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Resumen

Introduccion: Las eventraciones complejas constituyen grandes defectos de la pared abdominal cuya reparacion
correcta supone un reto para el cirujano. El manejo de estos pacientes requiere una adecuada planificacion para abordar
el defecto con éxito. El neumoperitoneo preoperatorio progresivo (NPP) como herramienta terapéutica para preparar a
estos pacientes ha permitido mejorar los resultados de esta cirugia y disminuir las complicaciones.

Objetivo: Demostrar la eficacia de la preparacion preoperatoria con neumoperitoneo como complemento a la repa-
racion quirtirgica de las eventraciones complejas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 24 pacientes con eventracion compleja entre abril de 2018 y enero
de 2020, seleccionados previamente para la preparacion preoperatoria del neumoperitoneo progresivo y a los que pos-
teriormente se les realizo la técnica de reparacion quirurgica.

Resultados: Las complicaciones derivadas del uso del NPP fueron practicamente nulas y fue bien tolerado por los
pacientes. La preparacion con esta técnica se llevo a cabo durante una media de 12 dias antes de la cirugia y el volumen
medio de aire administrado fue de 7979 cm®. Con este procedimiento se consiguié que no aumentase la presion intrab-
dominal tras la intervencion quirargica y mantenerla en unos niveles optimos, asi como disminuir las complicaciones
derivadas de su aumento. La adecuada aplicacion de esta herramienta, junto a las técnicas quirtrgicas empleadas (TAR
o Rives-Stoppa) y el uso de material protésico, facilitaron el tratamiento y la adecuada resolucion de la eventracion en
todos los pacientes.

Conclusiones: EI NPP resulta ser una herramienta terapéutica segura y util para hacer frente a este tipo de defectos
de la pared abdominal. Sus inconvenientes son casi inexistentes y supone una gran ventaja en la resolucion de las
eventraciones.
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Introduction: Complex eventration produce great defects on the abdominal wall whose repair means a great chal-
lenge. A correct planning with patients is needed in order to tackle this defect with success. Progressive preoperative
pneumoperitoneum as a therapeutic tool to prepare these patients has improved the results of this surgery and reduced

Objective: The aim of this study is to demonstrate the efficacy of the pre-surgery preparation with pneumoperito-
neum (PPP) as a complement to surgical reparation of the complex eventrations.

Material and methods: Retrospective study of 24 patients with complex eventration, within April 2018 and Janu-
ary 2020, previously chosen to pre-surgery infiltration of pneumoperitoneum and that afterwards had the corresponding

Results: Of all the studied cases, derived complications of using the PPP were almost inexistent and it was well
tolerated by patients. The preparation with this technique took place throughout approximately 12 days before surgery
and the amount of air provided was about 7,979 cm?®. With that, the rise of the intraabdominal pressure after surgery is
minimum, keeping it in optimal levels and decreasing possible complications. The correct application of this tool, the
employed surgical techniques (TAR or Rives-Stoppa) and the use of prosthetic material have facilitated the success of

84 J. L. Diez Vigil et al.
Abstract
complications.
technique of surgical reparation applied.
Keywords:
Pneumoperitoneum, preoperative, the eventration’s repair.
eventration.

INTRODUCCION

La eventracion es la protrusion o prolapso de un saco perito-
neal, normalmente acompanado de estructuras anatomicas de la
cavidad abdominal, como el epiplén o visceras, a través de una
apertura musculoaponeurética patoldgica producida después de
una cirugia'. La Sociedad Europea de la Hernia (EHS) las cla-
sifica segin su localizacion anatdomica en eventraciones de la
linea media (M) o laterales (L), y estas en subtipos: subxifoidea
(M1), epigastrica (M2), umbilical (M3), infraumbilical (M4) y
suprapubica (M5); y las laterales en cuatro: subcostal (L1), flan-
co (L2), iliaca (L3) y lumbar (L4). A su vez, seglin el didmetro
transverso considera W1 (< 4 cm), W2 (4-10 cm) y W3 (> 10
cm). Por ultimo, si la eventracion es recidivada se denomina R1
y en caso contrario, R0>3.

Las eventraciones son grandes defectos parietales que con-
llevan la retraccién de los musculos laterales del abdomen y su
engrosamiento, lo que disminuye su longitud y la capacidad de
la pared abdominal de contener las visceras y provoca la her-
niacion a través de dicho defecto del peritoneo recubierto por la
piel y cuyo contenido puede estar formado por distintas visceras
abdominales.

Las «hernias con pérdida de derecho a domicilio» se definen
como aquellas en las que mas del 50 % del contenido de la cavi-
dad abdominal se encuentra fuera de esta, forma parte del saco
herniario* y hay una presencia continua en el saco herniario de
una parte significativa del paquete intestinal, con el consiguiente
riesgo de estrangulacion’. Por tanto, la integridad de la pared per-
mite mantener una presion intraabdominal positiva y, con ello,
una adecuada dinamica de los distintos o6rganos y aparatos. Si
esta integridad de la pared se pierde, lo que da lugar a eventra-
ciones complejas, se producen una serie de alteraciones fisiolo-
gicas (posturales, deambulatorias, respiratorias, circulatorias,
defecatorias, miccionales, etc.), como en la calidad de vida de
los pacientes (repercusiones econdmicas, psicoldgicas, cuadros
suboclusivos de repeticion, etc.)’.

