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Resumen

Introduccién y objetivos: La hernia ventral es la complicacion mas comuan de la cirugia abdominal, con una
incidencia promedia de 2 al 20 % en los pacientes sometidos a laparotomia y por ello se han desarrollado diferentes
técnicas quirdrgicas para su correccion. A pesar de esto, la tasa de recurrencia sigue siendo alta (15-30 %) y en el caso
de las hernias ventrales complejas se genera una mayor dificultad para lograr una recuperacion funcional de la pared
abdominal, donde la medializacion de los componentes musculares se convierte en un pilar de cualquier técnica qui-
rlrgica para corregir dichos defectos. En este estudio se expone nuestra experiencia en el manejo de la hernia ventral
compleja implementado una estrategia quirurgica que combina el neumoperitoneo progresivo con aplicacion de toxina
botulinica preoperatoriamente, con la finalidad de lograr una reconstruccion funcional de la pared abdominal.

Material y métodos: Se recopilaron 6 pacientes para reporte de casos, a quienes se les aplico toxina botulinica
entre 200 a 400 Ul y, posterior colocacion de neumoperitoneo progresivo, con un volumen promedio de 10 000 cm?
en un periodo de tiempo de 10 a 12 dias previo a la eventrorrafia electiva en defectos ventrales con un GAP de 10 cm
hasta 20 cm. En la mayoria de los casos se realizo un abordaje sublay con colocacion de malla de mediana densidad y

Recibido: 03/08/2020 separacion de componentes posterior tipo TARR, y se evaluaron las complicaciones asociadas a cada intervencion y la
Acepta do: 17/08/2020 posibilidad de alcanzar una medializacion de los componentes musculares con baja tension.

Resultados: Se obtuvo una medializacion completa de los componentes musculares, lo que permitié un cierre
de la fascia anterior y posterior con escasa tension en el 83 % de los pacientes. Solo hubo un caso en el que, a pesar de
Palabras clave: la aplicacion de la toxina botulinica y el ciclo completo de neumoperitoneo, no se logroé el cierre de la fascia anterior.
Hubo dos casos en los que se presento infeccion de sitio operatorio de tipo 6rgano espacio durante la evolucion posope-
, . . . ratoria, manejadas con drenaje percutaneo por el servicio de Radiologia Intervencionista y Antibioticoterapia. Ningun
botuhnl.ca, neumoperitoneo preoperatorio caso requirio reintervencion y no se presentaron complicaciones respiratorias ni tromboembolias.
progresivo. Conclusiones: La preparacion prequirtrgica combinada de toxina botulinica asociado a neumoperitoneo progresivo
preoperatorio es una técnica segura que permite el cierre exitoso y funcional de grandes defectos de pared ventral.

Hernia ventral compleja, toxina

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

*Autor para correspondencia: Paola Stephany Gonzalez. Servicio de Cirugia General. Seccion de Reconstruccion de Pared Abdominal. Hospital Militar Central. Tv. 3C
#49-02. Comuna Chapinero, Bogota (Colombia).
Correo electrénico: stephanyg92@hotmail.com

Gonzalez PS, Katime I, Pumarejo HE, Ortiz AF. Experiencia del manejo de la hernia ventral compleja con técnicas preoperatorias: neumoperitoneo y toxina botulinica

en un centro de referencia en Bogota (Colombia). Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(1):11-16

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(1):11-16 2255-2677/© 2022 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00367 articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



P.S. Gonzalez et al.

Introduction and objectives: Ventral hernia is the most common complication of abdominal surgery, with an
average incidence of 2 to 20 % in patients undergoing laparotomy, for which different surgical techniques have been
developed for its correction. Despite this, the recurrence rate remains high (15-30 %) and in the case of complex ventral
hernias there is greater difficulty in achieving a functional recovery of the abdominal wall, where the medialization of
the muscular components becomes a mainstay of any surgical technique to correct such defects. This study presents our
experience in the management of complex ventral hernia, implementing a surgical strategy that combines progressive
pneumoperitoneum with preoperative application of botulinum toxin, in order to achieve functional reconstruction of

Material and methods: Six patients were collected for case reports, who received botulinum toxin be-
tween 200 to 400 IU and subsequent placement of progressive pneumoperitoneum, with an average volume of 10.000
cm’ in a period of time of 10 to 12 days prior to elective eventrorraphy in ventral defects with a GAP of 10 cm to 20 cm.
In most cases, a sublay approach was performed with placement of medium-density mesh and posterior component
separation type TARR. The complications associated with each intervention and the possibility of achieving a medial-
ization of the muscular components with low tension was evaluated.

