37 Congreso — Barcelona

Nacional

e e o

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Hernias de pared abdominal gigantes sin/con
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del radiologo en el diagnostico y el
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OBJETIVO DOCENTE

Mostrar el enfoque radioldgico en el diagndstico y el acondicionamiento prequirurgico de
las hernias gigantes sin y con pérdida del derecho a domicilio (HPDD), mediante tecnicas
adyuvantes como la toxina botulinica y el neumoperitoneo progresivo.

REVISION DEL TEMA

a) Contexto clinico-quirurgico

El tratamiento quirurgico de las hernias de pared gigantes habitualmente requiere de un
acondicionamiento previo mediante la aplicacion de técnicas adyuvantes como |o
intfroduccion progresiva de nheumoperitoneo y/o |la aplicacion de toxina botulinica tipo A
en musculatura de la pared, con el fin de evitar complicaciones postquirdrgicas como el
temido sindrome compartimental abdominal y la enfermedad respiratoria restrictiva,
oroducto de la reintroduccion de las visceras cronicamente herniodas a una cavidad
abdominal que ha perdido paulatinamente el volumen necesario para albergar dicho
contenido.

La valoracion de estas hernias es un desafio clinico por las dificultades que supone en
Mmuchos casos la exploracion fisica, pudiendo asociar obesidad, cirugia previa o diastasis
de rectos abdominales. Consecuentemente el diagnostico recae en la tomografia
computarizada (TC) que aporta datos volumeétricos del saco herniario y de la cavidad
abdominal, asi como el estado de la musculatura de la pared abdominal y posible
patologia adicional.

b) Definicion de hernia gigante

La definicion de hernia gigante es algo variable si bien se suelen incluir a las hernias cuyo
orificio herniario supera los 10-15 cm o cuyo volumen supera los 100-200 cc. Ademads, se ha
anadido el concepto de "pérdida del derecho a domicilio” (HPDD) o "péerdida del
dominio" para cuya definicion no hay un claro consenso en la literatura, incluyendo de
forma subjetiva a hernias que no pueden ser reparadas sin la ayuda de otfras tecnicas de
acondicionamiento © a hernias cuya reparacion produciria complicaciones serias por
incremento de la presion intraabdominal. Se sugiere por tanto el empleo de dos indices
que son los mas usados entre los equipos quirirgicos para uniformizar definiciones.
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El mdas conocido es el pionero indice de Tanaka, que se obtiene de la ratio entre el volumen del
saco herniario (VSH) y el volumen de la cavidad abdominal (VCA), e indicard una peérdida del
domicilio cuando sea mayor de 25%. (1) El otro indice es el de Sabbagh que se obtiene de la ratio
entre el volumen del saco herniario (VSH) y el volumen peritoneal total (VPT) e indicard la pérdida
del derecho a domicilio cuando sea mayor a 20% (Grafico 1).

GRAFICO 1. Diferencias entre el indice de Tanaka y el indice de Sabbagh
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VCA: volumen cavidad abdominal. VSH: volumen saco herniario. VPT: volumen peritoneal total

En un consenso entre varios equipos quirurgicos de renombre a nivel mundial se prefirid el
uso del indice de Sabbagh, dado que en hernias cuyo volumen fuera superior al 50% de la
cavidad abdominal, dicho indice siempre permaneceria por debajo de 100, a diferencia
del indice de Tanaka que podria llevar a confusion (2). En nuestro centro se ha
consensuado con el Servicio de Cirugia, emplear el indice de Tanaka. En el reporte
radioldgico debe indicarse que indice hemos usado para clasificar al paciente.

c) Técnicas de pre-acondicionamiento

- Neumoperitoneo progresivo (NP). Se infrodujo en 1940 por el Dr. Ivan Goni Moreno(3) con
el fin de expandir la cavidad abdominal y lograr una adaptacion respiratoria progresiva
oara la posterior reparacion de la hernia, evitando un sindrome compartimental por el
aumento de la presion intraabdominal. Ademads, ayuda también en la diseccion
neumatica de posibles adherencias facilitando la manipulacion de |las visceras.

