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RESUMEN

El neumoperitoneo progresivo preoperatorio y la toxina botulinica tipo A son herramientas
utiles en la preparacién de los pacientes con hernias gigantes que han perdido el domicilio.
Ambos procedimientos son armas complementarias del procedimiento quirtrgico, espe-
cialmente con el uso de técnicas protésicas sin tension, que permiten el manejo integral de
estos pacientes.

Este articulo tiene por objeto actualizar conceptos relacionados con ambos procedimien-
tos, incidiendo en las ventajas que aportan en el manejo preoperatorio de las hernias
gigantes que han perdido el domicilio.

© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Preoperative preparation of «loss of domain» hernia. Progressive
pneumoperitoneum and botulinum toxin type A

ABSTRACT

Preoperative progressive pneumoperitoneum and botulinum toxin type A are useful tools in
the preparation of patients with loss of domain hernias. Both procedures are complemen-
tary in the surgical repair, especially with the use of prosthetic techniques without tension,
that allow a integral management of these patients.
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pneumoperitoneum
Botulin toxin
Large incisional hernia

The aim of this paper is to update concepts related to both procedures, emphasizing the
advantages that take place in the preoperative management of loss of domain hernias.
© 2017 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El neumoperitoneo progresivo preoperatorio (NPP) y la toxina
botulinica TB de tipo A son herramientas utiles en la
preparaciéon preoperatoria de los pacientes con hernias
gigantes que han perdido el domicilio (HPD)". Ambos procedi-
mientos son armas complementarias del procedimiento
quirdrgico, que permiten el manejo integral de estos pacien-
tes”.

El NPP es una técnica descrita hace varias décadas que ha
traido un cambio en el abordaje quirdrgico de la HPD, al
posibilitar una reparacién completa y reducir las complica-
ciones, como el sindrome compartimental abdominal y la
enfermedad respiratoria restrictiva’. Gofi-Moreno decide
utilizar el NPP para ampliar la cavidad abdominal en pacientes
con HPD, y asi poder efectuar una reduccién adecuada del
contenido herniario®. Aunque su uso no se ha establecido
ampliamente en la mayoria de los hospitales, los grupos
especializados que han incorporado el NPP han reportado
buenos resultados con un riesgo aceptable®”.

La técnica de infiltracién de TB, a pesar de su relativa
reciente incorporacién, es una herramienta util en la
preparacién prequirirgica de la HPD, al actuar como una
separacién de componentes «quimica» reversible y con
minimas molestias al paciente®. Ademas, presenta la ventaja
de que la accién continia en el postoperatorio tardio,
aproximadamente unos 6 meses, en los que el abdomen
operado va adaptando estos cambios’.

Esta revisién tiene como objetivo describir los resultados
publicados en la literatura del uso del NPP y de la TB en la
preparacién preoperatoria de la HPD.

Método

Hemos efectuado una busqueda electrénica en Pubmed y
Cochrane Library (enero 1985-diciembre 2016) de articulos
cientificos (originales y revisiones) publicados en inglés y
espaiiol con los términos «progressive pneumoperitoneums,
«preoperative pneumoperitoneums», «botulinum toxin», «giant
hernia», «loss of domain hernia» y «large incisional hernia». La
busqueda bibliografica ha cumplido los criterios PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses)'®. Hemos encontrado 56 referencias en comun
a las diferentes combinaciones de «keywords». Descartamos
18 articulos por no cumplir adecuados niveles de evidencia, ser
notas clinicas con menos de 5 casos o estar escritos en otra
lengua diferente al inglés o espafiol. Finalmente hemos
revisado un total de 38 articulos, valorado los «abstracts» de
todos los estudios y hemos analizado en profundidad, con
lectura completa de cada uno, 34 casos (fig. 1).

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio

Los objetivos que aporta el uso del NPP son':

1) Distensién progresiva de la pared abdominal para poder

cerrar el defecto herniario con la menor tensién posible en

el acto quirtrgico.

Estabilizar la forma yla funcién diafragmatica mejorando la

funcién ventilatoria.

