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Resumen

Introduccién: Las hernias insicionales gigantes con pérdida del domicilio son una entidad relativamente frecuente.
Hasta el momento, la evidencia ha demostrado que el manejo con toxina botulica y neumoperitoneo preoperatorio es
una opcion viable para evitar recurrencias.

Caso clinico: Se trata de un paciente joven con antecedente de paraplejia tras heridas por arma de fuego, quien,
ademas, debido a multiples intervenciones abdominales, presenta hernia ventral con pérdida de domicilio, que se trata
exitosamente con toxina botulica y neumoperitoneo preoperatorio.

Discusion: El uso de las técnicas preoperatorias para el manejo de las hernias ventrales gigantes requiere estandari-
zarse, para lo cual se deben hacer mas estudios en donde se incluyan paciente con alteracion de la fisiologia abdominal
como el caso que presentamos de paciente parapléjico.

Abstract

Introduction: Giant incisional hernias with loss of domain are a very frequent entity. Nowadays, the evidence
has shown that management with botulinum toxin and preoperative pneumoperitoneum is a viable option to prevent
recurrences.

Case report: Patient with history of paraplegia after gunshot wounds, who, in addition to multiple abdominal in-
terventions, presents a ventral hernia with loss of domain, which was successfully managed with botulinum toxin and
preoperative pneumoperitoneum.

Discussion: The use of preoperative techniques for the management of giant ventral hernias requires standardi-
zation, for which more studies should be carried out, considering those patients in which abdominal physiology are
altered, such as the case of a paraplegic patient.
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INTRODUCCION

Las hernias incisionales son complicaciones frecuentes en ci-
rugia abdominal. Debido a las cicatrices y a los planos tisulares
distorsionados son dificilmente estandarizables, por lo que, en
consecuencia, son muchas las técnicas propuestas para su repa-
racion. Por ello, la reconstruccion de la pared abdominal es un
procedimiento complicado.

A continuacion, se expone el primer caso descrito en la literatura
sobre el manejo preoperatorio y la reparacion de una hernia ventral
con pérdida del domicilio en un paciente parapléjico, lo que abre al
debate sobre cudl deberia ser el manejo en este tipo de pacientes.

CASO CLiNICO

Paciente de 31 afos que hace 2 afos sufrio una herida por
arma de fuego a nivel abdominotoracico que requirié6 multiples

a

intervenciones quirurgicas y manejo con abdomen abierto. Como
secuela del trauma, el paciente presentd una paraplejia por le-
sion a nivel de T7 y heridas de colon con contaminacion masiva
que requirieron manejo con multiples intervenciones quirurgicas,
después de lo cual desarrolld una gran hernia ventral comple-
ja, por lo que fue remitido al Servicio de Cirugia laparoscopica
avanzada para su valoracion y manejo.

Dentro de los estudios preoperatorios, se evidencio en la to-
mografia de abdomen un gran defecto herniario con dimension
transversal de 14 cm y un indice de Tanaka del 14 % (fig. 1). Sin
embargo, se considerd como un resultado no fidedigno, pues no
hay reportes previos de su uso en pacientes parapléjicos. Ante
dichos hallazgos radiologicos y pérdida de domicilio clinico, el
paciente se contempldé como candidato a correccion de hernia
ventral via abierta con manejo preoperatorio con toxina botuli-
nica y neumoperitoneo.

Se inyect6 toxina botulinica de forma bilateral siguiendo la
técnica de Ibarra en 5 puntos estratégicos segun relaciones ana-
tomicas y guiado por ecografia. A los 7 dias de la aplicacion

Lenth: 14.126 cm

Figura 1. Imagenes de las tomografias preoperatorias de abdomen simple con protocolo de pared en los cortes sagital, axial y coronal con las re-
ferencias de las medidas establecidas por Tanaka y cols.4 para obtener la relacion entre el volumen del defecto herniario y el volumen de la cavidad

abdominal. Se obtiene un indice de Tanaka del 14 %.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(3):128-132

129



130

T. Barragan et al.

del medicamento se hospitalizo al paciente para la insercion de
un catéter peritoneal, por medio del cual se hizo una insuflacion
diaria de 1000 cm® de aire durante 7 dias. Posteriormente fue
trasladado para comenzar el procedimiento quirtrgico.