Se hace con el paciente hospitalizado bajo anestesia local, colocando un catéeter doble
luz preferiblemente en el cuadrante superior izquierdo que se sutura a la piel, se coloco
lave tres pasos v filtro antibacterial. Puede ser hecho en el quiréfano o por radiologio
intervencionista con guia de ECO/TC. Se infroduce aire ambiental (no se emplea CO2 u
oxigeno por su cuddruple mayor capacidad de reabsorcion). (Grafico 2)
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GRAFICO 2. Neumoperitoneo

progresivo

Ingreso de corta estancia paro
colocacion de catéter Intraabdominal
subcostal izquierdo con control ecografico
/quirofano.

Insuflacion progresiva de aire ambiente
diarias de 250cc-500cc, hasta 4000-8000cc
durante 7 dias en el domicilio por parte de
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.

TC de control : volumetria de
neumoperitoneo.

Objetivo: dilatar la musculatura para
oermitir el cierre posterior de la pared sin
tension.

Se coloca una primera dosis de prueba vy se realiza RX en bipedestacion para corroborar
correcto neumoperitoneo. Luego se empieza con insuflacion inicial de entre 500 y 1000 cc,
monitorizando al paciente sobre |la aparicion de dolor, disnea, ndusea. Posteriormente se
van Introduciendo dosis diarias hasta cumplir el volumen determinado en el rango de 7-10
dias, los primeros 2-3 dias hospitalizado y el resto en la Unidad de Hospitalizacion @
Domicilio. Se debe mantener profilaxis antitrombdtica y antibioterapia, asi como
fisioterapia respiratoria y recomendacion de abandono del hdabito tabdqguico.

No hay un consenso en la cuanfia de aire a intfroducir o cuanto fiempo debe ser
Mmantenido. Goni y equipo paran cuando 10s flancos estan abombados y se aprecia gran
tension. Otros grupos han intentado monitorizar la presion infrabdominal, pero sin llegar a
quedar estandarizados los valores esperables. Por eso autores como Tanako
recomendaban insuflar la misma cantidad que el volumen herniario calculado por TC, no
obstante, segun la experiencia de varios grupos quirdrgicos, se necesitan cantidades mas
grandes llegando incluso hasta el tfriple del volumen herniario calculado, dado que el
peritoneo tiene gran capacidad de reabsorcion.

- Toxina botulinica tipo A. Posteriormente en 2009 lbarra-Hurtado y col. intfroducen el uso
de la toxina botulinica tipo A en el manejo preoperatorio de las HPDD para relajar vy
elongar los musculos de la pared abdominal permitiendo su manipulacion quirdrgica vy
aproximacion en la reparacion de la hernia. Se lograba una reduccidon aprox. de 1 cm
en el grosor de la musculatura de la pared y una elongacion de la pared en aprox. 2,5
cm por cada lado (4). La toxina se aplica en torno a 40 dias previo a la cirugia (el
efecto maximo se consigue a los 15 dias y dura de 6 a 9 meses) por parte del
Departamento de Neurofisiologia con guia electromiografica y ecografica para mayor
orecision. Se buscan 5 puntos de inyeccion en ambos lados, asegurandose de inyectar
en los tres planos musculares (fransverso del abdomen, oblicuo inferno y oblicuo
externo) poniendo al paciente de lado. (Grafico 3)
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GRAFICO 3. Infiltracién de

toxina botulinica, con
control electromiografico

En anos posteriores (2015 - 2017) Bueno-Lledd y col. aplicaron las dos técnicas conjuntas, el
neumoperitoneo progresivo y la toxina botulinica, para el manejo prequirurgico de las
HPDD obteniendo una reduccion del indice de Tanaka en aprox. 14 % (5)