3) Elongacién de los musculos de la pared abdominal y del
volumen de la cavidad abdominal.

4) Diseccién neumaética de bridas y adherencias viscerales, lo

que facilita la reintroduccién de las asas intestinales en la

cavidad abdominal.

Por ultimo, esta descrita la irritacién peritoneal y vasodi-

latacién local reactiva con aumento de los macréfagos los

primeros dias de la aplicacidén, lo que mejora la capacidad

cicatricial.

n
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Preparacion y técnica de puncion

Previamente al planteamiento de la técnica, es util la
realizacién de una tomografia computarizada (TC) abdominal,
a ser posible en maniobra de Valsalva, para la evaluacién de
los diametros y volimenes del abdomen y del saco herniario,
asi como para valorar las caracteristicas de la musculatura
lateral y los rectos abdominales'®"®. Tanaka'® fue el primer
autor que proporcioné un método objetivo para calcular
dichos didmetros y volimenes con base en los hallazgos de la
TC. De hecho, este autor se basa en estas medidas (volumen
herniado o VIH y volumen de la cavidad abdominal o VAC)
para definir «radiolégicamente» la HPD. Asi, una relaciéon VIH/
VAC superior al 20% es indicativa de HPD y provocaria una
reintroduccién traumatica en la cavidad, con posible aparicién
de las complicaciones descritas™®.

La insuflacién del aire se realiza tras la insercién de un
catéter que facilitard todo el proceso hasta la intervencién
quirdrgica. Han sido descritos diferentes procedimientos
de insercién del catéter a lo largo de la evolucién de la
técnica™ ™. La colocacién puede ser guiada por ecografia, lo
mas frecuente, o por TC, que proporciona un mejor control de
la localizacién®. La técnica se realiza con el paciente en
ayunas y en decubito dorsal, decidiendo el punto de puncién
de acuerdo con lalocalizacién de las incisiones previas y de los
posibles espacios sin presencia de adherencias, preferente-
mente en el hipocondrio izquierdo. Grupos como el de
Mayagoitia®* utilizan una aguja de Veress para la puncién,
similar al procedimiento laparoscépico, y un catéter subclavio
de triple luz para dejarlo permanentemente en la cavidad y
una jeringa de 50 mm para insuflar aire ambiente. Otros
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56 referencias encontradas en
la busqueda bibliografica.
(Enero 1985 — febrero 2017)

A

v

38 estudios
seleccionados

18 referencias no incluidas. No
cumplen criterios.

-ldioma diferente a inglés o
espahol: 10 estudios

-Baja evidencia cientifica. “Case
reports”’<5 pacientes: 8 estudios.

23 articulos sobre series
publicadas acerca el uso
de NPP.

10 articulos sobre series
publicadas acerca el uso
de TB.

3 articulos de revision de
sobre preparacion
preoperatoria de la HPD.

2 estudios sobre series
publicadas  combinando
NPP y TB.

Figura 1 - Resultados de la metabisqueda y articulos incluidos en la revision, segin criterios PRISMA.

grupos realizan la puncién con la aguja proveniente del kit de
acceso de la via central (Cavafix®) y realizan el procedimiento
de forma similar a la canalizacién vascular, pero a nivel
abdominal*?%

Una vez corroborada su insercién dentro de la cavidad, se
prosigue con la colocacién de una llave de 3 vias en la luz distal
del catéter y la colocacién de un filtro antibacteriano (fig. 2). Asi,
se inicia la insuflacién de la cavidad con 200-300 cc y se envia al
paciente al departamento de radiologia para confirmar el
neumoperitoneo®’. Sila radiografia muestra aire libre en ambos
hemidiafragmas, se completa la insuflacién de aire segin el
protocolo establecido previamente. Asi pueden introducirse
tandas diarias de 1.000-1.500 cc segin la tolerancia del
paciente”®?*, El evento mas frecuente es el dolor irradiado a
la escapula, que suele ser transitorio y no precisa analgesia®.

