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Resumen

Las hernias incisionales con pérdida de dominio (HIPD), tiene una prevalencia
entre el 5 - 20%, por su complejidad técnica son un desafio para el cirujano
de pared abdominal, debido a la disminucién de la compliance abdominal,
por atrofia y retraccion muscular, asi como las complicaciones asociadas al
procedimiento.

Presentamos el uso preoperatorio del neumoperitoneo progresivo (NPP), como
técnica de preparacién de la pared abdominal, mediante la colocacion de
un catéter permanente multipropdsito (tipo pig tail) guiado por tomografia
computarizada, para un paciente masculino de 69 anos, agricultor, portador
de colostomia por vélvulo de sigma, que presentd sepsis abdominal secundaria
a dehiscencia de anastomosis, que derivé en colostomia, y formacion de HIPD
de 25x 15cm.

Los beneficios del NPP son: reduce el tamano de la segunda cavidad formada,
facilita la colocaciéon de la malla, disminuye la tensidn en el cierre de la pared
abdominal y el desarrollo del sindrome de hipertension intraabdominal, por
lo tanto, una menor probabilidad de recidiva postquirirgica. La técnica de
reparacion utilizada fue liberaciéon del musculo transverso del abdomen (TAR),
que estd indicada en HIPD con buenos resultados en cuanto a recidiva y
complicaciones asociadas.

Conclusiones: La reparacion de HIPD, es técnicamente dificil, porque se
afecta la compliance de la pared abdominal, mds ain en nuestro caso
por la presencia de colostomia. La optimizacién de la pared abdominal
preoperatoria con técnica de neumoperitoneo progresivo mds técnica TAR es
una de las opciones vdlidas que se dispone para lograr este objetivo.

Palabras clave: Hernia incisional; Hernia ventral; Laparotomia; Mallas quirtrgicas;
Neumoperitoneo artificial; Pared Abdominal.

Abstract

PREOPERATIVE PROGRESSIVE PNEUMOPERITONEUM
FOR INCISIONAL HERNIA REPAIR WITH LOSS OF
DOMAIN: CASE REPORT.

Incisional hernias with loss domain (HIPD), has a prevalence between 5 - 20%,
due to its technical complexity are a challenge for abdominal wall surgeon,
because decrease in abdominal compliance, for muscle atrophy and refraction,
as well as complications associated with the procedure.

We present the preoperative use of progressive pneumoperitoneum (NPP),
as a technique for preparing the abdominal wall, by placing a multipurpose
permanent catheter (pig tail type) guided by computed tomography, for a
69-year-old male patient, farmer, and colostomy carrier. by sigma volvulus, which
presented abdominal sepsis secondary to anastomosis dehiscence, which led to
a colostomy, and HIPD formation of 25 x 15 cm.

The benefits of NPP are: it reduces the size of the second cavity formed, facilitates
the placement of the mesh, reduces the tension in the closure of the abdominal
wall and the development of infra-abdominal hypertension syndrome, therefore
a lower probability of post-surgical recurrence. The repair technique used was
release of the transverse muscle of the abdomen (TAR), which is indicated in
HIPD.

Conclusions: HIPD repair is technically difficult because compliance of the
abdominal wall is affected, even more so in our case due to the presence of a
colostomy. Optimization of the preoperative abdominal wall with the progressive
pneumoperitoneum technique plus the TAR technique is one of the valid options
available to achieve this goal.

Keywords: Ventral hernia; Artificial Pneumoperitoneum; Incisional Hernia; Laparotomy;

Surgical Mesh; Abdominal Wall
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Introduccion

Las hernias incisionales con pérdida de dominio HIPD son
un desafio para el cirujano; la prevalencia se estima entre
5 al 20 % en una laparotomia planificada; en abordaje
laparoscédpico la incidencia de Hernia incisional (HI) varia,
entre el 0.18 a 2.8% sin llegar a presentar pérdida de
dominio por el tipo de abordaje '; mientras que en cirugia
de emergencia se describe una prevalencia del 10%. 2.