d) Valoracion por TC

- TC inicial al diagnostico. Para la valoracion del paciente con sospecha de HPDD se
redliza TC abdominopélvico sin CIV (salvo sospecha de complicacion) durante la
maniobra de Valsalva, que ayuda a detectar otras posibles peguenas hernias asociadas vy
delimita mejor la inestabilidad de la pared. El informe radiologico debe indicar la
localizacion de la hernia, su contenido, los didmetros del orificio herniario, asi como el
volumen calculado tanto del saco herniario (VSH) como el de |la cavidad abdominadl
(VCA). Tanaka fue el primero el describir una formula para el cdlculo de estos volumenes,
fras la medicion de los tres ejes y asumiendo que se trata de estructuras de morfologia
elipsoide por ende usando la respectiva formula para el calculo del volumen.

Recientemente es cada vez mads utilizada la medicion volumétrica 3D con softwares
especificos en estaciones de postproceso como o hacemos en nuestro centro, si bien
algunos estudios han demostrado que los valores obtenidos tienen una gran correlacion
con los obtenidos en mediciones 2D, por lo que no seria necesario realizar el procesado 3D
que es mas laborioso, consume mas ftiempo y requiere de software o estaciones
especificas de trabagjo. (6)

Para determinar si una hernia clasifica como con pérdida del derecho a domicilio, se
emplean dos indices, el pionero indice de Tanaka o el indice de Sabbagh (ya
mencionados en el apartado de "definicion de hernia gigante" — ver grafico 1)debiendo
indicar en el informe radiologico cudl es el indice que se ha calculado.
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Para la medicion de los tres ejes, la medida debe ser la mayor, incluso si tiene que hacerse

en diferentes cortes. Ademas, hay algunos puntos de referencia a tener en cuenta.

« Para la cavidad abdominal: para el eje anteroposterior (AP) la referencia anterior es
una linea recta que une el borde medial de los musculos sanos, vy la referencia posterior
es la linea que une los procesos transversos de las vertebras. El eje craneocaudal (CC)
se traza desde la cupula diafragmatica mas alta hasta el coxis. El eje transverso (TR) va

desde el peritoneo parietal de un flanco hasta el contralateral. Grafico 4
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Grafico 4. Lineas de
referencia (lineas de color
naranja) para el frazado
de los fres ejes de lo
cavidad y el cdlculo del
volumen (VCA). En la parte
superior dos esguemas
anatomicos y en la parte
Inferior dos cortes, axial
(izquierdal) Y sagital
(derecha).

« Para el saco herniario: Para el eje AP la medida va desde |la pared anterior hasta la
inea trazada entre los musculos sanos. Para los ejes CC y TR desde los margenes

peritoneales en dichos planos. Grafico 5
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Grdfico 5. Lineas de
referencia (lineas de
color azul) para el
frazado de los tres
ejes del SACO
herniario y el cdlculo
del volumen (VSH).
En la parte superior
dos esguemas
anatomicos y en |o
parte Iinferior dos
cortes, axial
(izquierda) y sagital
(derecha).

Tambiéen se debe hacer referencia al estado de la pared muscular indicando si hay
rotura o atrofia muscular, aportar medidas del espesor y la longitud de |la pared.

Ya clasificados, los pacientes con hernias gigantes con pérdida del derecho a
domicilio seran sometidos a las tecnicas de pre-acondicionamiento ya descrito. Unos
dias después se realizard un nuevo TC para valorar la efectividad de las tecnicas
empleadas.