En este segundo periodo de 7 dias preoperatorios, durante la
aplicacion del neumoperitoneo el paciente fue monitorizado sin
que presentara dolor, sintomas vaso vagales o dificultad respira-
toria durante cada sesion de insuflacion ni al final. Dentro de los
cambios hemodindmicos que presentd durante la hospitalizacion,
llamo la atencidn la presencia de taquicardia el dia antes de la
cirugia sin otros sintomas asociados. Asimismo, se hizo segui-
miento y control de la diuresis a través de cateterismos intermi-
tentes dado el antecedente de vejiga neurogénica, sin presentar
cambios en el volumen o en el numero de cateterismos diarios.
Se hizo una tomografia de abdomen simple de control el dia antes
de la cirugia en la que se demostré el neumoperitoneo y la libera-
cion parcial de las asas intestinales de la cara anterior de la pared
abdominal (fig. 2).

El dia del procedimiento, en un primer tiempo, se realiza, por
medio de técnica cerrada en el punto de Palmer, la insercion de
aguja de Veress, a través de la cual se insuflo CO, hasta alcanzar
presiones intraabdominales de 25 mmHg, sin deterioro hemodi-
namico ni alteracion en la presion de la via aérea, con el objetivo
de obtener una mayor distension de la pared abdominal, y a su
vez, diseccion parcial de las adherencias peritoneales, con mejor
control del sangrado y evitando lesiones intestinales (fig. 3).

Posteriormente, se retira la aguja de Veress y se realiza una in-
cision de tipo Losange y la diseccion de los tejidos hasta eviden-
ciar completamente el saco herniario. Se identificaron los bordes
del defecto, apertura del saco con reseccion parcial de este, y
se procedid a la separacion de componentes de tipo III, con lo
que se logrd la completa aproximacion de los musculos rectos
abdominales a la linea media, sin reimplantacion del musculo
oblicuo externo, para finalizar con un cierre sin tensiéon con sutu-
ra continua de material monofilamento reabsorbible. Se reforzo
con malla de polipropileno con técnica preaponeurdtica. Al final
se dejaron drenajes activos y se realizo el cierre de la piel. El
procedimiento se concluy6 sin complicaciones y con sangrado
minimo.

El paciente no presentd complicaciones en el posoperatorio y
fue dado de alta hospitalaria al quinto dia. En el control ambu-
latorio a los 15 dias y al mes posoperatorio, el paciente se en-
cuentra asintomatico, sin recidivas, con las heridas en adecuado
estado y con buen transito intestinal.

DISCUSION

Las hernias incisionales son una complicacion comun y en au-
mento' de la cirugia abdominal abierta. Se presentan en aproxima-
damente el 20 % de los pacientes que son llevados a laparotomia
y hasta un 35 % en aquellos que se llevan a procedimientos en
contextos de urgencias y que necesitan multiples intervenciones?.
Las hernias incisionales son un reto para el cirujano, en especial en
estos pacientes con grandes eventraciones, multiples recidivadas,
«pérdida del domicilio» y obesidad mérbida asociada.

La pérdida del domicilio es un término utilizado en la literatura,
pero su definicién no ha sido completamente estandarizada'. En
general, hace referencia a aquellos defectos mayores de 10 cm

Figura 2. Iméagenes de la tomografia de abdomen simple en los cortes
sagital y axial después de completar los 7 dias de terapia con neumoperi-
toneo preoperatorio. La flecha roja sefiala en ambas imagenes la burbuja
de aire intraabdominal, liberando parte de las asas de la pared abdominal.

de diametro, con presencia en el saco herniario de una parte sig-
nificativa del contenido intestinal de manera permanente e irre-
ductible, que se comporta como una segunda cavidad abdominal®,
con el consiguiente riesgo de estrangulacion, por rotacion mesen-
térica mas que por estrangulacion directa en el anillo herniario
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Figura 3. Imagen intraoperatoria del abdomen del paciente tras la co-
locacién de la aguja de Veress y la insuflacion de CO, hasta alcanzar
presiones intrabdominales de 25 mmHg.

y con una serie de alteraciones tanto fisiologicas como en la cali-
dad de vida de los pacientes. Adicionalmente estas grandes her-
nias suelen estar asociadas a una importante reduccion parietal y
retraccion muscular que no puede repararse con una simple téc-
nica de cierre fascial, por lo que su reduccion quirtrgica, ademas
de ser compleja, se asocia a complicaciones, como el sindrome
compartimental abdominal, problemas respiratorios secundarios
al ascenso de los diafragmas y pérdida de volumen pulmonar, ade-
mas de dehiscencia de las heridas y recurrencias'.