Los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de HIPD
son: las caracteristicas propias del paciente (obesidad,
tabaquismo, malnutricion, enfermedad pulmonar, uso de
corticoides, diabetes mellitus tipo 2), los problemas de la
técnica-quirlrgicautilizada en cirugias previas (dehiscencia
de suturas, desgarro de fascia por manipulacion brusca del
tejido, mala eleccion en las caracteristicas de sutura cierre
de cavidad abdominal bajo tensidén e infeccidén de sitio
quirlrgico 5.

Una HIPD tiene una definicién controversial, sin embargo,
Davis SS, et al. la caracteriza como un defecto de la pared
abdominal entre 10-15 cm de didmetro fransversal con
presencia de saco herniario que contenga enfre el 20-50%
del contenido, que no es reductible y forma una segunda
cavidad abdominal. ¢

Tomogrdficamente, estas hernias se caracterizan cuando
existe pérdida de al menos 20 - 50% del contenido intestinal
fuera de la cavidad abdominal o cuando existe una
relacion del volumen del saco herniario con el volumen de
la cavidad abdominal con un indice mayor a 0.4. 7 Para
calcular este indice Martre P, et al. traza una linea en la
base de la TC para determinar el volumen de la cavidad
abdominal (VCA), el volumen de la hernia incisional (VHI), y
el volumen peritoneal (VP) (VP = VCA + VHI), y el radio VHI/
VP obteniendo el indice mencionado.?

En 1940, Goni Moreno describid por primera vez la técnica
de NPP como fase previa para el reparo de HIPD, se
describen diferentes tipos de gases para la realizacién de
esta técnica como: CO2, NO2, Oxigeno, y aire ambiente
con resultados favorables. ?

El presente estudio sigue las recomendaciones para
Reportes de Casos 19, el consentfimiento informado para la
publicacion con fines académicos y guardando toda la
confidencialidad posible fue firmado por el paciente.

Reporte del Caso

Paciente masculino de 69 anos, agricultor, sin antecedentes
clinicos de importancia, con antecedentes quirlrgicos de
tres laparotomias. La primera por volvulo de sigma, resuelta
mediante sigmoidectomia y colostomia tipo Hartmann,
la segunda para restitucién del trdnsito intestinal, con
complicacién por dehiscencia de la anastomosis
colorrectal, que fue manejada con peritoneostomia
y confeccion de nueva colostomia; posteriormente
relaparotomia programada a las 48 horas con evidencia
de retraccién de aponeurosis, que impide cierre sin tensién
de pared abdominal.

El paciente ingresé para resolucion quirlrgica de la
colostomia en flanco izquierdo y hernia incisional de 25 x 15
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cm. En virtud de los multiples abordajes quirdrgicos
y con el objetivo de prevenir complicaciones,
en sesion multidisciplinaria se decidié usar NPP
durante cuatro semanas previas a la programacion
quirdrgica, como terapia adyuvante para mejorar la
compliance de la pared abdominal.

Este procedimiento se realizd bajo normas de asepsia
y antisepsia por un cirujano percuténeo; mediante
rastreo tomomogrdfico se localizd el sitio de puncién
en fosailiacaizquierda. Con técnica de Seldinger, se
insertd un catéter multipropdsito de 12 Fr tipo pigtail
(Grdfico 1) sin complicaciones inmediatas y control
tomogrdfico para posicionamiento final del catéter
con nylon 2/0.

Se insufld aire ambiente por varias sesiones cada 3
dias sin generar dolor ni reaccion peritoneal; hasta
llegar a un volumen de 5000 ml aproximadamente.
Controles tomogrdficos posteriores demostraron
las condiciones adecuadas para la resolucion
quirdrgica y se procedid a programarla.

