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RESUMEN

Introduccion: En 1940 se describio el neumoperitoneo
progresivo preoperatorio para permitir el aumento de
volumen de la cavidad abdominal de forma progresiva
y la reintroduccion visceral herniada, disminuyendo
complicaciones en el postoperatorio inmediato en los
pacientes con hernias con pérdida de dominio. Material
y métodos: Se valoraron pacientes durante un periodo de
18 meses con hernias incisionales gigantes o con pérdida
de dominio a los que se coloco un catéter de doble lumen
intraperitoneal para insuflacion de aire ambiente y realizar
el neumoperitoneo preoperatorio durante un lapso de siete
a 17 dias; se programaron para hernioplastia analizando
variables preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias.
Resultados: Se reunieron nueve pacientes (ocho mujeres
y un hombre). En promedio se insuflaron 800 cm? aire
ambiente. Hubo una pérdida del neumoperitoneo por fuga;
sin embargo, se logro el cierre. El neumoperitoneo permitio
la reduccion de las visceras a la cavidad en todos los casos.
Conclusiones: El uso del neumoperitoneo permitié el
adecuado cierre de los defectos herniarios, en ningtin caso
se tuvieron datos de sindrome compartimental. Fue posible
obtener una nueva alternativa al manejo preoperatorio de
la patologia herniaria como en el caso de la pérdida de
dominio y defectos gigantes de pared abdominal.

ABSTRACT

Introduction: In 1940, the progressive preoperative
pneumoperitoneum was described in order to increase
abdominal cavity volume progressively and herniated
visceral reintroduction, decreasing complications in
the immediate postoperative period in patients with
hernias with loss of domain. Material and methods:
We evaluated patients over a period of 18 months with
giant incisional hernias or with loss of domain using a
double lumen intraperitoneal catheter was placed for
insufflation of ambient air and perform the preoperative
pneumoperitoneum during a period of seven to 17 days,
and they were programmed for hernioplasty, analyzing
pre-, trans- and postoperative variables. Results: Nine
patients (eight women, one man) met. On average, 800
cm?® ambient air was blown. A loss of pneumoperitoneum
due to leakage, however closure was achieved. The
pneumoperitoneum allowed the reduction of the viscera
to the cavity in all cases. Conclusions: The use of the
pneumoperitoneum allowed the adequate closure of the
hernia defects, in no case we had data of compartmental
syndrome. We were able to obtain a new alternative to the
preoperative management of hernia pathology, such as the
loss of mastery and giant defects of the abdominal wall.
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INTRODUCCION

na definicion de la hernia con pérdida de

dominio es aquella hernia en cuyo saco
herniario el contenido excede la capacidad
(volumen) de la cavidad abdominal, lo cual
hace imposible la reduccién completa de las
visceras.! Ya han pasado més de 70 afos desde
que fuera presentada la técnica de Gofi Mo-
reno para lograr un aumento progresivo en el
tamafo y volumen de la cavidad abdominal y
con esto permitir la reduccién del contenido
herniario con menor riesgo de crear un sin-

drome compartimental al operar hernias con
pérdida de dominio.

Al manejar hernias de tamano despropor-
cionado e inusual, se exige al cirujano que
ademads de las dificultades propias de una
hernia convencional, tenga conocimiento
de los cambios anatémicos vy fisiol6gicos que
van apareciendo en un paciente con grandes
sacos herniarios para evitar complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, que en
estos casos surgen con una frecuencia ele-
vada, comprometiendo incluso la vida del
paciente.??3
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Se presenta una serie de casos con hernias
gigantes y con pérdida de dominio, utilizando
el neumoperitoneo progresivo preoperatorio
para mostrar su seguridad y beneficios en el
cierre de la pared abdominal.#

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo y transversal
entre agosto de 2016 y enero de 2018 en dos
hospitales del sector publico; el Hospital Gene-
ral 450 de Durango, Dgo. y el Hospital General
de Zona Nim. 16 del IMSS en Torre6n, Coah.
Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
pacientes mayores de 18 afos, ambos sexos,
con hernias ventrales o inguinales que a la ex-
ploracién fisica presentaran hernias con sacos
herniarios de tamafio gigante (Figura 1) catalo-
gados como hernia con pérdida de dominio y
defectos herniarios gigantes, entendiendo este
concepto como aquellas hernias mayores de 10
cm de diametro del defecto (Chevrel®) y cuyo
contenido excede la capacidad de la cavidad
abdominal.® Como criterios de exclusién se
establecieron: pacientes con patologias psiquié-
tricas. Pacientes que no aceptaron participar en
el protocolo de estudio.

