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Resumen

Introduccion. Las hernias gigantes con pérdida de domicilio son aquellas cuyo saco herniario alcanza el punto
medio del muslo en bipedestacion y su contenido excede el volumen de la cavidad abdominal. Estas hernias son un
reto quirdrgico dada la dificil reduccidn de su contenido y del cierre primario de la fascia. Tienen mayor riesgo de
complicaciones asociadas al sindrome compartimental abdominal, asi como mayor tasa de recurrencia y morbilidad
en los pacientes.

Caso clinico. Paciente masculino de 81 afios, reconsultante por hernia inguinoescrotal derecha gigante, de dos
afios de evolucidn, sintomatica, con indice de Tanaka de 24 %. Se decidi6 aplicar el protocolo de neumoperitoneo
secuencial (hasta 11.000 ml en total en cavidad) ademads de toxina botulinica en pared abdominal (dos sesiones).

Resultados. Se logré la correccién exitosa de la hernia inguinoescrotal gigante, sin recaidas de su patologia
abdomino-inguinal. El paciente manifestd satisfaccion con el tratamiento un afio después del procedimiento.

Conclusiones. El protocolo de neumoperitoneo secuencial es una alternativa en casos de hernias complejas, con
alto riesgo de complicaciones, que requieren técnicas reconstructivas adicionales. La aplicacién previa de toxina
botulinica es un adyuvante considerable para aumentar la probabilidad de resultados favorables. Sin embargo,
debe incentivarse la investigacion en esta area para evaluar su efectividad.
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Abstract

Introduction. Giant hernias with loss of domain are those whose hernial sac reaches the midpoint of the thigh
in standing position and whose content exceeds the volume of the abdominal cavity. These hernias are a surgical
challenge given the difficult reduction of their contents and the primary fascial closure, with a higher risk of
complications associated with abdominal compartment syndrome, as well as a higher rate of recurrence and
morbidity in patients.

Clinical case. A 81-year-old male patientwith comorbidity, reconsulting due to asymptomaticgiantrightinguinoscrotal
hernia of two years of evolution, with a Tanaka index of 24%, eligible for a sequential pneumoperitoneum protocol
(up to a total of 11,000 cc in cavity) plus application of botulinum toxin (two sessions) in the abdominal wall.

Results. Successful correction of the patient’s giant inguinoscrotal hernia was achieved using this protocol, without
recurrence of his abdomino-inguinal pathology and satisfaction with the procedure after one year.

Conclusion. The sequential pneumoperitoneum protocol continues to be an important alternative in cases with
a high risk of complications that require additional reconstructive techniques, while the previous application of
botulinum toxin is a considerable adjuvant to further increase the rate of favorable results. However, research in
the area should be encouraged to reaffirm its effectiveness.

Keywords: inguinal hernia; abdominal hernia; herniorrhaphy; artificial pneumoperitoneum; type A botulinum

toxins; prostheses and implants.

Introduccion

La herniorrafia inguinal es el procedimiento qui-
rargico mas cominmente realizado por cirujanos
generales en el mundo }, ya que el 75 % de las
hernias de la pared abdominal son inguinales 23,
con una incidencia de 15 por cada 1000 habitantes
yunriesgo de por vida del 27 % en hombres y del
3 % en mujeres **.

Gracias a los avances en los distintos métodos
y técnicas quirdrgicas, la herniorrafia es ahora un
procedimiento ambulatorio, con bajas tasas de
recurrencia y morbilidad 2. Sin embargo, existen
condiciones que aumentan considerablemente
el riesgo de complicaciones. Este es el caso de
las hernias inguinales gigantes con pérdida de
domicilio, definidas como aquellas cuyo saco her-
niario alcanza el punto medio del muslo cuando
el paciente se encuentra de pie®y cuyo contenido
excede el volumen de la cavidad abdominal, por lo
que no se logra la reduccién de su contenido ni el
cierre fascial primario sin técnicas reconstructivas
adicionales, o sin un alto riesgo de complicaciones
derivadas de la hipertensién abdominal”.

Los pacientes con hernias inguinales gigantes,
ademas de los riesgos mencionados, tienen una

calidad de vida disminuida pues presentan difi-
cultad para caminar, afecciones en la piel como
ulceraciones, dermatitis e infecciones, y proble-
mas genitourinarios como disuria y alteraciones
en las relaciones sexuales?, razén por la cual re-
quieren un tratamiento eficaz y oportuno.

Sin embargo, estos casos representan un
desafio terapéutico pues pueden derivar en tras-
tornos ventilatorios restrictivos secundarios a la
presién intraabdominal elevada, alteraciones de
lairrigacion intestinal, dehiscencia de las suturas,
insuficiencia cardiaca debida a obstruccién venosa
o respiratoria, y recidivas precoces°. Por tal mo-
tivo, se han propuesto diferentes estrategias que
permitan disminuir la morbilidad asociada a estos
procedimientos.