Mediante laparotomia exploratoria  se realizd
restitucién de frdnsito intestinal y plastia de pared
con técnica de liberacion del musculo fransverso
(TAR) descrita  por Novitsky 2, el procedimiento
inicidé con apertura del saco herniario por la mitad,
se observaron multiples adherencias viscero-
parietales, inter-asa Tipo Zhulke I, lll, IV, mundn distal
macroscopicamente normal, asas intestinales sin
patologia aparente, ademds hernia ventral con
pérdida de dominio de 25 cm longitud x 15 cm de
ancho con aponeurosis lateralizada bilateralmente,
ademds presencia de catéter tipo pig tail para

Grdfico 1. Cambios Tomogrdficos con uso de NPP:
A. se observa la pérdida de dominio de cavidad
con una segunda cavidad y presencia de catéter
uvtilizado (lecha blanca).

B. Disminucién del diadmetro de la segunda cavi-
dad.

C. Se evidencia aproximacion de pared hacia
linea media y disminucién del tamaiio de la se-
gunda cavidad en comparacion con figura A.
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formacién de NPP en cavidad abdominal, el cual se retira
transoperatoriamente. Se procedid a realizar anastomosis colo-
rectal con sutura mecdnica End to End Anastomis (EEA) calibre
31 mm Ethicon.

A continuacién se realizd incisidn en borde medial de recto
anterior del abdomen y diseccidn retro muscular hasta visualizar
paguete vasculo-nervioso, como limite de referencia para
incidir y realizar seccién del musculo transverso del abdomen
céfalo caudal obteniendo gran espacio sublay, luego se realizd
cierre de pared posterior con monofilamento de lenta absorcion
2/0 y colocacién de malla de Proceed Ethicon de 30 x 30 cm;
se fij6 con sutura de polipropileno 3/0, ademds se colocd
drenajes aspirativos que permitié el cierre por planos de pared
abdominal hacia linea media sin tensién, con poliglactina 1, y
sintesis de piel con grapas de titanio. El tiempo quirdrgico del
procedimiento fue de 360 minutos, con estancia hospitalaria de
4 dias, el paciente egresd sin complicaciones y se mantiene en
seguimiento por el equipo quirlrgico. (Grdfico 2)

Discusion

Las HIPD son consideradas como hernias ventrales complejas,
donde el contenido herniario forma una segunda cavidad
abdominal por lo que reduce su compliance lo que evita que

se mantenga el tono, y provoca atrofia muscular generando
complicaciones locales y alteraciones sistémicas. 5¢

Los factores de riesgo que presentd el paciente fueron multiples
laparotomias, peritonitis por dehiscencia de anastomosis y
peritoneostomia, que llevaron a la formacion de HIPD, de
acuerdo a lo descrito por Knaapen L, et al, la gran mayoria de
estas se desarrollan en el periodo posperatorio inmediato por

Figura 1. A. Pared abdominal previo a cirugia con ostomia
vital y presencia de sitio de drenaje de pigtail retirado (fle-
cha blanca);

B. Fotografia posquirirgica de reparo de hernia ventral.
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separacion de bordes aponeurdticos. 2

Existen multiples técnicas descritas para la
preparacién y reparo de este tipo de hernias
complejas como son: uso de toxina botulinica
fipo A, NPP vy expansores de pared que
complementan las técnicas de: separacion de
componentes anterior y posterior, técnica de
Rives-Stoppa entre otras. Se debe seleccionar el
procedimiento considerando aquel que presente
menor prevalencia de recidivas, mejor costo-
beneficio, riesgos asociados y la experiencia del
equipo quirdrgico con el procedimiento.?

La formacién de NPP, descrita por Gofi -
Moreno consiste en una reduccién progresiva
del saco herniario y su contenido, mediante la
administracion de dosis programadas de gas para
ocasionar hipertensién intfraabdominal controlada
tolerada por el paciente, al adaptar la cavidad
abdominal con lo que se reduce el contenido
herniario hasta en un 93% 5, ademds genera
cambios a nivel sistémico y local como: distensiéon
de los muUsculos de la pared abdominal, irritaciéon
peritoneal, optimizando la respuesta inflamatoria
para mejorar la cicatrizacién y disminucién de
la tension de la linea media lo que ayuda a un
mejor reparo de la hernia ¢; como se observd en
nuestro caso.