Un aspecto interesante es la monitorizacién de la presién
intraabdominal durante la insuflacién. Aunque algin autor
utiliza un esfigmégrafo conectado en la otra luz del catéter (la
presién intraabdominal no deberia exceder de 15 mmHg)?**, en
general, esta comprobacién ha sido abandonada, ya que la
experiencia indica que es muy dificil superar los 12 mmHg sin
que el paciente presente severas molestias que hagan
suspender la insuflacién de mas aire. En otras series'*?", la
monitorizacién de la presién intraabdominal se aplica
utilizando un sensor de presién laparoscépica.

Figura 2 - Colocacién de catéter de insuflacién de NPP por
puncién.

Una vez terminado el procedimiento, se indica antibiotera-
pia de amplio espectro, analgesia en caso de dolor y profilaxis
tromboembdlica, con medias de compresién y heparinas de
bajo peso molecular. El paciente puede ser alta hospitalaria,
aunque otros grupos mantienen el ingreso 24-48 h para valorar
la tolerancia al NPP inicial»**?*, Esta administracién diaria
puede realizarse a través de hospitalizaciéon domiciliaria o en
régimen de cirugia mayor ambulatoria.



Tabla 1 - Series publicadas respecto al uso del neumoperitoneo progresivo preoperatorio en la HPD (estudios desde 1985)

Autor N Tipo de hernia Tiempo de Volumen total de Ratio VIH/VAC  Cierre fascial Recidiva (%)  Tiempo de
insuflacién aire insuflado (cc) antes NPP (%) primario (%) seguimiento
(dias) (meses)

Raynor et al., 1985° 8 Hernia ventral 7 - - 100 3 (37,5) 12
Astudillo et al., 1986%° 12 Hernia incisional 7 = 100 1(8,3) 12
Caldironi et al., 1990" 41 Hernia ventral 5,5 23.200 (6xido nitroso) - 60,1 2 (4,8) 25,3 (6-29)
Luder et al., 1990%° 11 Hernia incisional ~ 14-21 10.000-14.000 - 12
Coelho et al., 1993** 36 Hernia inguinoescrotal (1)  6-15 7.700 (4.500-18.500) - 83,3 2 (5,5) 10 (1-48)

hernia incisional (8)

hernia umbilical (1)
Toniato et al., 2002*? 77 Hernia incisional 11 (8-16) 23.200 (9.000-38.000) (6xido nitroso)  — 90,1 2 (2,6) 38,3
Mayagoitia et al., 2006°> 10  Hernia inguinoescrotal (1) 9,3 (7-10) 7.000-20.000 - 100 0 12

Hernia incisional (8)

Hernia umbilical (1)
Beitler et al., 2009%° 25 Hernia inguinoescrotal ~ 7-18 4.000-9.000 - 100 2 (8) 24
McAdory et al., 2009° 9 Hernia inguinoescrotal (1) 22,4 (7-64) 7,6 (3-13) insuflaciones - 100 1(11,1) 17,6 (10-27)

Hernia incisional (8)
Dumont et al., 2009° 18 Hernia incisional 14,8 + 6,4 (4-28)  12.800 % 4.500 (4.500-19.200) 15,7 46,6 1(5,5) =
Minossi et al., 2009” 6 Hernia inguinoescrotal (1) 11,6 (10-15) 15.000 (10.000-20.000) - 100 4-36

Hernia incisional (4)

Hernia umbilical (1)
Tanaka et al., 2010 23 Hernia incisional 10 (4-18) 4000 (2.000-7.000) CO, gas 36 (26-73) 100 14,3) 24
Sabbagh et al.,, 2011 17  Hernia inguinoescrotal (1) 11+ 6 (4-24) 12.700 + 4.400 (4.500-19.200) 16,3+ 10,4 (4,4-34) 58,8 - -

Hernia incisional (15)

Hernia umbilical (1)
Sabbagh et al., 2012%° 19 Hernia incisional 15,5 + 6,4 (4-28) 14.700 + 4.410 (4.500-19.200) 13,9 + 11,1 (1,5-41) 94,8 - -
Lopez et al., 2013%* 11  Hernia inguinoescrotal (3) 15 6.600-18.000 - 1(9,1) 12