- TC de reevaluacion. Pasados en promedio siete a diez dias tras la Ultima insuflacion
del neumoperitoneo progresivo, se realiza una nueva TC simple el dia previo a lo
cirugia y se valorar el volumen de neumoperitoneo introducido, la cavidad
abdominal, asi como el nuevo grosor vy la longitud de la pared muscular. Grafico 6

RADIOLEGS
DE CATALUNYA



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

o 22/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Grafico 6. Linea del tiempo con los pasos que sigue el paciente fratado por o
Unidad de Pared Abdominal Compleja, con abordaje multidisciplinario

>- Neurofisiologa Eﬁ} UHAD E Radiologia: TC Cirugia pared Compleja

v Rehabilitacion

1. Infiltracion de toxina 2. Catéter 3.Pneumoperitoneo [ 4- TC de control
botulinica, con control [ intraabdominal control progresivo. neumoperitoneo

electromiografico ecografico /quiréfano. Sspl-:;)x. triple de

Cirugia =TAR+ RIVES
Malla PP+ malla BIO A

Ingreso cirugia de corta estancia para colocacion de catéter intraabdominal subcostal
izquierdo con control ecografico o en el quiréfano. Esto permite realizacion de
insuflaciones diarias de 250cc-500cc, durante 13 - 15 dias en el domicilio por parte de
UHAD. TC de control con neumoperitoneo de aprox triple del VSH inicial. Una semana
tras la ultima insuflacion, se realiza cirugia reconstructiva.

Grafico 7. Ejemplo de protocolo preacondicionamiento de las hernias con
“peérdida del derecho a domicilio” en nuestro centro

Cirugia, 5. de Pared Abdominal compleja

1% . F ="
&

5. De Hospitalizacion a Domicilio

Servicio de Rehabilitacion

Solicitud pruebas respiratorias: Espirometria
" Firma C.1.
Solicitud PIC a Rehabilitacion: Consulta Viernes

Solicitud a neurofisiologia: “pruebas”

Solicitud a 5 de Farmacia Toxina Botulinica

Solicitar a Radiologia: Eco intra+ TC previo a Ox
Comprobar ambito de cobertura de H.D. y Solicitar
PICa H.D. alos 7 dias de la toxina

»  Sglicitud mallas: BioA+ PLP S50X50

5. De Hospitalizacion a domicilio
Neumoperitoneo progresivo: 500cc/dia
( hasta 3 dias antes de la Ox)

S. de Neurofisiologia Quirofano y 5. de

Infiltracion de Toxina 5. de Radiologia Radiologia

Botulinica, segun Insercian de Te control
protocolo Catétar

Profilaxis HBPM, MBI >
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A continuacion, se muestran algunos de los ejemplos de pacientes tratados en
nuestro centro y sus resultados.

Paciente 1. Mujer de 62 anos fumadora, con Iintolerancia a salbutamol con
antecedentes de obesidad, dislipemia, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, ictus
lacunar, sindrome de apnea e hipopnea del sueno, EPOC, cirugias abdominales de
apendicectomia, dos cesareas e histerectomia con doble anexectomia por leimioma
uterino vy fumoracion ovarica derecha. Escasa adherencia a medidas
higienodietéticas.

Valoracion prequirirgica

Fila  superior:  En las dos primeras
imagenes de la izquierda se miden los
ejes fransverso y craneocaudal del
orificio herniario. En la imagen de lao
derecha se traza la linea de referencia
que cruza el borde medial de los
musculos “sanos” y se calcula el eje AP
y TR del saco herniario. Con las
medidas obtenidas en 2D, se calcula el
volumen del saco herniario. VSH= (121,8
X 147,3x 152,6 mm) x 0,52 = 1423 mm3.

Fila infermedia: En las dos imagenes de
la izquierda se han medido los fres ejes
de la cavidad abdominal tomando los
puntos de referencia ya mencionados
oreviomente (lineas amarillas), para
obtener el VCA= (302 x 283 x 174 mm) X
0,52 = 7732 mm3. Indice Tanaka = 1423/
/732 = 18% Indice Sabbagh = 1423 /
92165=15,5%.

La imagen de |la derecha mide la
longitud de 1los musculos rectos
abdominales Y de |OS
oblicuos/transverso.