Una de ellas, descrita por primera vez en 1940
por Gofii-Moreno, es el neumoperitoneo preopera-
torio progresivo, el cual consiste en la insuflacion
progresiva de la cavidad abdominal para lograr
su distension y facilitar asi el cierre de la pared
abdominal 1°. Adicionalmente, Ibarra y colabo-
radores describieron en el 2009 ! la utilidad de
la toxina botulinica para generar una paralisis
flacida reversible de los musculos de la pared
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abdominal, aumentando su longitud y facilitando
el procedimiento quirdrgico 2. El objetivo de este
trabajo fue presentar el caso de un paciente con
hernia inguinoescrotal gigante con pérdida de do-
micilio, manejada con un protocolo basado en la
aplicacion de toxina botulinica, neumoperitoneo
preoperatorio progresivo y reparacion del defecto
abdominal.

Caso clinico

Paciente masculino de 81 afios con anteceden-
tes de obesidad grado I (indice de masa corporal
de 31 kg/m?), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica e hipertension arterial, reconsultante por
hernia inguinoescrotal derecha gigante sintoma-
tica de dos afios de evolucion. Presentaba dolor,
incontinencia urinaria, dificultad para la marcha,
edema testicular y sensaciéon de masa inguinal
con aumento progresivo de tamafio. No tenia

Manejo de hernia inguinoescrotal gigante

requerimiento de intervencién quirurgica de
urgencia al no presentar encarcelamiento, obs-
truccion intestinal ni sufrimiento de asa.

Para el preoperatorio se ajusté el manejo de
sus comorbilidades y se trabajé junto al servi-
cio de radiologia intervencionista para realizar
una tomografia computarizada (TC) abdomino-
perineal con el propdsito de determinar el espesor,
la longitud y el didmetro transverso de la pared
abdominal, pardmetros con los que se calculé un
indice de Tanaka de 24 %, que representaba pérdi-
da del derecho a domicilio de la hernia (Figura 1).
Considerando lo anterior, se plante6 un protoco-
lo de neumoperitoneo secuencial mas aplicacion
de toxina botulinica en pared abdominal como
el abordaje ideal, con base en los beneficios que
describe la literatura para hernias con pérdida
del derecho a domicilio y el entrenamiento del
personal de la institucién.

Figura 1. Caracterizacion a través de tomografia computarizada abdomino-perineal del contenido visceral del
saco herniario gigante con pérdida de domicilio (sefialado por flechas). A. Corte sagital, B. Corte coronal. Fuente:
Elaboracion propia.
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Técnica de colocacion de la toxina botulinica

El uso de toxina botulinica tipo A en la pared abdo-
minal es una herramienta util para la preparacién
de pacientes con hernias ventrales de 10 a 15 cm
de didmetro transverso, ya que en la mayoria de
los casos permite el cierre fascial primario sin ten-
sién. Debe aplicarse entre cuatro y seis semanas
previo a la cirugia .

Generalmente se localizan cinco puntos de
infiltracion en cada lado del abdomen, dos en la
linea axilar media, a puntos equidistantes entre
el reborde costal y la cresta iliaca superior, y tres
puntos en la linea axilar anterior, entre el margen
costal y la cresta iliaca superior 3.

La ubicacion de los puntos a inyectar se rea-
liza mediante control ecografico, en el que se
visualizan las tres capas musculares laterales
que se van a infiltrar, los musculos oblicuo exter-
no, oblicuo interno y transverso 3. Se identifica
el plano mas superficial formado por el tejido
celular subcutaneo (de aspecto hipoecogénico)
y a continuacidn los tres planos musculares del
abdomen, separados por sus fascias o aponeurosis
(de aspecto hiperecogénico). Por ultimo, el plano
mas profundo, por debajo del musculo transver-
so, corresponde al peritoneo y asas intestinales.
Bajo técnica aséptica, se infiltra la dilucién en cada
una de las capas musculares mencionadas, en dos
sesiones.

Rev Colomb Cir. 2024;39:491-7

Neumoperitoneo secuencial

Se insertd un catéter venoso central a cavidad
peritoneal guiado por TC abdomino-perineal
simple (Figura 2) utilizando aguja de Veress, con
anestesia local, mediante técnica de Seldinger.
Posteriormente se cred el neumoperitoneo artifi-
cial secuencial de hasta 11.000 ml en total (Figura
3), comprobando siempre la estabilidad hemodi-
namica, ademas de correcto posicionamiento de
aire y catéter en el espacio peritoneal.

La imagen previa a la cirugia reportaba un
volumen aproximado de 5860 ml de aire libre a
nivel abdominal, con un contenido total de 14.590
ml en cavidad abdominal, ademas de la hernia
inguinoescrotal derecha con paso de colon, aire,
liquido libre y 5325 ml de saco herniario (36,5 %
de contenido abdominal herniado), con un cuello
anivel inguinal de aproximadamente 5,4 x 6,9 cm
de diametro anteroposterior y transversal.