La incidencia de eventraciones es de un 13-20 % en pacientes
con laparotomia previa®’, sobre todo en los 3 afios siguientes a
la cirugia. Constituyen un reto en cuanto a su reparacion, pues el
30 % de las eventraciones reparadas sin material protésico re-
cidivan debido, sobre todo, a la elevada tension intraabdominal
que se genera®. En su tratamiento se persigue la aproximacion

Conclusions: The PPP has turned out to be a safe and useful therapeutic tool to deal these kind of abdominal wall
defects. Its issues are almost non-existent and it means a great advantage in the eventration’s surgery.

de las estructuras musculares sin tension. En el caso de las «even-
traciones con pérdida de derecho a domicilio», la reduccion del
contenido herniado tras la reparacion quirurgica puede provocar
una alteracion de la ventilacion pulmonar y hemodinamica del
paciente por el aumento de la presion intraabdominal, lo que
puede desencadenar el sindrome compartimental abdominal®.
Habitualmente son pacientes considerados inoperables, con una
mortalidad del 1 % y una morbilidad del 10 %°.

El objetivo del tratamiento quirtirgico es el cierre del defecto
aponeurdtico mediante la aproximacion fascial primaria y, si esto
no fuera posible, mediante la colocacion de un material proté-
sico. En ocasiones no es posible la aproximacion adecuada del
defecto aponeurotico, por lo que se recomienda conseguirlo me-
diante técnicas de separacion de componentes (TSC). La TSC
tradicionalmente mas usada ha sido la descrita por Ramirez’,
pero provoca un gran numero de complicaciones de la herida,
desde un 26 % hasta un 63 %'. Existen otras técnicas que per-
miten la diseccion del espacio preperitoneal y que reducen las
complicaciones asociadas al TSC. La técnica de Rives-Stoppa
consigue la creacion de un espacio preperitoneal en el que se co-
loca una malla de polipropileno (PPL) entre los vientres muscu-
lares del musculo recto y la fascia posterior de dicho musculo®!’.
Sin embargo, esta técnica no permite una diseccion mas alla del
limite lateral de la vaina posterior del musculo recto. La separa-
cion posterior de componentes (SPC) lleva a cabo una separacion
de los musculos oblicuo menor o interno y transverso, lo que crea
un espacio lateral por el que poder extender la malla de PPL'.
En 2012, Novitsky describi6 una técnica alternativa denominada
TAR (transversus abdominis release), de eleccion en eventracio-
nes de mas de 10 cm de tamano transversal'?> para acceder a un
espacio preperitoneal mas amplio’!®. Existe una modificacion de
esta técnica que aporta como ventaja una mayor extension del
espacio preperitoneal, lo que podria suponer una menor tasa de
recidivas y de complicaciones'?.

El uso del neumoperitoneo preoperatorio progresivo (NPP) ha
demostrado ser una técnica 1til y eficaz para el tratamiento de
grandes defectos de la pared abdominal'. Fue descrito por pri-
mera vez por Ivan Gofii Moreno en 1940'>1¢. Desde 1940 hasta
la actualidad se han producido numerosas modificaciones de esta
técnica, con variaciones en la forma de la puncion, el tipo de
catéter o el gas utilizados'. En su técnica original, se coloca un
catéter intraperitoneal y se pasa aire ambiente «lavado» con yo-
dopovidona para reducir el riesgo de infecciones, con un sistema
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de sifon de dos frascos. En 1954 Koontz and Graves introdujeron
el procedimiento en Estados Unidos. En 1990 Caldironi realizd
punciones diarias con aguja de Veress utilizando CO,. En 1996
Naslound us6 un Port-a-Cath®. En 1997 Bevawi empled un ca-
téter de Tenckhoff. Por tltimo, en 2001 Martinez Munive utilizd
un catéter subclavio de doble luz y solo aire ambiente, sin filtros,
pues el CO, y el oxigeno que se utilizaban inicialmente en esta
técnica presentaban una absorcion 4 veces mas rapida en el espa-
cio intraperitoneal que el aire ambiente'’.

Los objetivos que persigue el NPP son: diseccion neumatica de
bridas, que facilita la reintroduccion de las asas intestinales en la
cavidad abdominal’; distension progresiva de la pared abdominal
para poder cerrar el defecto herniario con menor tension’; au-
mento volumétrico de la cavidad abdominal para facilitar la rein-
troduccion visceral’; debido a la irritacion peritoneal que crea,
conlleva una vasodilatacion con aumento de los macrofagos y
una mejora de la capacidad cicatricial®; regularizacion de la fun-
cidn respiratoria al prestar apoyo al diafragma en sus movimien-
tos®, y mejora de la circulacion portal, mesentérica e intestinal
una vez que regresan paulatinamente las visceras a la cavidad
abdominal®® y se estabilizan la forma y la funcidn diafragmaticas,
lo que mejora la funcion ventilatoria'”.