Results: A complete medialization of the muscular components was obtained, allowing closure of the anterior and
posterior fascia with low tension in 83 % of the patients. There was only one case in which, despite the application of
botulinum toxin and the complete cycle of pneumoperitoneum, closure of the anterior fascia was not achieved. There
were two cases in which an organ-space-type infection of the operative site occurred during the postoperative evolution
and was managed with percutaneous drainage by the interventional radiology service and antibiotic therapy. No case
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required reoperation and there were no respiratory complications or thromboembolism.
Conclusions: The combined pre-surgical preparation of botulinum toxin associated with preoperative progressive
pneumoperitoneum is a safe technique that allows successful and functional closure of large ventral wall defects.

INTRODUCCION

Las hernias ventrales se definen como una protrusion de asas
intestinales o tejido graso a través de un defecto de la pared abdo-
minal que implica una contraccion y retraccion de los mutisculos
laterales de la pared con un deterioro y alteracion en su funciona-
lidad'?. Las hernias ventrales son la complicacion mas frecuente
de la cirugia abdominal con una incidencia del 2 al 20 % a nivel
mundial', y su grado de complejidad esta dado principalmente
por un tamafio mayor a 10 cm segtin la European Hernia Society
(EHS-GREPA).

A lo largo del tiempo se han desarrollado multiples técnicas
quirurgicas para lograr el cierre de los defectos de la pared ab-
dominal; desde el neumoperitoneo descrito por Gofii Moreno en
1940'? que permite una distension progresiva de la cavidad abdo-
minal y que logra una adaptacion del volumen pulmonar respecto
al volumen abdominal para un cierre sin tension’, hasta maltiples
abordajes quirtirgicos que permiten la separacion de las capas
musculares y fasciales de la pared abdominal para su reconstruc-
cién sobre la linea media.

En 2009 se describid la denervacion quimica temporal con to-
xina botulinica por el grupo mexicano de Ibarra?, quienes identi-
ficaron los puntos de mayor estimulacion mioeléctrica (dos pun-
tos en la linea axilar media entre el borde costal y la cresta iliaca
externa y tres puntos en el borde del muasculo oblicuo externo)*?
en donde se aplicé toxina botulinica produciendo una paralisis
flacida de los musculos de la pared abdominal, lo cual facilité su
manipulacién intraoperatoria’.

En los tltimos aflos se ha propuesto la combinacion de estos
dos procedimientos como parte del manejo de las hernias ven-
trales complejas por los grupos de Bueno-Lledd en Espafia®’y
Elstner en Australia®. Sin embargo, en Colombia existen pocos
registros de estudios que implementen la combinacion de dichas
técnicas.

El propdsito del presente estudio consiste en describir nuestra
experiencia en el tratamiento de la hernia ventral compleja con
toxina botulinica preoperatoria asociado a neumoperitoneo pro-
gresivo con el fin de aportar informacion a la literatura respecto a
los resultados con el uso de estas técnicas preoperatorias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, de serie de casos, con un
total de 6 pacientes del Servicio de Cirugia General del Hospital
Militar Central, a quienes se les aplico la toxina botulinica guia-
da por ultrasonido bajo los parametros de Ibarra* y un manejo
posterior con neumoperitoneo progresivo previo a la reparacion
electiva de la hernia ventral realizada por técnica abierta, entre
noviembre de 2018 y noviembre de 2019.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios con her-
nia ventral compleja de grado menor, moderado o mayor segun la
clasificacion de Slater y pacientes con calculo de Tanaka con una
relacion volumen herniado/volumen de cavidad abdominal ma-
yor al 20 %. Como criterios de exclusion se establecieron aque-
llos pacientes en estado de embarazo, menores de edad, pacientes
con cardiopatia con fracciéon de eyeccion reducida o patologia
pulmonar restrictiva, diabetes mellitus no compensada y lesiones
inflamatorias activas en piel.