Hernia incisional (8)
Oprea et al., 2014%* 18  Hernia inguinoescrotal (3) 21,6 £5,4 (12-32)  13.590 =+ 8.443 (10.800-38.400) 45 + 3 (26-68) 0 -

Hernia incisional (14)

Cavalli et al., 2015 5 Hernia inguinoescrotal - - - 100 0 18-96
Renard et al., 2016°* 45 Hernia incisional 5 (2-14) 6.138 (1.410-19.000) 38 94 7 (15,5) 18,6

No incluye «case reports», solo series con 5 o mas pacientes.
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Por ultimo, al final del proceso, se suele realizar un dltimo
control de TC abdominal, con el objeto de calcular el VAC y la
nueva ratio VIH/VAC, que permitira predecir la eficacia del
procedimiento previo a la cirugia reparadora™'*?>?>2?¢_ Algtin
grupo también realiza nuevas pruebas espirométricas para
medir la capacidad pulmonar tras la insuflacién?’.

La Tabla 1 recoge las series publicadas sobre la utilizacién
del NPP y los resultados obtenidos.

Volumen y duracion de la insuflacion del neumoperitoneo
progresivo preoperatorio

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.

Gofii-Moreno®* termina el procedimiento cuando encuen-
tra, por palpacién, los flancos abdominales prominentes y a
tensién. Como otros grupos han informado, la insuflacién se
detiene cuando se observa una tension excesiva del abdo-
men?®"?. El principal inconveniente de estos argumentos es
que el célculo del volumen no se basa en un factor objetivo y
que las mediciones no son totalmente fiables ni reproducibles,
por lo que Unicamente es la clinica y la sintomatologia del
paciente tratado mediante NPP las que rigen el volumen que se
insufla.

Tanaka®® administra el volumen equivalente del VIH
observado en la TC preoperatoria. Recomienda el uso de
NPP cuando la proporcién de VIH/VAC es superior al 25%. Por el
contrario, Sabbagh®* utiliza la relacién entre el VIH y el
contenido peritoneal total (PV); considera que el PV es
predictivo del cierre de la fascia sin tensién en la HPD y
representa una medida mdés especifica del volumen de la
cavidad abdominal. La relacién VIH/PV es indicadora del éxito
en cierre facial primario sin tensién'® si la proporcién
preoperatoria es superior al 20%, se puede anticipar la
necesidad del NPP antes de la reconstruccién de la pared
abdominal. Por Gltimo, Bueno-Lledé? establece la necesidad de
insuflar 3 veces el valor de VIH, debido a pérdidas incontro-
ladas durante el procedimiento. Posiblemente se necesitan
estudios futuros para calcular el volumen correcto de
insuflacién de la NPP para predecir el cierre fascial sin tensién,
evitando con ello el desarrollo de un sindrome compartimen-
tal abdominal.

El tiempo de insuflacién del NPP sera variable en cada
paciente, en funcién del objetivo, que, segin las series
estudiadas, oscila entre 7 y 20 dias®>***"?1, Por ello, resulta
necesario ajustar la capacidad respiratoria durante la duracién
del procedimiento, confirmando la tolerancia correcta del
paciente. Habitualmente pueden insuflarse entre 1.000 y 1.500
cc diarios en cada sesion hasta que el paciente note un ligero
dolor abdominal u omalgia, que suelen ceder de manera
espontanea con la movilizacién.

El volumen total final es variable en funcién del tamafio del
defecto y oscila generalmente entre 10 y 25 L?**’. General-
mente, el tiempo que se establece para el mantenimiento del
NPP oscila entre 7 y 15 dias en las hernias inguinales y de 11 a
30 dias en las ventrales®'’. Segin algunos grupos, la forma
mas precisa de saber cudndo se interrumpe el proceso de NPPy
un paciente debe ser intervenido es la realizacién de la TC tras
el procedimiento y volver a calcular los VIH y VAC!!31425727,

Toxina botulinica de tipo A

El primer estudio que informa de los beneficios de la TB sobre
la musculatura de la pared abdominal fue publicado por
Cakmak®. Este autor indujo artificialmente un sindrome
compartimental en ratas y observé que la TB reducia la tensiéon
de la pared abdominal y ayudaba al cierre del defecto fascial
sin tensién. Aplicado al campo de las enfermedades hernia-
rias, la neurotoxina actuaria como una separacién de
componentes «quimica», que causa una relajacién de los
musculos de la pared abdominal lateral.