Las variables analizadas fueron: la tolerancia
del paciente al procedimiento, en la que valora-
mos la presencia de sintomatologia (o ausencia)
durante la puncién y durante el tiempo que se
insuflé el aire (dfas), entre las que consideramos
dolor abdominal, ndusea y disnea; el volumen
de aire insuflado (en centimetros cuibicos),
tomando en cuenta desde la primera sesi6n el
tiempo para lograr el aumento del tamafio de
la cavidad abdominal, valorado de manera indi-
recta por medicion del incremento del perime-
tro abdominal, la presencia de complicaciones
secundarias a la aplicacién del aire y a la misma
puncion, en las que se valoran infeccion del sitio
de puncién, enfisema subcutdneo, abdomen
agudo por lesién intestinal o estrangulamiento
de la hernia. El seguimiento fue de tres meses.

Técnica de puncién

Para la puncién y colocacién del catéter e insu-
flacién se informé previamente a los pacientes
sobre el procedimiento, los riesgos y beneficios,
quienes firmaron consentimiento informado.
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En todos los casos se utilizé técnica estéril.
El sitio para la puncién fue sobre el punto de
Palmer de no haber contraindicacién. Se infiltro
anestesia local con lidocaina al 2% en el sitio de
puncién. Se introdujo un catéter doble (Figura
2) o triple lumen (catéter venoso central 7fr)
para la insuflacién con técnica de Seldinger,”
se efectud la puncién con aguja de Veress
corroborando el acceso a cavidad abdominal
utilizando solucién fisiolégica y observando la

Figura 1: Ay B. Imagen tomogrdfica de una paciente
con hernia gigante sin pérdida de dominio. Se ven las
medidas del defecto herniario.
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succion de la misma por la presién negativa de
la cavidad; se siguieron los pasos habituales al
pasar una gufa metalica a través de la luz de la
aguja, misma que se retir6 dejando la gufa, pos-
teriormente se utilizé el dilatador y por Gltimo
se coloco el catéter por la misma guia, que se
retir6 al haber introducido el catéter. Se utiliz6
aire ambiente aplicado con jeringa desechable
de 60 cm? para insuflar. Posterior a la primera
insuflacién de 100 cm? se tomaron controles
de rayos X con telerradiografia de térax para
visualizar el aire libre subdiafragmatico. Al
confirmar la adecuada colocacién del catéter,
se complementaba el volumen cuyo objetivo
inicial era de 1,000 cm? de aire, que fue una
variable dependiente del paciente. Todo el

Figura 2: Catéter doble lumen colocado en hipocondrio
izquierdo. Paciente con cambios cutdneos secundario a
hernia gigante.
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procedimiento se realiz6 en forma ambulato-
ria. Para las insuflaciones diarias se adiestr6 a
un familiar directo en la técnica para insuflar
el aire, quien llevaba registro de la cantidad
de aire y molestias del paciente para reportar
cualquier eventualidad.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado de 18 meses se
captaron 11 pacientes con hernias gigantes.
Seis de los casos se obtuvieron de la consulta
de Cirugia del HG NiGm. 450, de Durango, y
cinco en el HGZ NGm. 16 de Torredn.

De los 11 casos iniciales, dos fueron exclui-
dos por dificultad técnica para la colocacion del
catéter intraperitoneal, derivada de un gran pani-
culo adiposo que no permitié la introduccién de
la aguja de Veress; quedando nueve pacientes
en nuestro grupo final, de los cuales ocho fue-
ron mujeres y un hombre con un promedio de
edad de 56 anos (con rangos de 35 a 79 anos).
Uno de los casos sin antecedentes quirdirgicos
y con hernia primaria umbilical (11.1%), ocho
con antecedentes quirdrgicos (88.8%); dos con
laparotomia por abdomen agudo (25%) y seis
con recidiva por plastias previas (75%). De éstos,
cuatro presentaban cesérea y plastia previas
(66.6%), uno con recidiva de plastia exclusi-
vamente (16.6%) y un caso con doble recidiva
(16.6%). Cinco pacientes mostraban pérdida
de dominio (55.5%) y cuatro hernias gigantes
(44.4%) con un promedio de defectos de 16.5
cm (rango de 10 cm a los 20 cm) (Tabla 7).