Se realiz6 un estudio preoperatorio inicial con tomografia
computarizada abdominal con contraste oral con maniobra de
Valsalva, para evaluar el grosor de los musculos anteriores y late-
rales de la pared abdominal, GAP de la hernia ventral en sus tres
dimensiones, contenido del saco herniario, patologia intraabdo-
minal asociada, presencia de sarcopenia, evaluada a través de la
volumetria del musculo psoas a nivel de L3 y calculo del indice
modificado de Tanaka’. Se tomaron medidas de la longitud mus-
cular axial a lo largo de la superficie profunda del complejo mus-
cular de la pared abdominal, desde el borde lateral del cuadrado
lumbar hasta el borde medial del recto abdominal en cada lado.
El grosor muscular se midi6 en la linea axilar media desde la su-
perficie profunda del transverso del abdomen hasta la superficie
del oblicuo externo®.

Protocolo de toxina botulinica
La aplicacion de la toxina botulinica se realiz6 como un pro-

cedimiento ambulatorio, cuatro semanas previo a la colocacion
de neumoperitoneo. Se prepar6 una dilucién de toxina botulinica
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(Botox®) para administrar de 200 a 400 UI en total distribuidas
en ambos lados, basados en el grosor de los musculos laterales de
la pared abdominal.

La aplicacion se realizo dirigida por ecografia por parte del
Servicio de Radiologia; el paciente se colocd en decubito lateral,
se identificaron los cinco puntos establecidos por Ibarra* y bajo
vision ultrasonografia se realizo la aplicacion en los grupos mus-
culares de forma bilateral (fig. 1).

Figura 1. Puntos de aplicacion de la toxina botulinica establecido por
Ibarra. LAM: linea axilar media; LAA: linea axilar anterior; LMC: linea
media clavicular.
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Protocolo de neumoperitoneo

La insuflacion del neumoperitoneo se llevo a cabo 10 a 12 dias
previos al procedimiento quirargico de forma intrahospitalaria.
Se colocd un catéter intraperitoneal percutaneo en el cuadrante
superior izquierdo guiado por ecografia o por técnica abierta en
salas de cirugia (punto de Palmer) bajo monitorizacién continua
y anestesia regional. Una vez se comprobo la localizacion de la
aguja, se coloco un catéter mono-lumen bajo técnica de Seldinger
y se fijo a la piel con polipropileno 3.0.

Se insuflo la primera dosis de aire ambiente y luego se realizo
una radiografia de abdomen en bipedestacion para verificar la
adecuada posicion del catéter y la presencia de neumoperitoneo.

Se suministré un volumen 1000 cm? diarios dependiendo de la
tolerancia del paciente con el fin de lograr un volumen total de
7000 a 10 000 cm® de aire, realizando monitorizacion de signos
vitales y vigilancia de signos de alarma tales como dolor abdomi-
nal, dolor toracico, disnea o enfisema subcutaneo, que obligarian
a detener el procedimiento.

Procedimiento quirdrgico

En el presente estudio se describen las técnicas quirurgicas

utilizadas de:

1. Abordaje sublay.

2. Separacion de componentes anterior técnica de Ramirez.
3. Separacion de componentes posterior tipo TARR.

Bajo anestesia general y previa marcacion del defecto con
azul de metileno, se realizé una incision eliptica eliminando
el tejido cicatricial y la incision previa, se identificaron los
bordes mediales de los rectos abdominales incidiendo la fascia
anterior de los mismos y asi lograr el ingreso al espacio retro-
muscular, que se diseco desde el borde medial de los rectos
hasta encontrar los vasos perforantes que se preservaron. Se
evalud la medializacion de la fascia posterior y anterior y los
musculos rectos abdominales para un posible cierre. De no ser
posible o encontrarse un cierre con tension, se continudé con
la separacion de componentes posterior técnica TARR tras lo
cual se realizo el cierre de la fascia posterior y la colocacion
de malla de mediana densidad (Prolene-Soft®) en posicion su-
praaponeuroética, la cual se fijo con puntos separados de PDS
3.0. Se verifico la hemostasia y se procedio al cierre de la fascia
anterior con sutura PDS 0, dejando dos drenajes activos a este
nivel (fig. 2).