Nuestro objetivo primario con este trabajo es evaluar la efec-
tividad de la aplicacion prequirurgica del neumoperitoneo en
pacientes con eventraciones complejas con pérdida de derecho
a domicilio. Como objetivos secundarios intentamos comprobar
los beneficios del neumoperitoneo preoperatorio progresivo en
la reparacion quirtirgica de la eventracion y estudiar los efectos
adversos y las complicaciones derivadas de su administracion.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo de 24 pacientes consecutivos (23 casos
de eventracién compleja y un caso de hernia inguinoescrotal gi-
gante con pérdida de derecho a domicilio), diagnosticados y ope-
rados entre abril de 2018 y enero de 2020. Los pacientes fueron
seleccionados previamente para realizacion de NPP y, posterior-
mente, se realizo la reparacion del defecto de la pared abdominal
mediante técnicas de eventroplastia, ingresados en el Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Universi-
tario Virgen de las Nieves (Granada, Espafia). En el estudio se
incluyeron los pacientes con eventracion de la pared abdominal
de tamaio igual o superior a 10 cm (W3) o indice de Tanaka su-
perior al 20 %. Se excluyeron del estudio los menores de 18 afios,
embarazadas, personas con enfermedad terminal médica o qui-
rurgica, con insuficiencia hepatica o renal crénica, con obesidad
morbida, fumadores activos en el momento de la intervencion o
que rehusaron su participacion en el estudio.

A los pacientes se les explicé ampliamente el procedimiento
y los dias que se consideraban convenientes de insuflacion en
funcion del tamafio y del volumen del saco herniario. En la his-
toria clinica se puso especial énfasis, entre los antecedentes per-
sonales, las patologias asociadas (hipertension arterial, diabetes
mellitus, obesidad, habitos toxicos, etc.), asi como entre los an-
tecedentes quirtrgicos la existencia de reparaciones previas de la
eventracion. Todos los pacientes fueron valorados por el Servicio
de Anestesia y por aquellos otros que se consideraron necesarios
en funcion de las comorbilidades. Para el calculo de la posibili-
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dad de complicaciones derivadas de los problemas relacionados
con la herida quirtirgica se utilizo el indice CEDAR (Carolinas
Equation for Determining Associated Risks).

A todos los pacientes se les realizd un TAC para valorar las
caracteristicas de la eventracion con el objetivo de estudiar las
caracteristicas de la musculatura lateral y de los rectos abdomi-
nales'’, ademas de valorar con exactitud el contenido del saco
herniario y de la cavidad abdominal, lo que proporciona una idea
clara del tamaio del defecto’, ya que permite calcular la propor-
cion de contenido abdominal herniado utilizando el indice de Ta-
naka!’, el cual, al considerar el defecto una elipsoide, a partir de
los tres diametros espaciales obtiene calculos volumétricos apro-
ximados tanto del saco herniario como de la cavidad abdominal.
Cada paciente firma dos consentimientos informados: uno para
la administracion del NPP y otro para la intervencion quirtrgica.
Antes de ser incluidos en el registro de demanda quirtrgica, se
les informa acerca del procedimiento y de los tiempos a seguir,
del tratamiento a administrar, de los efectos terapéuticos y de
la posibilidad de efectos secundarios y de complicaciones. Tras
ofrecer la formacion facilitada, se constata que el paciente ha en-
tendido bien lo expuesto y se han solventado las dudas que haya
podido tener.

PROCEDIMIENTO DE NEUMOPERITONEO

En nuestro estudio, la insercion del catéter para introducir el
aire ambiente en la cavidad abdominal se realiza segun la técnica
de Seldinger: mediante puncion directa en el abdomen bajo anes-
tesia local y guiada con ecografia, dejando el catéter en posicion
intraabdominal®. Se sefiala el punto para realizar la puncion, prefe-
rentemente en la linea media clavicular izquierda a nivel del hipo-
condrio izquierdo, por debajo del reborde costal. Con el paciente
en decubito dorsal bajo protocolo de asepsia, antisepsia y la apli-
cacion de anestesia local'®!"?, se realiza la colocacion del catéter. Se
continta colocando una llave de tres vias en la luz distal del catéter
y se inicia la insuflacion de la cavidad con aire ambiente con una
cantidad de entre 500 y 1000 cm?® en funcion de la tolerancia del
paciente. Antes de proseguir, para comprobar la presencia del ade-
cuado neumoperitoneo, se realiza una radiografia de torax en bi-
pedestacion. Si no hay complicaciones, el paciente es dado de alta
al dia siguiente tras insuflarle unos 1200 cm?® de aire ambiente. Va
introduciéndose un volumen de 1200 cm?® al dia de aire ambiente
de forma ambulatoria, segun la tolerancia del paciente. Se consi-
gue asi la distension de la musculatura lateral del abdomen para
después realizar la reparacion quirrgica y evitar la hipertension
intraabdominal®. El paciente sigue una estrecha revision: en una
hoja especifica de evolucion se anotan el volumen de aire diario
insuflado y las incidencias que puedan ocurrir (molestias que su-
gieran alguna complicacion, como infeccion o lesion visceral).

TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento quirurgico de eleccion es la reparacion del
defecto aponeurdtico y la reconstruccion de la pared abdominal
con material protésico. La técnica elegida se adapta a las carac-
teristicas del paciente. Las mallas utilizadas fueron de polipropi-
leno (PPL) o de fluoruro de polivinilideno (PDVF), en algunos
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casos asociadas con una biosintética reabsorbible (BIO-A®) y
normalmente colocadas en posicion preperitoneal o retromuscu-
lar. En los casos con defectos inferiores a 10 cm (W2) en los que
era previsible el cierre del defecto mediante aproximacion fascial
primaria sin tension, se llevo a cabo la técnica de Rives-Stoppa,
mientras que en los que no era posible al ser superior a 10 cm
(W3) se optod por la técnica TAR.

En la técnica de Rives-Stoppa se realiza una diseccion de la
aponeurosis posterior del recto abdominal hasta la linea semilu-
nar lateralmente; del triangulo graso de Conze cranealmente; del
espacio de Retzius caudalmente y del espacio de Bogros latero-
caudalmente, sobrepasando el pubis y los ligamentos de Cooper.
Con ello se consigue la creacion de un espacio preperitoneal en
el que se coloca la malla entre los vientres musculares del mus-
culo recto, la fascia posterior de dichos musculos y el espacio
preperitoneal'"'>. Con la utilizacion de esta técnica se disminuye
la diseccion del tejido subcutaneo, pero no permite una diseccion
mas alla del limite lateral de la vaina posterior del musculo recto
y no da solucion a las eventraciones laterales ni a grandes defec-
tos que sobrepasen estos limites'.

La técnica TAR es adecuada en eventraciones de mas de 10 cm
de tamano transversal'®. Se abre la fascia de los musculos rectos
y se deja un colgajo anterior y otro posterior. Se diseca el espa-
cio retromuscular de los rectos, el espacio de Retzius y los dos
espacios laterales de Bogros hasta identificar los ligamentos de
Cooper. Se identifica el ligamento arqueado por donde se inicia
la seccion del musculo transverso en ambos lados hasta el plano
posterior de las ultimas costillas y el espacio retroxifoideo/pre-
diafragmatico. Seguidamente, se suturan los defectos que existan
del peritoneo y se hace una diseccion roma del espacio preperito-
neal lateral. Se revisa la hemostasia y se cierra la fascia posterior
del recto abdominal usando una parte del colgajo posterior que
se dejo al principio. En este espacio, se coloca una primera malla
de BIO-A® de la medida que mejor se adapte para cada paciente.
Sobre ella, se coloca una segunda malla de PPL o PDVF que se
fija a los ligamentos de Cooper caudalmente y a la linea alba o
tendon central del diafragma a nivel craneal. Se deja un drenaje
de tipo Blake en el espacio preperitoneal. Después de la coloca-
cion del material protésico, se reinserta el muisculo transverso a la
malla de PPL o PDVF, se revisa la hemostasia y se cierra la fascia
anterior de los musculos rectos. Es posible que no pueda llegarse
a una aproximacion total de la fascia anterior de ambos rectos,
por lo que el defecto fascial se recubrira con parte del colgajo an-
terior creado previamente con el saco herniario, dejando siempre
la malla cubierta o con tejido fascial o peritoneal. Para finalizar,
se coloca un drenaje de tipo Redon en el espacio subcutaneo y se
contintia con el cierre del tejido celular subcutaneo y de la piel.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Para la realizacion del estudio se construye una tabla con los
24 pacientes candidatos a cirugia de eventracion del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (fig. 3). En ella se recogen las
variables definidas para cada paciente, que son de cuatro tipos:
1. Dependientes de las caracteristicas del paciente: edad, género,

IMC, HTA, DM, tamafio de la eventracion, tipo de eventra-
cion, indice de Tanaka, indice ASA, indice CEDAR, tabaquis-
mo y consumo de alcohol.

2. Dependientes del procedimiento del neumoperitoneo: dolor,
irritacion frénica, enfisema subcutaneo, sensacion de pleni-
tud gastrica, saciedad temprana, derrame pleural, atelectasia,
infeccion, imposibilidad de encontrar un acceso seguro para
realizar la puncion o lesion visceral®.

3. Dependientes de la intervencion quirtrgica: técnica quirtirgi-
ca empleada, tipo de malla, presion intrabdominal preoperato-
ria (cm H,0), presion intrabdominal posoperatoria (cm H,0),
duracion del procedimiento, puente aponeurotico (cm) y com-
plicaciones quirurgicas.

4. Dependientes del resultado del tratamiento: estancia hospitalaria,
infeccion de la herida quirtrgica y reintervencion quirtrgica.

SEGUIMIENTO

Tras el alta, todos los pacientes son citados en consulta un mes
después de la intervencion y posteriormente al sexto mes, al aflo y
a los afos. Se constata tanto la evolucion de los pacientes como las
posibles complicaciones surgidas durante todo el procedimiento.