Tabla 1: Edades y antecedentes quirtirgicos.

Antecedente Pérdida de
Caso Hombre Mujer Edad Cesarea Hernia Laparotomia dominio

1 X 64 X Recidivante

2 X 45 X Recidivante X

3 X 35 X X

4 X 50 Recidivante X

5 X 79 X Recidivante

6 X 58 X Recidivante X

7 X 53 X

8 X 64 Recidivante

9 X 57 Primaria X
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Tabla 2: Dias, voliimenes y tamafio del defecto.

Para las sesiones diarias, sélo dos pacientes
(22.2%) fueron hospitalizadas por la lejania de
su lugar de origen y la negativa de sus familiares
para realizar el procedimiento en sus domici-
lios. Para el restante 77.7% (siete pacientes)
fue ambulatorio.

En nuestra serie, los pacientes con pérdida
de dominio presentaban clinicamente sacos
herniarios gigantes, con cambios cutdneos
como adelgazamiento de la piel, cambios en
la coloracién y dlceras® (Figura 3). A la mani-
pulacion habfa imposibilidad para la reduccion
del contenido herniario. Mediante apoyo con
imagenes de tomograffa, se midi6é y comparé
el tamafio de la cavidad abdominal y el del

Figura 3: Paciente con hernia gigante posterior a la co-
locacion del catéter doble lumen.

Dias con Volumen insuflado Tamaiio del
Caso neumoperitoneo por dia (en cm?) defecto en cm
1 15 600 16
2 15 1,000 17
3 10 700 18
4 10 1,200 16
5 10 500 16
6 15 1,200 20
7 7 1,000 18
8 10 1,000 18
9 17 1,000 10
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contenido herniario, siendo este tGltimo mayor
que el primero.

En siete de los nueve casos (77.7%) se utilizd
una aguja de Veress para realizar la puncion,
se optd por ésta por ser la técnica descrita con
mayor frecuencia en la literatura y considerar
que presenta menor riesgo de lesion intestinal
y de visceras; sin embargo, en dos pacientes
(22.2%) encontramos menor dificultad para
el paso de la guia metdlica con respecto a la
mostrada con la aguja de Veress y se decidié
en ese momento utilizar una aguja de Tuohy
como medida alterna para pasar el catéter. El
promedio de tiempo para el procedimiento fue
de 20 minutos. En cuatro pacientes se realiz6
la colocacion del catéter para neumoperitoneo
en quiréfano (44.4%), en la que el Servicio
de Anestesiologia apoyé con sedacion, dis-
minuyendo la ansiedad. Dos catéteres fueron
colocados en la consulta externa (22.2%) y los
tres restantes se colocaron en cama de hospi-
talizacion (33.3%).

Los voltimenes insuflados fueron desde 500
cm? diarios hasta 1,200 cm? con un promedio
de 800 cm3; de acuerdo con la tolerancia de los
pacientes, teniendo solamente a dos pacientes
que mostraron sintomas (22%), el primer caso
con dolor en sitio de puncién, el cual mejo-
r6 con analgésicos orales (paracetamol) y el
segundo caso presenté enfisema subcutaneo
que resolvié suspendiendo el neumoperitoneo
durante dos dias.’

El promedio de dias con neumoperitoneo
fue de 12.1 dias con rangos de siete a 17 dias
(Tabla 2). El menor nimero de difas fue en una
paciente que a los siete dias de neumoperi-
toneo present6 fuga del aire a través de una
Glcera cutédnea que se abrid; sin embargo, el
neumoperitoneo facilit6 la separacion de las
asas intestinales del saco herniario (Figura 3).
Se opté por no excluirla del grupo, ya que se
habia obtenido un aumento importante en el
tamano del saco herniario y que durante la
exploracién nos permitia una parcial reduc-
cion del contenido herniario, lo cual no era
posible al inicio del procedimiento, efecto del
neumoperitoneo. No present6 datos de abdo-
men agudo, se oper6 de manera satisfactoria al
dia siguiente de la fuga del neumoperitoneo,
logrando la reduccién de las asas a la cavidad
abdominal que permitié el cierre adecuado
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de la pared y la colocacién de la malla con
técnica de Rives.