RESULTADOS

Se analizaron 6 pacientes con hernia ventral compleja que se
sometieron a reparacion electiva entre enero de 2019 y enero
de 2020 con previa aplicacion de neumoperitoneo progresivo
preoperatorio y toxina botulinica como manejo prequirurgico en
el Hospital Militar Central de Bogota. Cuatro hombres y dos mu-
jeres con edades entre 23 y 66 afios.

Dos pacientes presentaron comorbilidades siendo la obesidad
la comorbilidad comun.

Las variables demograficas y preoperatorias de los pacientes se
muestran en la tabla L.
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La ubicacion del defecto hernia fue sobre linea media en el
100 % de los casos. El promedio del didmetro trasversal fue
de 144 milimetros y 160 mm de didmetro longitudinal, el vo-
lumen medio insuflado de aire para el neumoperitoneo fue
de 9160 cm?® con un promedio de 1000 cm® introducidos duran-
te cada sesion. El tiempo de insuflacion fue de 10 a 12 dias. El
promedio de tiempo entre la infiltracion de toxina botulinica y el
inicio de neumoperitoneo fue de 6 semanas.

En la tabla II se muestran los diametros del defecto de hernia
antes de las técnicas preoperatorias y las caracteristicas del neu-
moperitoneo y el abordaje quirargicos.

No se informaron complicaciones relacionadas con la admi-
nistracion de toxina botulinica. Las complicaciones asociadas
al neumoperitoneo progresivo preoperatorio se dieron en un pa-
ciente por trauma local posterior a la colocacion de catéter que
origind un hematoma.

La separacion de componentes posterior tipo TARR con colo-
cacion de una malla supraaponeurética (abordaje sublay) fue la

Figura 2. A. Marcacion del paciente. B. Retraccion del recto abdominal

y diseccion del espacio retromuscular hasta los vasos perforantes expo-
niendo la fascia posterior. C. Colocacion de la malla de mediana densidad
después del cierre de la fascia posterior. D. Afrontamiento de la fascia
anterior sin tension. E. Cierre de la piel.

reparacion de hernia mas frecuente.

La media del tiempo operatorio fue de 285 minutos. El cierre
fascial completo fue posible en el 83 % de los pacientes, y en un
paciente no se logr6 el cierre de la fascia anterior.

Tabla I. Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con hernia incisional tratados con infiltracién

de toxina botulinica y neumoperitoneo

Caso Edad (afios) Sexo Comorbilidad ASA  IMC Localizacién de la hernia Correccién previa
1 23 H No I 26 Linea media EHS: M4-M3-M2-W3-R0 No
2 28 H No I 19.8 Linea media EHS: M3-W2-R0O No
3 41 H No I 236 Linea media EHS: M4-M3-M2-W3-R0O No
4 35 H No | 21.5 Linea media EHS: M4-M3-M2-W3-R0O No
5 66 M Obesidad I 31 Linea media EHS: M4-M5- W2-R0O No
6 52 M HTA - Obesidad Il 37 Linea media EHS: M1-M2-M3 W3-R0O No

cm?: centimetros cuibicos; mm: milimetros; min: minutos; ISO: infeccién del sitio operatorio.

Tabla Il. Caracteristicas imagenolégicas quirdrgicas de los pacientes llevados a eventrorrafia

Diametro Diametro Volumen del . P Tiempo quirdrgico S
Caso o~ . 3 Abordaje quirdrgico ) Complicacion
longitudinal  transversal neumoperitoneo (cm?) (min)
] 207 mm 149 mm 10000 Rivers y Stopa + separacion 300 min ISO organo
de componentes tipo TARR espacio
5 105 mm 118 mm 10000 Separaoon de 2 pe/mpos ISO organo
componentes tipo TARR quirdrgicos espacio
3 189 mm 225 mm 500 separacionde 210 min No
componentes anterioir
4 195mm 131 mm 10000 Rivers y Stopa + separacion 360 min No
de componentes tipo TARR
Rivers y Stopa + separacion .
5 66 mm 88 mm 10000 de componentes tipo TARR 270 min No
6 202mm 156 mm 10000 Rivers y Stopa + separacion 300 min No