RESULTADOS

Del total de los 24 pacientes del estudio, 16 fueron mujeres
(66.66 %) y 8, hombres (33.33 %). La edad media fue de 61 afos,
con un intervalo de edades de entre 24 y 78. El IMC medio, de 34
(minimo de 24 y méximo de 48). En la clasificacion anestésica, 2
pacientes fueron ASA 1 (8.3 %); 10, ASAII (41.6 %)y 12 pacien-
tes, ASA III (50 %). En cuanto a las comorbilidades, 12 fueron
hipertensos (50 %); 8, diabéticos (33 %); 6, fumadores (25 %) y
2 consumian alcohol (8.4 %). En cuanto a la recidiva previa, 12
de las eventraciones eran recidivadas (50 %). Un 95.83 % de los
casos (23 pacientes) habian sido intervenidos previamente y en
9 de ellos (39.13 %) la cirugia previa se habia debido a defectos
herniarios y eventraciones. Tan solo un paciente no presentaba
ningun tipo de intervencion previa (4.16 %), el mismo paciente
que presentaba la hernia inguinoescrotal derecha gigante.

Considerando el saco herniario y el abdomen como estructuras
elipsoides, a partir de los tres diametros espaciales y aplicando
la formula de volume ratio', se obtiene un volumen aproximado
del defecto. A cada paciente se le hizo un TAC (figs. 1-3) para
calcular el indice de Tanaka. El valor medio del indice de Tanaka
fue de 27.5 % (rango 4-85 %).

El indice CEDAR tuvo un valor medio de 32.9 % (minimo de
16 % y maximo de 71 %).

Las caracteristicas de las eventraciones fueron las siguientes:
el tamafio de la eventracion fue de un diametro longitudinal me-
dio de 15.3 cm (minimo de 8 cm y maximo de 30 cm); el diame-
tro transversal medio, de 11.94 cm (minimo de 7.7 cm maximo
de 20 cm); el area prequirurgica, de 147.78 cm? (minimo de 52
cm’? y maximo de 392.7 cm?) y el volumen del saco herniario,
de 2253.2 ¢cm® (minimo de 473 cm® y maximo de 7176 cm®). Un
paciente fue operado por hernia escrotal gigante (4.16 %) con
pérdida de derecho a domicilio. De las eventraciones (n = 23), 20
de ellas, un 83.33 %, se localizaban en la linea media (M1-M5),
mientras que las restantes, 3 de ellas (12.5 %), eran laterales (L1-
L4). En cuanto al tamaiio, un 78.26 % (18 casos) era W3 (> 10 cm)
yun 21.7 % (5 casos) era W2 (> 4-10 cm) (tabla I).
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Figura 1. Imagenes de TAC (corte coronal) en paciente con eventracion compleja (antes y después del neumoperitoneo).

Figura 2. Iméagenes de TAC (corte coronal) de volumetria en paciente con eventracion compleja (didmetros transversal y anteroposterior).
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Figura 3. Imagenes de TAC (corte sagital) de volumetria en paciente con
eventracion compleja (diametro longitudinal).

En 13 de los participantes (54.2 %) se realiz6 tratamiento preope-
ratorio con toxina botulinica, ademas del empleo de neumoperito-
neo, con un promedio de 12 dias (minimo de 6 y un maximo de
24 dias). El volumen de aire administrado fue de 7979 cm?® (minimo
de 4100 cm® y un maximo de 15000 cm?). Tan solo se produjo un
efecto adverso significativo (enfisema subcutaneo) en un paciente
(4.2 %), que se resolvid de manera conservadora. En un 95.8 %
de los pacientes del estudio no hubo complicaciones derivadas del
procedimiento.

La duracion de la operacion fue de 180 minutos (minimo de 70 y
maximo de 450 minutos). En cuanto a las técnicas que se llevaron a
cabo fueron: en 10 casos, TAR (41.66 %), dos de las cuales fueron
TAR derecha. En un paciente, ademas del TAR se realizo la recons-
truccion del transito. En 12 pacientes se llevo a cabo la técnica de
Rives-Stoppa (50 %), incluyendo en dos de ellos, ademas, abdomi-

Tabla I. Clasificacion de las eventraciones segun la Sociedad Europea de Hernia (EHS)

