteracion en la disposicion de
las estructuras vasculares mesentéricas, alteracion de
los planos grasos a nivel mesentérico, aumento de
tamafio de los ganglios linfaticos otorgando una
morfologia en “hongo” del mesenterio, anastomosis
yeyunoyeyunal en  disposicion = derecha el
desplazamiento del angulo de Treitz, asi como asas de
intestino delgado por detras de la arteria mesentérica
superior. Tanto la alteraciéon de la disposiciéon de las
estructuras vasculares mesentéricas como la alteracion
de los planos grasos a nivel mesentérico, han sido
descritas como los signos mas sensibles para el
diagnostico de la hernia interna’s. A pesar de ello, no
hay que olvidar que existen casos en los que la TAC
abdominopélvica es absolutamente normal (llegando
hasta el 20% segin la serie de Higa®) Se suele
recomendar que el cirujano revise las imagenes junto
al radiblogo, para intentar asi aumentar la sensibilidad,
puesto que en numerosas ocasiones los radiélogos no
conocen las variantes de la cirugia.

Sin embargo, no hay que olvidar que la obstruccién es
tan s6lo una forma de presentacion y hemos observado
que, con frecuencia mucho mayor, las hernias internas
dan clinica inespecifica de dolor intermitente y sélo se
diagnostican cuando aparecen complicaciones como la
obstruccién aguda o la peritonitis:8. Existen centros
donde se realiza una laparoscopia exploradora, de
manera sistematica, en todos los pacientes con algias
inespecificas con antecedente de bypass géstrico. En
nuestra serie, hubo un paciente intervenido de bypass
géstrico laparoscopico, que cursé con historia de algias
abdominales en el postoperatorio, realizdndose una
laparoscopia exploradora en el seguimiento, no
evidenciando ninguna anormalidad anatémica. Tras
dicha intervencion la evolucion de la paciente fue
favorable. Consideramos crucial el seguimiento de
estos pacientes de manera estrecha, con el fin de
diagnosticar esta complicaciéon durante el episodio
subagudo, asi como el conocimiento de la misma,
incluso por los centros donde no se realice cirugia
bariatrica. El conocimiento de la técnica quiridrgica, los
cambios anatémicos en la cavidad abdominal y las
posibles complicaciones son esenciales para investigar
y diagnosticar la causa del dolor abdominal en
pacientes que fueron sometidos a un bypass gastrico.
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Conclusion

La etiologia de una obstruccion intestinal tras un
bypass gastrico, es muy diferente a la de la obstruccion
intestinal tras otro tipo de cirugia abdominal. La
incidencia de bridas y adherencias en estos pacientes
es muy baja®9. La busqueda de obstruccién intestinal
por hernia interna en pacientes intervenidos de bypass
gastrico, constituye un problema desde el punto de
vista diagnéstico, al tener una sintomatologia
inespecifica, en ocasiones de larga evolucion y frente a
la que debemos estar atentos.

Es igualmente importante que el cirujano bariatrico
siga al paciente de por vida, la mayoria de las series
describen una incidencia menor de la que realmente
existe si el seguimiento no es correcto. Ante clinica de
dolor abdominal persistente y dificultad para el
transito debemos hacer hincapié en la rapida
realizacion de una TAC que es la prueba de eleccion
para alcanzar el diagnostico.

Consideramos esencial, en vista de lo publicado, en
ausencia de estudios clinicos aleatorizados, y en base a
nuestra propia experiencia, recomendamos realizar la
técnica quirtrgica con la que el equipo tenga buena
experiencia, considerando que el cierre de los mesos no
es obligatoria si se sigue la técnica quirargica
anteriormente descrita.
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TABLA 1. Series publicadas
Autor n TipodeYRoux M%) Incidencia (%) Clerme Tipo de hernias Conclusiones
Chio et &, 1400 Antecobics 0% 31400(02%) HNo Petarsan, 05 Y=Y, 100% Sin cietra con asa
2008 |
Eckhauseretal, 523 Reimodlica 0%  13528(25%) Mo M‘:r 23%; Potarsen, 15%; Corar os espacios
2006 B2%
W el 3, 326 Aniecobca 0% 14328 {0.3% sINA  MC, (%: Potorsen, 0%; Corar los espacos con
2008 y ratrocoica =) ¥, 100% sINA
Gumbs at &', 08 Antecdboa 0% 7308 {2.3%) Si Hamia imema por bridas debido LAilizar suiura
2008 a sMa. Con sA, incidencia absorbibie mejor que
: uy ’ da hamias F%?Ghndas Ot ireabsorbibla
DeMaractzl", 735 Reolroodica 83% 0% S840 (14%) Si{E3%) MG &0%; [san, 30%: lns defectos con
2005 Y, 10% amibas técnicas. Lisar
Antecolica, 175 0% 117138 [8%) Ho  Pefarsan, 91%; Y- 0% sCNA {Surgidac ©)
Cuebbenann 400  Antecobca 0%  1/400 (0.5%) Mo  Petersan, 10072 Y-Y, 0% oM @53 Antacoica
el al, 2005 ¥-Houx [0 ofentar sl asa de Foux
Amtecobca Y-Roux | 0%  18/400 (3%) o Folersan, 1000 Y-, 0% a ia deracha
Empmﬂruuw 125  Retrocilica 0% SME7{27%) Mo MC, &0%: Patersan, 0% Caqrar fodos los
' Y-, 40% {sha)
Hmnu stal, 1715 Antecdhcas, Té% 0% 41.310003%) Mo Petersan, 25%: Y-Y, 75% ﬁamica sin Clerme dal
Refrocdlica, 24% 0% 12405 (3.2%)  slMA MG 80%: Polorsen, 8%:; Pedersan. Hetrocdlica,
¥-Y, 23% mﬁrhm asChNa
Garza ol a™, 1000 Relrocdlica 0% 45 {45%) Emdnen MG, 35%: Petarsen, 5%; los espacios
2004 Y, 0% siampre. Considerar
t&cnica antecobica
Gagner at al=, 816 AntecOlica, B0%:  Toasp 24731 (3.3%) Ho Petersan, 607 Y. 40% Usarla!nm
2004 Retrocilica, 10% enla 578 (6%) No MC, &092; Potarsan, nim;
sarg Y, nm mn sCNA L@:Ia 210
Houwyenet &, 225 Retrocdlica B 2225 (0.8%) o MC, 50%; Petarsen, 0%; Gm!ndmlua
2004 Y- 509

Tabla 1- Incidencia de aparicion de hernias

A Anestesioloego; Cx- Cirujano: A1: Primer ayudante; A2 Segundo
ayudante; In: instrumentista.
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Figura 2- Disposicion de trocares