de componentes tipo TARR

cm?: centimetros cibicos; mm: milimetros; min: minutos; ISO: infeccidn del sitio operatorio.
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Durante la adherensiodlisis del saco herniario, se realizd una
reseccion intestinal debido a enterotomia advertida, sin compli-
caciones en el curso posoperatorio y se logro el cierre fascial en
un segundo tiempo quirdrgico. Las complicaciones asociadas a
la técnica quirtrgica se dieron en 2 pacientes, las cuales fueron
infecciones de sitio operatorio drgano espacio que requirieron
drenaje por radiologia intervencionista y manejo antibiotico di-
rigido por antibiograma. Ninglin paciente requiri6 intervencion
quirtrgica adicional. No se presentaron eventos tromboemb0oli-
cos ni complicaciones respiratorias y no hubo recurrencias en el
seguimiento a 6 meses.

DISCUSION

La hernia ventral con pérdida del domicilio representa un de-
safio para el cirujano por las alteraciones respiratorias y fisiolo-
gicas que estas conllevan a lo largo de los afios y el impacto en el
estilo de vida de estos pacientes. Por esta razon surgen diferentes
técnicas preoperatorias como el neumoperitoneo progresivo y
la toxina botulinica, las cuales estan encaminadas a mejorar la
adaptacion de los volimenes abdominales y pulmonares, faci-
litando el abordaje quirurgico para un cierre con baja tension y
una mejor evolucion posoperatoria. Sin embargo, el uso combi-
nado de estas dos técnicas se convierte en una opcion innovadora
que amplia las posibilidades en el abordaje quirtirgico de esta
patologia.

El uso de la toxina botulinica a nivel de pared abdominal fue
descrito por primera vez por Murat® que demostré su efecto be-
néfico a nivel de los musculos de la pared abdominal de ratones
tras la aplicacion de la toxina. Encontraron un aumento significa-
tivo del volumen intraabdominal y una disminucion de la presion
intraabdominal vs. los grupos control. En 2009 Ibarra-Hurtado*
realizo un estudio con 12 pacientes en quienes identificaron los
puntos de mayor estimulaciéon mioeléctrica de la pared abdomi-
nal (dos puntos en la linea axilar media entre el borde costal y la
cresta iliaca externa y tres puntos en el borde del musculo oblicuo
externo) en donde se aplico toxina botulinica y se les dio segui-
miento clinico y tomografico a las cuatro semanas, donde hubo
una evidente una reduccion global del defecto herniario de 5.25
+2.32 cm, logrando un cierre primario en 6 pacientes y un cierre
con separacion de componentes en otros 6 pacientes sin recurren-
cia en su seguimiento 9 meses.

Durante nuestro estudio la aplicacion de la toxina botulinica se
realizo bajo guia ecografica teniendo en cuenta los cinco puntos
establecidos por Ibarra-Hurtado®. Una limitacion de nuestro estu-
dio fue la falta de objetivacion de la elongacion de los componen-
tes musculares por tomografia a las cuatro semanas posteriores a
la aplicacion de la toxina, dado que todos los pacientes contaban
con alta radioexposicion por multiples estudios tomograficos du-
rante el manejo de sus intervenciones primarias. Sin embargo,
se evidenci6 clinicamente una laxitud de la pared abdominal sin
reacciones locales asociadoa a la toxina y una adecuada expan-
sion de la cavidad durante la insuflacion progresiva de aire en el
neumoperitoneo.

El neumoperitoneo progresivo se ha usado por diferentes gru-
pos de estudio***!' con buenos resultados posoperatorios. Sin
embargo, 1lama la atencion que no haya consenso en la literatura
sobre la cantidad de aire que debe insuflarse ni cuanto tiempo
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debe mantenerse. Gofii-Moreno'*!? termina la insuflacion al en-
contrar tension a nivel de los flancos abdominales, Tanaka’ insu-
fla el volumen equivalente del volumen herniario observado en
la tomografia axial computarizada prequirurgica, mientras que
Ibarra* y Palmisano'' han generado durante el desarrollo de su
experiencia periodos acortados en el tiempo de administracion
del neumoperitoneo progresivo. Durante nuestro estudio se esta-
blecié un volumen maximo de 10.000 cm® en 10 a 12 dias bajo
vigilancia estricta intrahospitalaria, dado que no contamos con la
posibilidad de manejo ambulatorio de esta terapia y se logré el
volumen total sin complicacion en el 83 % de los pacientes.