Como hallazgos transoperatorios se en-
contraron defectos herniarios con promedio
de 13.6 cm con rangos de 16 a 20 cm. En el
transoperatorio, a los nueve pacientes se les
colocé malla en el espacio retromuscular.'
Hubo dificultad para lograr el cierre de la linea
media en dos casos, en uno de éstos a pesar de
realizar una separacién de componentes nivel
2"y en el segundo caso la separacion de com-
ponentes fue solamente nivel I, imposibilitando
la movilizacién por la presencia de un estoma.
La malla fue colocada “inlay”.

Durante la diseccién del saco herniario
tuvimos dos casos con enterotomia incidental
intestinal, ambas menores de 1 cm (22.2%), las
cuales fueron reparadas con cierre primario con
Vycril 3-0 con puntos separados y en un solo
plano sin presentar mayores complicaciones,
iniciando dieta al dia siguiente de la cirugfa.

Dos de nuestros pacientes (22.2%) tuvieron
necrosis de piel; en el primer caso la malla se
encontraba suturada al borde aponeurético,
por lo que quedd expuesto el material pro-
tésico, manejado en primera instancia con
cierre primario, y posteriormente con un nuevo
colgajo cutaneo. Un segundo caso en quien se
realiz6 abdominoplastia, mostré necrosis de la
unién de los colgajos, mismo que fue resuelto
a la semana, resecando el tejido afectado y
cerrando nuevamente la piel.

Al seguimiento a tres meses, ningln caso
habia presentado datos de recidiva.'?

DISCUSION

Como lo describen Acevedo y cols.’® del 5
al 20% de las laparotomias presentan alguna
hernia incisional o eventraciéon (Timmermans
lo refiere luego de 10 afos de seguimiento’)
como el porcentaje del 11 al 50% de las lapa-
rotomias como comenta Vargas-Flores.™°

En 1940, Ivdn Gofi Moreno implementé
la técnica del neumoperitoneo preoperatorio
en una paciente con hernia con pérdida de
dominio a la que decidi6 realizar punciones
para insuflar la cavidad abdominal con oxigeno,
resultando en la reduccion de la hernia, caso
presentado en el congreso argentino del mismo
ano.’ Este caso representa el gran reto que
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implica la pérdida de dominio en las hernias de
la pared abdominal. Koontz en los 50 describié
cémo Ziffren y Womack'® optaban por crear
una nueva hernia controlada para permitir la
reduccion del contenido herniario a la cavidad
de una hernia gigante; finalmente, el mismo
Koontz prefiri6 utilizar la técnica de Goni More-
no para las hernias con pérdida de dominio por
su seguridad, reproduccion y bajo costo. Es asf
que en nuestros centros hospitalarios elegimos
el uso del neumoperitoneo preoperatorio como
auxiliar en el manejo de las hernias con defec-
tos gigantes o con pérdida de dominio, como
lo reporté en 2010 Sabbagh,® quien present6
una serie de 19 casos de hernias gigantes con
pérdida de dominio con un 21% de incidencia
en las hernias gigantes de la linea media.

El neumoperitoneo, de acuerdo a Piskin,!”
reduce los riesgos preoperatorios y postopera-
torios en las hernias gigantes, ya que ocasiona
un aumento progresivo de la cavidad abdominal
y ademas eleva la tolerancia del paciente a la
cirugfa, beneficios que en nuestra experiencia
hemos corroborado. El mayor beneficio es la
disminucién del riesgo de sindrome comparti-
mental, de dehiscencia y recidiva por la apo-
neurosis en tension, sin una preparacion previa.

Nuestra técnica esta basada primordialmen-
te en lo que describe Martinez” al utilizar el
catéter doble lumen con la aguja de subclavia
y que posteriormente es reproducido y mejo-
rado por Mayagoitia'8 en la que utiliza la aguja
de Veress que aporta menor probabilidad de
perforacién visceral.

La duracién del neumoperitoneo asi como
el volumen fueron dependientes del paciente,
ya que se modificaban conforme a tolerancia 'y
sintomatologia del paciente. El mayor niimero
de dfas en nuestra serie fue de 17, periodo que
fue determinado principalmente por la tole-
rancia al neumoperitoneo durante los Gltimos
dias, consideramos que se encuentran dentro
del rango sugerido para hernias ventrales por
Herndndez y Villalobos," que contrasta con lo
que reporta Mayagoitia,"" recomendando de
30 a 90 dias para lograr mltiples objetivos que
van desde la adherencidlisis hasta un verdadero
aumento del volumen de la cavidad abdominal.
Nuestro promedio de difas se acerca mas a lo
descrito por Cerasani,’® Rodriguez 200620 y
Martinez en 2002.”
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