N.° de caso Clasificacion EHS Recidiva Intervenciones previas
1 LTW3R1 Sf Colecistectomfa
2 M3M4M5W3 No Hernioplastia umbilical
3 M3M4W2R1 Sf Hernioplastia umbilical
4 M3M4AM5W3R1 Si Histerectomfa
5 MAM5W3 No Histerectomfa
6 MAM5W2 No Histerectomfa
7 M1-4W3R2 Sf Hernioplastia supraumbilical
8 M3-4W3 No Colecistectomfa y laparotomfa por fleo biliar
9 M2M3M4W3R1 Sf Hernia umbilical
10 L3W3 No Trasplante renal
11 M3M4W2 No Histerectomia, cesarea
12 M3M4M5W3 No Histerectomfa
13 M3M4M5W3 No Laparotomia por hernia diafragmatica
14 M3M4AM5W3R1 Si Colectomia total y colecistectomfia
15 M1-5W3R1 Sf Laparotomfa por bridas y reseccién de tumor de pared
16 LAW2 No Fractura del acetabulo, injerto de pala iliaca
17 M2M3W2R2 Sf Eventracion trocar, lap eventroplastia
18 M2M3W3R1 Sf Hernioplastia umbilical
19 M4-5W3 No Histerectomfa
20 Hernia inguinoescrotal derecha gigante No
21 M1M2M3W3R1 Sf Hernioplastia umbilical, colecistectomiay lap eventroplastia
22 M2M3W3R1 St Eventracion trocar y lap eventroplastia
23 M3M4AM5W3R2 Si Histerectomfa
24 M4AM5W3 No Colecistectomia, 3 cesareas
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Tabla Il. Tipos de malla quirudrgica

Tipo de malla BIO-A® + PPL BIO-A® + PDVF PPL Progrip®
Ndmero de casos 9 9 5 1
Porcentaje de casos (%) 37.5% 37.5% 20.83 % 416 %

Tabla Ill. Variables pre- y poscirugia

Variables Tamario de la eventracion (cm) rg;rifj (a Pre-PIA d-le—‘lamuaennc;e A:;iiﬂ,e II,: Pos-PIA
(diametro longitudinal-transversal) P Zg (cm H,0) p, ) P Zg (cm H,0)
(cm?) z aponeurotico (cm) (cm?) z
Minimo L=8/T=77 52 8 L=0/T=0 0 9
Maximo L=30/T=20 392.7 19 L=17/T=7 93.5 18
Valor medio 153 x11.9 147.8 121 2.13x1.38 8.5 12.5

noplastia. En un paciente se realizo conjuntamente el tratamiento de
fistula vesicovaginal. En el paciente con hernia inguinal se realizo
una hernioplastia por via anterior segun la técnica de Lichstens-
tein (4.16 %). Los tipos empleados de malla fueron: BIO-A®, PPL,
PDVF y Progrip® (tabla II). En un caso se empleé malla de PPL
autoadhesiva (Progrip®) (4.16 %); en cinco, PPL (20.83 %); en nue-
ve casos, BIO-A®+PPL (37.5 %); en otros nueve, BIO-A®*+PDVF
(37.5 %). Su tamafio se individualiz6 en cada caso segtin el tamafio
de la eventracion y el tamafio puente. La PIA preoperatoria fue de
12.1 emH,0 (8 cmH,O minimo y 19 cmH,0 méaximo), mientras que
la PIA tras la intervencion quirdrgica fue de 12.5 cmH,O (9 cmH,0
minimo y 18 cmH,O maximo). El area del defecto aponeurdtico tras
la intervencion quirtirgica fue de 8.5 cm? (minimo de 0 cm? y maxi-
mo de 93.5 cm?). En 15 pacientes (62.5 %) se consiguié aproximar
por completo la vaina de los rectos, con un cierre completo del de-
fecto (tabla III).

Con respecto a las complicaciones posquirtrgicas, se presen-
taron en 6 pacientes (25 %): 3 infecciones de la herida quirargi-
ca (12.5 %) del total de pacientes, un caso de sepsis por E. coli
(4.16 %), un hematoma intraabdominal (4.16 %) y un caso que se
reintervino por perforacion intestinal (4.16 %). La estancia hos-
pitalaria media fue de 10 dias, desde un minimo de 2 a un maxi-
mo de 45 dias. Hubo 4 complicaciones tardias (16.66 %) tras la
cirugia que precisaron reingreso hospitalario: dos suboclusiones
intestinales (8.33 %) que recibieron tratamiento médico, un caso
de obstruccion intestinal por bridas que requiri6 reintervencion
quirurgica (4.16 %) y un absceso de pared abdominal (4.16 %).
Tras el alta, los pacientes acudieron a revision al mes, tras el que
no hubo ninguna incidencia: el 100 % de los casos evoluciond sin
complicaciones ni recidivas. Al sexto mes acudieron a revision
15 pacientes (62.5 %), de los que el 100 % continu6 evolucionan-
do favorablemente. Al afio se revisaron 5 pacientes (20.8 %), sin
evidencia de recidiva de la eventracion.

DISCUSION

Se define como hernia o eventracion abdominal con pérdida de
domicilio a la entidad en la que mas del 50 % del contenido de la
cavidad abdominal se encuentra fuera de esta®. El NPP esta indi-
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cado como paso previo a la reparacion quiriirgica para casos se-
leccionados de patologia herniaria en los que existe una pérdida
de derecho a domicilio®. Esta técnica fue descrita por primera vez
por Goiii Moreno en 1940'>!°, Su forma de administracion ha ido
progresando durante mas de 60 aflos, perfeccionandose la técnica
y extendiéndose su empleo en cirugias de pared abdominal gracias
a los beneficios que proporciona®?!. Se ha convertido en una herra-
mienta terapéutica muy util y que continua dandose a conocer hoy
dia tras los buenos resultados obtenidos en pacientes intervenidos
de eventraciones complejas.