Durante el procedimiento quirtrgico se pudo evidenciar un
abordaje de la pared abdominal con laxitud de los componentes
musculares (oblicuo mayor y menor) lo cual facilitd su desplaza-
miento hacia la linea media y generd un cierre de la fascia con
escasa tension, asi como una mejor adaptacion respiratoria du-
rante el transoperatorio.

En 2016, Elstner® reportd la primera serie de 16 pacientes
con neumoperitoneo progresivo y toxina botulinica, con un
50 % de complicaciones relacionadas con el neumoperitoneo,
incluyendo enfisema subcutaneo, neumotorax, neumomediasti-
no y acidosis metabdlica sin requerir intervencion quirurgica; y
en 2017 Bueno-Lledé? reporto la serie mas grande de pacientes
con abordaje dual ya que se incluyeron 70 pacientes a los que
se les realizé protocolo de neumoperitoneo progresivo asocia-
do a aplicacion de toxina botulinica, se encontré6 un aumen-
to significativo en el volumen de la cavidad abdominal con la
combinacion de ambas técnicas y se logré una reduccion sig-
nificativa de la relacion volumen herniado/volumen de cavidad
abdominal en un 16.6 % (p = 0.02). En febrero de 2018 Bue-
no-Lledd completo la serie de 100 pacientes manteniendo una
reduccion de la relacion volumen herniado/volumen de cavidad
abdominal, sin evidencia de complicaciones relacionadas con
la administracion de toxina botulinica y un 17 % de complica-
ciones asociadas al neumoperitoneo progresivo. El cierre com-
pleto de la fascia fue posible en el 97 % y hubo una recurrencia
en 8 pacientes a los 62 meses, de los cuales 6 requirieron rein-
tervencion.

En nuestra experiencia, antes del desarrollo de estas innova-
ciones quirdrgicas se usaban técnicas que generaban grandes
colgajos dermograsos y cierres con tension de la pared; lo cual
violaba los principios de menor tension y conllevaba a un incre-
mento en la tasa de recurrencia de la hernia incisional. En mu-
chas ocasiones obligaba a la utilizacion de técnica inlay lo cual
constituye un cierre anatomico del defecto pero no funcional. La
posibilidad del uso de toxina botulinica aislada en defectos supe-
riores a 15 cm en combinacion con el neumoperitoneo preopera-
torio permitio, en conjunto con las técnicas quirtirgicas de abor-
daje retromusculares y separacion de componentes posterior tipo
TARR, la aproximacion de los componentes musculares hacia la
linea media con less tension en el 83 % de los pacientes, sin gene-
rar complicaciones posoperatorias como sindrome compartimen-
tal, neuralgia posoperatoria, patrones restrictivos pulmonares,
eventos tromboembolicos ni recurrencia al seguimiento clinico
en un periodo de 6 a 9 meses.

Los resultados obtenidos en nuestra experiencia frente a la po-
sibilidad de una medializacion muscular adecuada, fue compa-
rable con los resultados de los grupos de mayor experiencia de
sinergismo de toxina botulinica y neumoperitoneo.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en nuestra experiencia son similares,
desde el punto de vista estadistico, con los estudios publicados
en la literatura cientifica y se evidencia que el uso de técnicas
preoperatorias como la combinacion de neumoperitoneo progre-
sivo preoperatorio y toxina botulinica favorecen el cierre funcio-
nal de la pared abdominal en grandes defectos ventrales.

Es necesario continuar generando estrategias terapéuticas para
alcanzar una muestra mayor de pacientes y con esto mejorar los
niveles de evidencia hasta ahora descritos. Igualmente hay que
continuar estandarizando la técnica y seguimiento a largo plazo
para evaluar tasas de recurrencia en periodos mayores a 2 afios.