Ibarra-Hurtado” publica en 2009 el primer trabajo del uso de
la TB en 12 pacientes con hernia ventral. El autor describe la
técnica de aplicacién, con la que se infiltra la TB en la
musculatura lateral del abdomen. Posteriormente, Zielinski*’
aporta una revisiéon retrospectiva de sus resultados, con
administracién de TB en pacientes tratados con abdomen
abierto después de una laparotomia de control de dafios; en
todos se utiliz6 terapia de presién negativa para el cierre
abdominal temporal hasta que se realizé el cierre fascial
primario. En el 83% de estos pacientes se logr6 un cierre fascial
precoz completo sin tensién.

Ibarra y Chavez®*° observan una disminucién significativa
en el grosor y un aumento en la longitud de los musculos
laterales de la pared abdominal después de la aplicacién de la
neurotoxina. También Farooque?’ demuestra un aumento
significativo en la longitud media de los musculos laterales de
unos 2,8 cm bilateralmente. Este grado de elongacién de la
pared abdominal es comparable con la separacién de
componentes, pero no altera la integridad anatémica de la
pared abdominal, lo que preserva todas las opciones quirtr-
gicas para la reparacién.

Otros grupos han afianzado esta técnica en pacientes con
HPD y candidatos a reparacién laparoscépica asistida. Asi,
Elstner®” aplica TB en 27 pacientes intevenidos mediante
reparacion intraperitoneal laparoscépica, y evidencia en la TC
de control un incremento significativo en la longitud de la
pared lateral de 15,7 a 19,9 cm tras la administracién.

Por otra parte, Zendejas*® demuestra que la administracién
preoperatoria de TB antes de la reparaciéon de una hernia
incisional conlleva menos necesidad analgésica opioide en el
paciente, aunque no influye en otros pardmetros postope-
ratorios como la aparicién de complicaciones, en la estancia
media hospitalaria ni en la recidiva.

La Tabla 2 muestra las series publicadas respecto al uso de
la TB en su aplicacién preoperatoria.

Mecanismo de accion, efecto y duracion de la toxina botulinica

Los subtipos mas usados para aplicacién médica son la TB de
tipo A y tipo B. La neurotoxina bloquea la liberacién de
acetilcolina en la terminacién nerviosa y elimina por completo
la actividad eléctrica que produce la contraccién muscular. E1
efecto final es una denervacién quimica temporal en la unién
neuromuscular sin producir ninguna lesién fisica en las
estructuras nerviosas**.

Las 2 marcas comerciales de TB de tipo A mas utilizadas en
el mundo son el Botox® y el Dysport®. El beneficio de la
neurotoxina se basa en la disminucién de las fuerzas de
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Tabla 3 - Series publicadas con relacién a la combinacion de NPP y TB en el tratamiento de la HPD

Autor N Tipo de Tiempo medio Volumen Dosis total ~ Cierre fascial Recidiva Tiempo de
hernia de insuflacién total de aire BT (unidades) primario (%) (%) seguimiento
(dias) insuflado (cc) (meses)
Elstner et al., 16 Hernia ventral 6,2 - 300 (Botox) 100 0 21 (5-37)
2016%
Bueno-Lledd 45 Hernia incisional 7 8.600 (4.500-13.250) 500 (Dysport) 100 2 (4,4) 40,5 (12-60)
et al., 2017*

No incluye «case reports», solo series con 5 o mas pacientes.

Figura 4 - Localizacién de puntos de infiltracion de la TB:
modelo de Ibarra-Hurtado (izquierda) y modelo de Smooth
(derecha).

