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CASO CLIiNICO

Resolucion de hernia abdominal con pérdida de domicilio en
dos tiempos quirurgicos, en un paciente con obesidad moérbida

Resolution of abdominal hernia with loss of home in two surgical times, in a patient with
morbid obesity

Israel A. Gonzalez-Gonzalez, Daisy C. Zenteno-Martinez* y Francisco J. Campos-Pérez
Clinica Integral de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas, Hospital General Dr. Rubén Lefiero, Ciudad de México, México

Resumen

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de hernias de la pared abdominal anterior. Las hernias incisionales se
desarrollan hasta en el 13% de las laparotomias. Las mds dificiles de reparar son las hernias recurrentes complejas y multi-
ples con pérdida significativa de domicilio. EIl mejor enfoque en el tratamiento de pacientes obesos y que concomitantemente
tienen hernias de la pared abdominal anterior es aun un tema de debate. Presentamos el caso clinico de un paciente con
obesidad mdrbida y hernia abdominal con pérdida de domicilio, intervenido de cirugia bariatrica antes de la plastia ventral.
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Abstract

Obesity is a risk factor for the development of anterior abdominal wall hernias. Incisional hernias develop in up to 13% of
laparotomies: the most difficult to repair are complex and multiple recurrent hernias with significant loss of control. The best
approach to treating obese patients who concomitantly have hernias of the anterior abdominal wall is still a matter of debate.
We present a clinical case of a patient with morbid obesity and abdominal hernia with loss of residence, who underwent bar-
iatric surgery before ventral plasty.
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elevada y la disminucién de la distensibilidad de la

pared abdominal por la obesidad'.
Las hernias incisionales se desarrollan hasta en el

|ntroducci6n

La obesidad esta asociada y también es causa de

numerosas enfermedades importantes. Se considera
uno de los factores de riesgo mas comunes para el
desarrollo de hernias de la pared abdominal anterior;
esto puede explicarse por la presion intraabdominal
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13% de las incisiones de laparotomia: las mas dificiles
de reparar son las hernias recurrentes complejas y
multiples con pérdida significativa de domicilio (> 15-
20% de los contenidos abdominales)?.
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Ademas del volumen de tejido graso subcutaneo e
intraabdominal que presenta dificultades técnicas, la
comorbilidad tipica de los pacientes bariatricos, como
la diabetes mellitus tipo 2, el sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio y la hipertension arterial sistémica,
supone un riesgo perioperatorio elevado®.

Actualmente, el mejor enfoque en el tratamiento de
los pacientes que sean candidatos a la cirugia baria-
trica 0 metabdlica y concomitantemente tienen her-
nias de la pared abdominal anterior es aun un tema
de debate debido a la ausencia de una base de evi-
dencia para el consenso.

Una estrategia potencial es proporcionar un medio
quirdrgico para corregir el peso del paciente antes de
la reparacion de la hernia®. Un concepto por etapas
con un procedimiento de pérdida de peso inicial po-
dria permitir la reposicién de las visceras herniadas,
mejorar la comorbilidad y evitar el sindrome del com-
partimento abdominal en la reparacion posteriors*.

La cirugia bariatrica es el Unico tratamiento eficaz y
sostenible de la obesidad mérbida y su comorbilidad a
corto y largo plazo; la gastrectomia en manga laparos-
copica se ha vuelto cada vez mas popular debido a
sus ventajas, que incluyen simplicidad técnica, un re-
sultado restrictivo satisfactorio y baja incidencia o au-
sencia de complicaciones, como estenosis anastomética
y ulceracion marginal, herniacion interna, sintomas de
dumping, deslizamiento y erosion, observadas en otros
procedimientos bien establecidos.

La gastrectomia en manga laparoscépica es un pro-
cedimiento bariatrico seguro de primer paso que puede
lograr una pérdida de peso satisfactoria y permitir a los
pacientes de alto riesgo con obesidad mdrbida some-
terse a una segunda operacion no bariatrica®.

El neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP)
y la toxina botulinica tipo A son herramientas utiles en
la preparacion de los pacientes con hernias gigantes
que han perdido el domicilio. Ambos son armas com-
plementarias del procedimiento quirdrgico, especial-
mente con el uso de técnicas protésicas sin tension,
que permiten el manejo integral de estos pacientes®.

El NPP es un procedimiento electivo en pacientes
con hernias con pérdida de domicilio. Fue introducido
en 1940 por Gofii Moreno, quien en 1947 publicé por
primera vez su experiencia usando un neumoperito-
neo inducido para el tratamiento de hernias grandes.
Desde entonces, esta técnica ha sido modificada y
utilizada en todo el mundo, con buenos resultados®”.

Cuando la hernia de un paciente tiene un gran saco,
que contiene grandes cantidades de visceras, se pro-
ducen cambios en el mesenterio, los intestinos, el

tejido celular subcutdneo y la piel que envuelve el
saco. Los retornos venosos y linfaticos se reducen
debido a la compresién causada por el anillo fibrético
o defecto herniario en los bucles que sobresalen de
la cavidad®.