BIBLIOGRAFIA

1. Faylona JM. Evolution of ventral hernia repair. Asian J Endosc Surg.
2017;10(3):252-8. DOI: 10.1111/ases.12392

2. Bueno-Lled6 J, Torregrosa A, Jiménez R, Pastor P. Preoperative
combination of progressive pneumoperitoneum and botulinum to-
xin type A in patients with loss of domain hernia. Surg Endosc.
2018;32(8):3599-608. DOI: 10.1007/s00464-018-6089-0

3. Bueno-Lledo6 J, Torregrosa A, Ballester N, Carrefio O, Carbonell F,
Pastor P, et al. Preoperative progressive pneumoperitoneum and bo-
tulinum toxin type A in patients with large incisional hernia. Hernia.
2017;21(2):233-43. DOI: 10.1007/s10029-017-1582-2

4. Ibarra-Hurtado TR, Nufio-Guzméan CM, Echeagaray-Herrera JE,
Robles-Vélez E, de Jests Gonzalez-Jaime J. Use of botulinum toxin
type a before abdominal wall hernia reconstruction. World J Surg.
2009;33(12):2553-6. DOI: 10.1007/500268-009-0203-3

5. Chavez-Tostado KV, Cardenas-Lailson LE, Pérez-Trigos H. Resul-
tado de la aplicacion preoperatoria de toxina botulinica A en el tra-

10.

12.

tamiento de hernias incisionales gigantes. Rev Hispanoam Hernia.
2014;2(4):145-51. DOI: 10.1016/j.rehah.2014.06.001

Elstner K, Read J, Rodriguez-Acevedo O, Ho-Shon K, Magnussen
J, Ibrahim N. Preoperative progressive pneumoperitoneum comple-
menting chemical component relaxation in complex ventral hernia
repair. Surg Endosc. 2017;31(4):1914-22. DOI: 10.1007/s00464-
016-5194-1

Tanaka EY, Yoo JH, Rodrigues AJ Jr, Utiyama EM, Birolini D, Rass-
lan S. A computerized tomography scan method for calculating the
hernia sac and abdominal cavity volume in complex large incisional
hernia with loss of domain. Hernia. 2010;14(1):63-9. DOI: 10.1007/
$10029-009-0560-8

Cakmak M, Caglayan F, Somuncu S, Leventoglu A, Ulusoy S, Ak-
man H, et al. Effect of paralysis of the abdominal wall muscles
by botulinum A toxin to intraabdominal pressure: an experimen-
tal study. J Pediatr Surg. 2006;41(4):821-5. DOI: 10.1016/j.jped-
surg.2005.12.023

Alam N, Narang S, Pathak S, Daniels I, Smart N. Methods of abdo-
minal wall expansion for repair of incisional herniae: a systematic re-
view. Hernia. 2016;20(2):191-9. DOI: 10.1007/s10029-016-1463-0
Bueno-Lledo6 J, Torregrosa Gallud A, Jiménez Rosellon R, Carbo-
nell Tatay F, Garcia Pastor P, Bonafé Diana S, et al. Preparacion
preoperatoria de la hernia con pérdida de domicilio. Neumope-
ritoneo progresivo y toxina botulinica tipo A. Cirugia Espafiola.
2017;95(5):245-53. DOI: 10.1016/j.ciresp.2017.04.006

Palmisano E, Grassano A, Schmid M. Combinacion de toxina bo-
tulinica A y neumoperitoneo preoperatorio progresivo abreviado
como técnica adyuvante para la reparacion de grandes hernias de
la region inguinal. Reporte de un caso. Rev. Hispanoam Hernia.
2017;5(4):164-7. DOI: 10.20960/rhh.106

Benavides de la Rosa D, Ortiz J, Garcia MA, Manrique M, Pallin
MP, Carmona Z, et al. Asociacion de neumoperitoneo progresivo
preoperatorio y separacion posterior de componentes con libera-
cion del musculo transverso en el tratamiento de una eventracion
gigante con pérdida de derecho a domicilio. Rev Hispanoam Hernia.
2017;5(3):115-9. DOI: 10.20960/rhh.9

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(1):11-16