El paciente es colocado en posicién lateral; siguiendo el
modelo de Ibarra-Hurtado’. Generalmente se localizan 5
puntos de infiltracién: 2 en la linea media axilar, a puntos
equidistantes entre el reborde costal y la cresta iliaca, y
3 puntos mas en la linea axilar anterior y medioclavicular
entre el margen costal y la cresta iliaca superior. Este método
se repite en el lado contralateral del abdomen.

Una inyeccién de 5 ml de Dysport® (50 unidades/5 ml) o de
3ml de Botox® (30 unidades/5ml) se administra en cada
punto. Si utilizamos la marca comercial Dysport®), para esta
técnica se infiltran 50 U de toxina en cada uno de los 5 puntos
especificos del lado derecho y 5 del izquierdo, para un total de
500 U. Si se utiliza la marca Botox®, se utilizan segin la
equivalencia, 300 unidades, también repartidas de igual forma.

Otros grupos de trabajo®”*>*"*? basan la localizacién de los
puntos de infiltracién seglin el modelo de Smooth*’, a saber, 3
puntos a cada lado del abdomen, situados en la linea axilar
anterior equidistante entre el borde inferior de la costilla y la
espina iliaca anterosuperior (fig. 4).

Combinacién de ambas técnicas preoperatorias

Dos grupos han descrito hasta el momento los beneficios de
combinar el NPP y la TB (tabla 3), aunque resulta dificil analizar
el efecto independiente de cada técnica preoperatoria, ya que
sus efectos se superponen en el tiempo previo a la cirugia®®’.

Se ha demostrado que la combinacién de ambas técnicas es
atil en el manejo de la HPD, para tratar didmetros y volimenes
de la hernia como predmbulo a la reparacién quirdrgica. Asi,
Bueno-Lledé® consigue que el VIH aumente 480 cc después de
NPP y TB (p = 0,003) y el VAC aumente en 2.121 cc (p = 0,020).
Antesy después de la NPP, la proporcién VIH/VAC fue de 27,9y

13,9%, respectivamente (p = 0,001), con una reduccién signi-
ficativa del 14%. También se observé una disminucién
significativa en los didmetros longitudinales y transversales
del defecto herniario. Estos valores podrian indicar el efecto
beneficioso y sinérgico alcanzado por la combinacién de los
2 procedimientos, en comparacién con los resultados obteni-
dos con cada técnica por separado®®*"?!, Asi, la NPP es mas
atil en el manejo de los 2 volimenes (directamente sobre la
proporcién de VIH/VAC), mientras que el efecto de la TB radica
en reducir los didmetros del defecto, principalmente el
transversal, al conseguir la temporal retraccién de la muscu-
latura lateral abdominal®.

También se ha planteado la hipétesis de que el uso de TB
complemente el efecto de la NPP, ya que la pardlisis flacida de
la musculatura lateral acelera el estiramiento de la pared
abdominal. Dicho efecto permite manejar mayores volimenes
de insuflacién al relajar temporalmente los musculos y, por
ende, acortar la duracién del periodo de administracién del
NPP. Asi, Elstner®” consigue el cierre fascial en 16 pacientes
con hernia ventral multirrecidivada mediante laparoscopia
asistida tras la combinacién de ambas técnicas preoperatorias
y sin objetivar recidiva herniaria tras el periodo de segui-
miento. No obstante, resalta en su serie la aparicién de
complicaciones asociadas a la instauracién del NPP del tipo de
neumotoérax, neumomediastino y acidosis metabdlica, aun-
que pudo completar el ciclo de administracién. La ganancia en
el perimetro abdominal tras la combinacién de BT y NPP fue
del 5,6% (p < 0,006), que permitié la reparacién herniaria sin
complicaciones postoperatorias.

Como resumen se puede afirmar que el uso del NPP y de la
TB, separadamente o en combinacién, son técnicas seguras,
bien toleradas por el paciente y que suponen una herramienta
preoperatoria eficaz en el tratamiento de la HPD. No obstante,
se necesitan mas estudios prospectivos que combinen o
comparen ambas técnicas preoperatorias para confirmar estos
resultados.
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