Las eventraciones resultan ser un defecto en la pared abdo-
minal que va creciendo y alterando progresivamente su fisiolo-
gia normal, hasta la incapacidad para devolver el contenido del
saco herniario al interior de la cavidad abdominal, ya que existe
una gran desproporcion entre el continente y el contenido®. Esto
afecta también al equilibrio respiratorio, lo que provoca restric-
cion tanto inspiratoria como espiratoria y la disminucion del re-
torno venoso en cava y porta, asi como del retorno linfatico®..
El intestino y el mesenterio se edematiza por la compresion que
ejerce el anillo herniario fibrotico. En casos avanzados, la piel
distendida en exceso se atrofia por hipovascularizacion y pue-
den aparecer ulceraciones y sobreinfecciones de los pliegues?'.
Por tanto, ademas de las repercusiones fisiologicas (posturales,
deambulatorias, respiratorias, circulatorias, defecatorias, mic-
cionales, etc.), también tienen importantes repercusiones en la
calidad de vida (econdmicas, psicoldgicas, cuadros suboclusivos
de repeticion, etc.)’.

Nuestra serie incluye defectos de tamafio igual o superior a
10 cm (W3) o indice de Tanaka mayor de 20 %. Para abordar
estos defectos complejos son necesarias tanto medidas higié-
nicas y dietéticas por parte del paciente como una preparacion
previa especifica que permita mejorar la capacidad abdominal
gracias al NPP.

En cuanto a los factores modificables por parte del paciente, se
encuentra la adopcion de estilos de vida saludables, ya que algunos
de ellos se han relacionado con una mayor incidencia de eventra-
cion, como el IMC elevado y el tabaquismo®. La abstinencia del
tabaco es fundamental. En nuestro estudio, un 25 % (6 pacien-
tes) eran fumadores. Ademas, existen otros factores potenciales de
riesgo, como la infeccion de la herida, que es el principal factor
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que impide la correcta cicatrizacion, es causa de evisceracion y
tiene un papel importante en la aparicion de eventraciones (esta
implicada en el 17-50 % de los fallos de pared abdominal y se
considera que incrementa la tasa de eventracion hasta el 40 %)°.

Respecto a la edad, aunque algun estudio concluye que una
edad superior a los 45 afios es un factor de riesgo en el desarrollo
de eventracion, los resultados son contradictorios. En cuanto al
sexo, aunque hay mas dehiscencias entre los varones, parece que
la tasa de eventracion es la misma. Las enfermedades sistémi-
cas severas (diabetes, insuficiencia renal, enfermedad cardiaca,
EPOC, etc.) son factores de riesgo en la aparicion de complica-
ciones porque aumentan la probabilidad de que el material de
sutura rasgue los tejidos debido a su debilitamiento.

Las intervenciones quirtirgicas sobre el tracto gastrointestinal
de larga duracion, las urgentes o las reintervenciones aumentan
la tasa de dehiscencia de la pared abdominal al estar asociadas
a una elevada frecuencia de infeccion de la herida quirtrgica’,
de ahi la importancia de la preparacion preoperatoria con una
historia clinica completa, con especial énfasis en la descripcion
de las intervenciones quirurgicas anteriores a la eventracion, de
la valoracion de las patologias asociadas que precisaran control
exhaustivo y de intentar modificar los factores de riesgo antes de
la intervencion a través de la pérdida de peso, del abandono del
tabaquismo, de la fisioterapia respiratoria o del control adecuado
de la glucemia en pacientes diabéticos.

EINPP es uno de los métodos previos que permite una expansion
progresiva de la musculatura abdominal para posteriormente poder
reparar el defecto herniario con la menor tension muscular posible
y un adecuado reintegro de las visceras al abdomen, con lo que se
reduce la posibilidad de complicaciones derivadas de una hiperpre-
sién abdominal®!, aumenta progresivamente la capacidad abdomi-
nal, evita la elevacion brusca del diafragma y facilita la circulacion
venosa de retorno. Ademas, a partir de la segunda semana estimula
el sistema inmunitario y mejora la respuesta celular de los macrofa-
gos, lo que favorece la posterior cicatrizacion de las heridas®.

En nuestro estudio, la cantidad media de neumoperitoneo
que se ha administrado ha sido de unos 7979 c¢cm’, repartidos en
unos 11 dias. No obstante, la cantidad de neumoperitoneo se ha
empleado de una forma individualizada en funcioén del tamafio
de la eventracion y de la tolerancia. La mayoria de los estudios
describe el uso del NPP para la reparacion de las eventraciones
gigantes; sin embargo, también puede utilizarse en hernias ingui-
nales y umbilicales gigantes con buenos resultados!*2%?23, como
hicimos en un caso con una hernia inguinoescrotal gigante.