Ya que la recurrencia posoperatoria es un problema significati-
vo, con tasas en algunas series de hasta el 15 %°, se ha precipita-
do el interés en discernir los factores preoperatorios que ayudan
a predecir el éxito quirirgico®, por lo que se han planteado mul-
tiples técnicas para prevenir estas complicaciones. Algunas de
ellas tienen como objetivo la reduccion del contenido abdominal,
como la omentectomia y la reseccion visceral, mientras que otras
consisten en aumentar el volumen de la cavidad abdominal con la
inyeccion preoperatoria de toxina botulinica de tipo A, el neumo-
peritoneo progresivo preoperatorio y las técnicas de separacion
de componentes perioperatorios’.

Aunque atn es algo que se debate, desde el 2010, con la publi-
cacion de Tanaka y cols., se ha considerado que aquellos pacien-
tes con una relacion mayor al 20 % entre el volumen del defecto
herniario y el volumen de la cavidad abdominal se benefician de
una o de dos técnicas preoperatorias para aumentar el volumen
de la cavidad abdominal®”.

Hasta el momento no existen consenso ni indicaciones claras
en la literatura sobre cuando se prefiere una técnica sobre la otra
(neumoperitoneo preoperatorio frente a toxina botulinica), ni
existe tampoco claridad sobre el tiempo desde la aplicacion de
la toxina hasta la cirugia, el tipo de gas, el tiempo por el que
debe mantenerse ni la cantidad que debe administrarse®’. Se han
llevado a cabo multiples estudios en los que se ha demostrado
que el neumoperitoneo y la toxina en combinacion son técnicas
utiles, seguras, que se toleran bien por el paciente y son com-
plementarias para el manejo de hernias gigantes como pream-
bulo a la reparacion quirtrgica para disminuir complicaciones,
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pero aun con bajo nivel de evidencia, por lo que, en general, los
cirujanos usan estas técnicas preoperatorias en funcion de su pro-
pia experiencia clinica'®!?.

Con respecto al caso clinico presentado, a pesar de que el indi-
ce de Tanaka no superaba el porcentaje que en muchos estudios
se considera como punto de corte para llevar a los pacientes a
protocolos de neumoperitoneo preoperatorio, clinicamente el pa-
ciente tenia pérdida de domicilio abdominal, ademas de un dia-
metro transverso de 18 centimetros, por lo que se considerd que
se beneficiaria de dichas medidas de preparacion para asegurar
un cierre primario fascial. Adicionalmente, dado el antecedente
de paraplejia, condicion para la cual no hemos encontrado en la
literatura referencia alguna, se consider6d que la adaptacion con
neumoperitoneo y toxina botulinica seria ideal para disminuir po-
sibles complicaciones en este excepcional caso.

A partir del analisis del caso nos surgen interrogantes con res-
pecto a como deberia de ser el manejo de los pacientes con pa-
raplejia asociada a hernias ventrales: ; Tienen mayor riesgo estos
pacientes de desarrollar complicaciones posoperatorias? ;Exis-
ten limitaciones en el estudio tomografico para la evaluacion de
la pared que puedan falsear los valores del indice de Tanaka?
(Cual seria la forma idonea de medir la presion intraabdominal?
( Tienen los pacientes con paraplejia mas distensibilidad de la pa-
red abdominal y por tanto mejores resultados con ambas técnicas
preoperatorios o por el contrario el uso de toxina botulinica seria
innecesario? Etc. Este trabajo expone el primer caso hasta donde
conocemos descrito en la literatura que realiza el manejo de una
hernia incisional gigante con pérdida de domicilio en un paciente
parapléjico con adecuados resultados quirurgicos y sin complica-
ciones posoperatorias.

CONCLUSIONES

Las hernias incisionales gigantes son un problema relativa-
mente frecuente para el que todo cirujano debe estar preparado
conociendo las técnicas actuales del tratamiento preoperatorio,
que son una alternativa terapéutica efectiva y segura, pero debido
a que no existen indicaciones estandarizadas para su uso, deben
hacerse mas estudios para redactar pautas claras y guias que es-
tandaricen la evaluacion y el manejo que incluyan a pacientes
con comorbilidades asociadas como la paraplejia, en la que hay
un cambio importante en la fisiologia del paciente.
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