Las hernias con pérdida de domicilio también cau-
san contracciones progresivas de los musculos abdo-
minales debido a la falta de visceras, y reducen la
presion y la capacidad de la cavidad abdominal. A
medida que mas intestinos abandonan el saco, la
presion intraabdominal se reduce, disminuyendo el
hemidiafragma y alterando el equilibrio ventilatorio, lo
que causa restriccion inspiratoria y espiratoria®®1°.

El uso de NPP no se ha establecido ampliamente
en la mayoria de los hospitales, aunque los grupos
especializados que lo han incorporado han reportado
buenos resultados con un riesgo aceptable.

Los objetivos que cumple son:

— Distensién progresiva de la pared abdominal
para poder cerrar el defecto herniario con la me-
nor tensién posible en el acto quirdrgico.

— Estabilizar la forma y la funcién diafragmatica,
mejorando la funcion ventilatoria.

— Elongacion de los musculos de la pared abdominal
y aumento del volumen de la cavidad abdominal.

— Disecciéon neumatica de bridas y adherencias
viscerales, lo que facilita la reintroduccion de las
asas intestinales en la cavidad abdominal.

— Por ultimo, se ha descrito irritacion peritoneal y
vasodilatacion local reactiva, con aumento de los
macrofagos los primeros dias tras la aplicacion,
lo que mejora la capacidad cicatricial.

Es util la realizacién de una tomografia computari-
zada (TC) abdominal, de ser posible en maniobra de
Valsalva, para la evaluacién de los didmetros y volu-
menes del abdomen y del saco herniario, asi como
para valorar las caracteristicas de la musculatura la-
teral y los rectos abdominales.

La definicion radiolégica de la hernia con pérdida
de domicilio es una relacién entre el volumen hernia-
rio y el volumen de la cavidad abdominal > 20%, lo
cual provocaria una reintroduccién traumatica a la
cavidad.

La colocacion del catéter para la insuflacion de aire
puede ser guiada por ecografia, que es lo mas fre-
cuente, o por TC, que proporciona un mejor control
de la localizacién. Se insufla la cavidad con 200-
300 ml y se envia al paciente al departamento de
radiologia para confirmar el neumoperitoneo. Si la
radiografia muestra aire libre en ambos hemidiafrag-
mas, se completa la insuflaciéon de aire; pueden
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introducirse volumenes diarios de 1000-1500 ml,
segun la tolerancia del paciente. Un aspecto intere-
sante es la monitorizacién de la presién intraabdomi-
nal durante la insuflacion, que no deberia exceder de
15 mmHg; en general, esta comprobacion ha sido
abandonada, ya que la experiencia indica que es muy
dificil superar los 12 mmHg sin que el paciente pre-
sente importantes molestias que hagan suspender la
insuflaciéon de aire. La administracion diaria puede
realizarse en visitas domiciliarias o en régimen de
cirugia ambulatoria. Por ultimo, al final del proceso se
suele realizar un ultimo control de TC abdominal, con
el objeto de calcular el volumen de la cavidad y la
nueva relacion entre volumen herniario y volumen de
la cavidad abdominal'.

No hay consenso en la literatura sobre la cantidad
de aire que se debe insuflar en un programa de NPP,
ni siquiera sobre cuanto tiempo debe mantenerse. Los
informes sobre la duracion del NPP oscilan entre 3 y
100 dias.

Las complicaciones del neumoperitoneo son varia-
das. Se han reportado perforacion intestinal y puncién
de 6rganos solidos; el hematoma de la pared abdo-
minal y el enfisema subcutaneo se informan comun-
mente, y menos el neumotdrax y el enfisema del
mediastino y del pericardio”'2.

Por otro lado, la técnica de infiltracion de toxina
botulinica, a pesar de su relativamente reciente incor-
poracién, es una herramienta util en la preparacion
prequirurgica de las hernias con pérdida de domicilio,
al actuar como una separacion de componentes «qui-
mica» reversible y con minimas molestias para el
paciente. Ademas, presenta la ventaja de que la ac-
cién continda en el posoperatorio tardio, unos 6 me-
ses, en los que el abdomen operado va adaptando
estos cambios™.

Aunque la reparacién laparoscdpica es un enfoque
prometedor, no es aplicable a las hernias complejas
con una significativa pérdida de domicilio (> 15-20%
de los contenidos abdominales). La preparacion ade-
cuada para la operacién es obligatoria en los pacien-
tes con grandes hernias incisionales®".

Caso clinico

Varén de 43 afos con los siguientes antecedentes
de importancia: apendicitis aguda con apendicectomia
abierta hace 10 afos; diverticulitis complicada hace 10
afnos que requirié laparotomia exploratoria con sigmoi-
dectomia y colo-recto anastomosis término-terminal
manual, que presentd dehiscencia de la anastomosis

Figura 1. Vision anterior de la pared abdominal, con evidencia de her-
nia abdominal incisional con pérdida de domicilio.

y preciso colostomia durante un periodo de 9 meses,
con restitucion del transito intestinal hace 9 afios; oclu-
sion intestinal por adherencias hace 4 afios, que re-
quirié reseccion intestinal con anastomosis. Trastorno
depresivo con ideacion suicida hace 10 afios, sin tra-
tamiento. Alérgico a las cefalosporinas.