Procedimiento quirdrgico

El hallazgo intraoperatorio fue una hernia ingui-
noescrotal gigante derecha con un anillo de 6 x
4 cm y pérdida de domicilio, conteniendo en el
saco epiplon, colon deslizado y liquido seroso. Se
disecé y redujo completamente el saco herniario,
se liberaron adherencias, se realizé orquiectomia
y hernioplastia mediante fijacién de doble malla de
polipropileno, con sutura de polipropileno calibre 0,

Figura 2. Verificacion del posicionamiento de catéter peritoneal, que se observa como una imagen hiperdensa lineal
(sefialada por flechas), para la realizacion del neumoperitoneo secuencial. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Gran cavidad de neumoperitoneo preoperatorio (sefialado por flechas) creado mediante introduccién de aire a
través del catéter peritoneal. A. Corte coronal B. Corte axial. Fuente: Elaboracion propia.

ademads de malla posterior en espacio preperito-
neal, que se fijo a musculos y ligamento de Cooper
con anclas absorbibles tipo Securestrap®.

Durante el postoperatorio presentd un sero-
ma de la herida inguinal, con drenaje espontaneo
sin complicaciones; por lo demas, cursé con
adecuada evolucidn clinica, por lo que se brin-
dé6 egreso seguro. A un afio de la intervencion,
el paciente no presento recaidas de su patologia
abdomino-inguinal y manifesté satisfaccion con
el procedimiento (Figura 4).

Discusion

Este caso describe el primer protocolo de
aplicacion de toxina botulinica seguida de neu-
moperitoneo secuencial que se realiz6 en nuestra
institucion, utilizando todos los recursos disponi-
bles y teniendo en cuenta los parametros actuales
para el manejo de las hernias inguinales gigantes
con pérdida de domicilio, obteniendo resultados
favorables y una minima morbilidad, logrando asi
impactar de forma positiva en la calidad de vida
del paciente.

Este caso contrasta con otros reportados en la
literatura en cuanto al tiempo entre la aplicacién
de la toxina botulinica, el inicio del neumoperito-
neo progresivo y la realizacién de la herniorrafia,
la cual se llevé a cabo alrededor de un mes y medio
posterior a la primera sesién de neumoperitoneo,
mientras que en otros trabajos se ha realizado

entre una y tres semanas después del inicio del
protocolo. Esta se reconoce como una de las limi-
taciones de nuestro trabajo pues el paciente se vio
enfrentado a dilataciones en su proceso debido a
dificultades en la autorizacién del procedimiento
por parte de su Empresa Administradora de Pla-
nes de Beneficios.

Figura 4. Resultado final a un afio del procedimiento.
Fuente: Elaboracion propia.
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Resulta también importante mencionar otros
factores previos a la decisién de aplicacion del
protocolo, que influyeron en el desenlace del
paciente, pues en la primera consulta el defecto
herniario presentaba un diametro transverso de
70 mm, era facilmente reductible y candidato a
herniorrafia por via laparoscépica. Sin embargo,
durante la pérdida de peso preoperatoria, las mul-
tiples reconsultas por dolor en el saco herniario
y la programacién del procedimiento, el defecto
creci6 hasta convertirse en la hernia inguinal gi-
gante con pérdida de domicilio descrita.

Por lo tanto, debe quedar como leccién la
importancia del diagndstico y el tratamiento
oportunos en pacientes con hernias de cualquier
tipo, para reconocer aquellas que presentan com-
plicaciones y requieren un manejo quirdrgico de
emergencia, asi como para evitar su progresion
con el aumento consecuente y evitable de la
morbilidad del paciente, haciendo necesaria la
aplicacion de estrategias adicionales en su tra-
tamiento, las cuales pueden representar costos
agregados para el sistema de salud.

Por otra parte, como fortalezas a mencionar,
con este caso logramos reproducir los buenos re-
sultados reportados en la literatura que la técnica
de Goni-Moreno ha tenido durante mas de 60 afios
desde su publicacién *, y demostramos que sus
indicaciones siguen vigentes hoy en dia, a pesar de
la incidencia decreciente de las hernias gigantes
gracias al mayor acceso a los recursos sanitarios.
Adicionalmente, confirmamos el éxito del proto-
colo de infiltracion de toxina botulinica previo al
neumoperitoneo secuencial, como terapia adyu-
vante preoperatoria para mejorar los resultados
y disminuir la morbilidad asociada *°.

Conclusion

Presentamos el primer caso intervenido en
nuestra instituciéon con aplicacién exitosa del
protocolo de toxina botulinica y neumoperitoneo
artificial secuencial para la correccién de hernia
inguinoescrotal gigante con pérdida de domicilio,
confirmando su utilidad para facilitar la técnica
quirurgica, disminuyendo sus complicaciones y
morbilidad secundaria. A pesar de que estos ca-
sos son cada vez menos comunes, la técnica de

Rev Colomb Cir. 2024;39:491-7

Gofii-Moreno continda siendo una importante
alternativa en casos con alto riesgo de compli-
caciones que requieren técnicas reconstructivas
adicionales, y la aplicacién previa de toxina botuli-
nica es un adyuvante considerable para aumentar
aun mas la tasa de resultados favorables.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se obtuvo el consenti-
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