El NPP puede ser realizado con diferentes gases
como: CO2, NO, O2 y adire ambiente. Este Ultimo
es el mds utilizado para dicho propdsito debido
a gue tanto el oxigeno y el diéxido de carbono
se absorben 4 veces mds rdpido en el espacio
infraperitoneal™. No se ha podido determinaruna
medida objetiva y reproducible para administrar
una cantidad precisa de aire en la cavidad
abdominal, por lo que el volumen administrado
se rige a los signos y sinfomas presentados por
el paciente durante el procedimiento ?, sin
embargo, el volumen recomendado para dicho
procedimiento es de 500 a 1000 ml por sesiéné.

En nuestro caso se utilizd la técnica de NPP a
fravés de un catéter permanente multipropdsito
fipo pig tail guiado por TC, el gas usado fue
aire ambiente y se planificaron sesiones cada
3 tres dias, alcanzando un volumen final de
5000 ml, con buena tolerancia en cada sesion;
catalogado como ausencia de dolor, disconfort
o nduseas. Al momento de colocar el catéter
pueden existir complicaciones inmediatas como:
lesion de visceras u érganos sélidos de acuerdo
al sitio de puncidén, entre otras se encuentran
infeccidon del sitio de colocacion del dren o
embolismo gaseoso 2, ninguna de estas se
presentd en nuestro paciente.

Las técnicas descritas para la reparacion abierta
de hernias ventrales son: Rives-Stoppa (liberacién
miofascial de los muUsculos rectos del abdomen
para colocacién de la malla) donde el defecto
no debe ser mayor a 10 cm de ancho y con
una recurrencia del 30% de las hernias, Ramirez
(separacién anterior de componentes), requiere
una amplia diseccién del tejido subcutdneo
con formacién de flaps de piel, causando dafo
vascular que puede llevar a una alteracion de
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la herida quirdrgica con riesgo de infeccion de la misma
que llega al 42% vy recidivas del 30% '3; la técnica TAR
(separacion posterior de componentes con liberaciéon
del musculo transverso abdominal) seleccionada
para nuestro paciente, es en la actualidad la técnica
recomendada para reparacion de HIPD, ya que presenta
recidiva de 3.6 a 4.7% segun describen Krpata DM, et al.,
y Wang J, et al., en sus estudios *1* y menor morbilidad de
la herida en comparacion con la separacién anterior de
componentes tfradicional segun un estudio randomizado
publicado en el 2012, donde ademds se reportd un menor
tiempo quirdrgico. &4

En pacientes que presentan enfermedad intestinal
concomitante a la hernia, como nuestro caso al existir
una colostomia previa, la técnica TAR es la de eleccién
al presentar menos complicaciones postquirdrgicas que
requieren reintervencion. Wang J, et al., reporta que las
recidivas fueron bajas en seguimiento de hasta 3 anos
en hernias complejas como la presentada llegando al
3.6% al compararlas con la técnica de separacién de
componentes anterior que presenta recidivas de hasta el
14,3% en HIPD y ofros. s

Acerca de las complicaciones de la técnica lo que mds
preocupa es el daio fisioldgico que se puede producirenla
pared abdominal al liberar los musculos, con inestabilidad
de lamisma, sin embargo, en los pacientes sometidos a esta
reparacion se ha observado una hipertrofia compensatoria
del recto abdominal y de ambos musculos oblicuos que
permite un mejor cierre de la linea media y que mantiene
la funcién de la pared abdominal. ¢

El uso de material protésico se recomienda en defectos
mayores a 3 cm, también se debe considerar la colocacion
en una cirugia electiva en un paciente con IMC de mds
de 30 kg/m2, que consuman tabaco y que vayan a ser
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