Las complicaciones descritas para esta técnica son principal-
mente locales, como el enfisema subcutdneo y las infecciones
de la pared abdominal. Las complicaciones graves son poco
frecuentes®. En nuestra experiencia, los efectos secundarios
derivados de la técnica han sido practicamente nulos. Tan solo
un paciente presentd un enfisema subcutaneo que se resol-
vi6 de manera conservadora. Cabe destacar que en 13 casos
se aplicé también, junto al neumoperitoneo, toxina botulinica
para relajar la musculatura abdominal. Puede deducirse que
ambas técnicas se complementan y proporcionan beneficios en
ambos casos, pues también se ha defendido el uso de TBA y
ya se ha empleado debido a sus buenos resultados en grandes
defectos herniarios®!>.

La presion intraabdominal preoperatoria y la posoperatoria son
los aspectos mas importantes de la cirugia, ya que debe existir

la menor diferencia posible entre ellas para evitar asi un aumento
excesivo de la presion que conlleve complicaciones. La PIA es el
estado de presion que hay en la cavidad abdominal determinada
por el indice de masa corporal, la posicion, la actividad muscular
de la pared y la respiracion®’. Depende del volumen de los 6r-
ganos macizos y huecos, de cuanto y como se ocupe la cavidad
abdominal o el retroperitoneo (aire, sangre, edema, packing, etc.)
y de la distensibilidad de la pared®. Al tratarse de una cirugia
con cierre de pared a tension, es obligatorio su control estricto,
pues valores elevados mantenidos pueden dar lugar a un SCA
con repercusiones pulmonares, cardiovasculares, renales y en la
circulacion esplacnica. La variabilidad de estas presiones ha sido
minima en el estudio y siempre se ha mantenido por debajo del
valor limite que considera hiperpresion abdominal: 15 cmH,0%.
Se confirma, por tanto, uno de los beneficios del uso del neumo-
peritoneo: permite un cierre de pared con la minima tension po-
sible, con lo que asi se reduce asi la probabilidad de un aumento
de PIA tras la reparacion quirtirgica.

Los resultados han sido muy buenos gracias tanto a la ade-
cuada preparacion previa a la cirugia como a las técnicas quirtr-
gicas empleadas, que también han demostrado su gran utilidad
en cirugias de pared abdominal (Rives-Stoppa, TAR, etc.)'"'2. El
procedimiento quirtrgico se adaptd a las caracteristicas de cada
paciente. En los casos que era posible una aproximacion del de-
fecto aponeurdtico sin o con muy poca tension, se llevo a cabo la
técnica de Rives-Stoppa. Por el contrario, en los casos que pre-
sentaban una separacion mas amplia del defecto o una tension
mas elevada al cierre, se optod por la técnica TAR. Aunque no
pudo cerrarse en todos los casos, el area de la eventracion si se
redujo de forma significativa un 94 %.

Tal y como se ha descrito anteriormente, solo se produjeron
complicaciones inmediatas a la cirugia en un 25 %, de las que
la mitad fueron infecciones de la herida (posible complicacion
frecuente en cualquier tipo de cirugia).

A la vista de los resultados del estudio se demuestra y se co-
rrobora con los estudios ya existentes que los beneficios del NPP
superan con creces los inconvenientes de su empleo y que estos
ultimos son practicamente nulos. Recordemos que los objetivos
que perseguiamos con esta técnica®!’?! eran: diseccion neuma-
tica de bridas y adherencias, distension progresiva de la pared
abdominal para reintroducir mas facilmente las asas intestinales
y conseguir un cierre herniario con la menor tension posible, re-
ducir el riesgo de aumento excesivo de la PIA y sus complica-
ciones derivadas y asegurar una cirugia con mejores resultados y
menos complicaciones posoperatorias, con lo que se consigue un
mayor bienestar del paciente y una menor estancia hospitalaria.
Todo esto se consigue gracias, en parte, a una adecuada prepa-
racion prequirtrgica, lo que delata la importancia y la utilidad
del NPP como herramienta terapéutica en este tipo de defectos
herniarios'®?3%,

Por tanto, la preparacion previa de los pacientes con NPP, com-
binada en ocasiones con otras técnicas como la TBA, junto con
los métodos quirurgicos que se llevan a cabo, proporcionan las
condiciones Optimas para obtener una adecuada restitucion de la
pared y una menor tasa de recidivas'*®. En definitiva, las ventajas
de esta técnica superan, sin ninguna duda, a los inconvenientes.
El uso del neumoperitoneo permiti6 la reparacion de los defectos
herniarios sin producir en ningun caso sindrome compartimental
y sin manifestar, tras la revision, ninguna recidiva.
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CONCLUSIONES

Podemos considerar el NPP un complemento seguro y efi-
caz para abordar los grandes defectos de la pared abdominal,
como las eventraciones complejas. Este método incrementa
tanto el volumen de la cavidad abdominal como la longitud de
los musculos abdominales, lo que permite una reparacién con
la minima tension posible. A su vez, reduce notablemente los
riesgos preoperatorios y posoperatorios en las hernias gigan-
tes, ya que, ademas del incremento de volumen abdominal,
cleva la tolerancia del paciente a la cirugia, disminuye el ries-
go de sindrome compartimental y de dehiscencia y reduce la
tasa de recurrencias.
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