Acude por presentar una hernia ventral gigante con
pérdida de domicilio de mas de 30 x 30 cm, la cual
le causa dolor y molestias de manera intermitente,
desde hace 4 afnos. Presenta obesidad de grado llI,
con un indice de masa corporal (IMC) de 43.8 kg/m2,
desde hace 10 afnos. Posterior al cuadro de diverticu-
litis presentd ganancia de peso, y a pesar de realizar
dieta y ejercicio no obtuvo resultados favorables, por
lo que se le colocd un baldn intragdstrico por 9 me-
ses, con pérdida de peso de 10 kg y reganancia de
12 kg posteriormente (IMC 44 kg/m?) (Figs. 1y 2).

Cuenta con TC abdominal, en la que se observan
desplazamiento de asas, epiplén y estdmago en el
cuadrante superior (Fig. 3).

Debido a la pobre disminucion de peso, se decidio
realizar un plan terapéutico en dos tiempos quirurgi-
cos para la resoluciéon de la hernia con pérdida de
domicilio; en el primer tiempo se le realiz6 una manga
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Figura 2. Vision lateral de la pared abdominal, con presencia de her-
nia con pérdida de domicilio.

Figura 3. Tomografia computarizada en la que se observa hernia
abdominal con pérdida de domicilio, gran cantidad de asas intestina-
les, epipldn y estémago en el cuadrante superior izquierdo.

gastrica laparoscopica, hace 1 afio, con NPP durante
10 dias con catéter hacia la cavidad e insuflacion de
aire ambiente con volumenes de 1500-2000 ml, con
recambios diarios, y toma de presién intraabdominal
de 12 mmHg (Fig. 4).

Figura 4. Catéter de insuflacion para neumoperitoneo progresivo
preoperatorio, colocado en el hipocondrio izquierdo evitando sitios de
cicatrices previas.

A los 10 meses de realizar la manga gastrica tuvo
disminucion de peso con IMC de 37.6 kg/m2, por lo que
se decide un segundo tiempo quirtirgico en el cual se
realizo plastia ventral con técnica TAR y colocacion de
seis mallas Progrip® de polipropileno con cierre isomé-
trico, previa preparacion con neumoperitoneo progresivo
durante 15 dias y aplicacién de toxina botulinica (Fig. 5).

Se llevo a cabo la intervencion quirdrgica y el pacien-
te presentd una reaccion anafilactica grave a ciprofloxa-
cino que ameritd manejo en terapia intensiva por 3 dias.

Posteriormente presentd seroma e infeccion del si-
tio quirargico, por lo que se realizé un lavado quirur-
gico con salvamento de mallas y se coloco un sistema
de presidn negativa por 3 semanas, con cierre de la
herida de manera adecuada. El paciente fue egresado
sin otras complicaciones a los 25 dias de operado.

Discusion

La cirugia bariatrica, con sus ventajas de pérdida
de peso y mejora de las comorbilidades, reduce sig-
nificativamente las posibilidades de recurrencia en
hernias no complicadas. Los buenos resultados
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Figura 5. Colocacion de seis mallas Progrip® para la reparacion de la
hernia con pérdida de domicilio.

muestran el camino a seguir en términos de seguridad
al combinarlos. Por lo tanto, este enfoque debe con-
siderarse seriamente en pacientes con obesidad mér-
bida que se presentan con hernia ventral primaria o
recurrente. Sin embargo, esto solo debe ser realizado
por equipos quirdrgicos con experiencia adecuada.

Las hernias de la pared abdominal con grandes sacos
herniarios que retienen una gran cantidad de asas in-
testinales durante un largo tiempo son extremadamente
dificiles de reparar. Se dice que estas hernias tienen
«pérdida de domicilio» porque el contenido de la hernia
excede la capacidad de la cavidad abdominal. La reduc-
cion forzada de estas hernias puede conducir a respi-
racion insuficiente, sindrome compartimental abdominal
e incluso incapacidad para completar la hernioplastia.

Para resolver este problema, la induccién de un neu-
moperitoneo progresivo se ha llevado a cabo preope-
ratoriamente durante mas de 60 afios. Segun lo descrito
por algunos autores, el mantenimiento del neumoperi-
toneo aumenta la capacidad de la cavidad abdominal
retraida, realiza una lisis neumatica de las adherencias
intestinales y mejora la funcién diafragmatica.

En general, un enfoque de dos pasos para tratar
las hernias masivas con pérdida de domicilio en pa-
cientes con obesidad moérbida es seguro vy

efectivo. La gastrectomia en manga como procedi-
miento de pérdida de peso inicial aborda la pérdida
de domicilio con éxito, en algunas ocasiones sin ne-
cesidad de medidas preoperatorias adicionales para
condicionar la reparacion de la hernia y sin riesgo de
sindrome compartimental abdominal. Este enfoque
enriquece el arsenal de los cirujanos que se ocupan
de la obesidad moérbida y las hernias complejas.
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