Fila inferior: Medicion de los volumenes
de VCA Y, VSH mediante
postprocesado 3D aportando
imagenes volumétricas, cuyas medidas
varion levemente respecto a las
obtenidas 2D.

A pesar de gue el indice de Tanaka es
menor al 20-25%, la paciente tiene
muchos factores de riesgo para und
recuperacion postquirdrgica torpida sin
el empleo de técnicas de adaptacion.
En comité multidisciplinar se decide
aplicacion de foxina botulinica vy
neumoperitoneo progresivo.
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Evaluacion postquirurgica

Se realiza nueva medicion de la longitud de los pagquetes musculares de los rectos
abdominales y de los oblicuos /tfransversos, indicando ademas si hay atrofia o rofuro
muscular. En este caso vemos que hay una elongacion superior a 1 cm respecto a la
evaluacion prequirdrgica.

Se readliza medicion de la cuantia de neumoperitoneo presente, que debe ser
aproximadamente del triple del volumen del saco herniario inicial medido en la
valoracion prequirurgica. En este caso se ha medido 4406,5 cc de aire, en senal de
buena respuesta.

HGUGM B
Philips, Bnlliance 16
120 kV
SOV 500.0 mm

Zoom 1.00
M4 Contraste
57.4mm (3D) :

M3 o
56.2 mm (3D) ""-:,_,‘

63.4 mmysD) 3 )

B fgado:
Higado funconal
Vol. hepético total
Hallazg

B Hallazgos:

2 - esultado
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Paciente 2. Mujer de 51 anos, alergica a pirazolonas con antecedentes de esteatosis
hepatica, fibromialgia y artritis idiopatica juvenil poliarticular en tratamiento con terapio
bioldgica y corticoides por Reumatologia, miomectomia y doble anexectomia profilactica
en 2017 y voluminosa eventracion abdominal.

Valoracion prequirurgica, al igual que en el caso anterior se miden los tres ejes de la
cavidad abdominal (linea superior) y del saco herniario (linea intermedia) para lo
obtencion de los volumenes. Las medidas pueden obtenerse también tras postprocesado
3D (linea inferior) obteniendo medidas algo inferiores a las obtenidas en 2D, aunque con
las mismas implicaciones quirurgicas. Los valores obtenidos con medidas 2D son:
VCA=5350 mm3 y VSH=1817 mm3. Indice de Tanaka = 33,9 %. Los valores con medidas 3D
son: VCA=4927 mm3 y VSH=1203 mm3. Indice de Tanaka=24,4 %. En ambos casos
considerada hernia con pérdida del derecho a domicilio. Asi mismo, se mide el grosor y la
longitud de los paqguetes musculares.
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Valoracion postquirturgica. Se porta medidas del grosor y longitud de pared, asi como el
volumen de neumoperitoneo presente en la cavidad. Vemos que hay una adecuada
respuesta a las técnicas de acondicionamiento, con elongacion adecuada de los musculos
de la pared abdominal y volumen del neumoperitoneo cerca del triple del VSH calculado en
[e valoracion inicial.
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Paciente 3. Mujer de 51 anos con antecedente de obesidad morbida intervenida de

cirugia baridatrica. Hernia incisional gigante.

En |a fila superior se puede apreciar una voluminosa hernia incisional de 3354 cc,
decidiendo tratamiento de acondicionamiento prequirdrgico con toxina botulinicay
neumoperitoneo progresivo. En las dos imagenes inferiores se identifica tratamiento
iIneficaz con gran parte del neumoperitoneo fuera de la cavidad en forma de enfisemao

subcutdaneo.
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Paciente 3. Varon de 67 anos con antecedente de cirugia de by-pass aortobifemoral,
cursa actualmente con hernia incisional.

En [a Imagen superior se identifica una hernia ventral que, tras las respectivas mediciones
acorde a los pasos ya descritos en los casos anteriores, no cumple criterios de “pérdida del
derecho a domicilio” (Indice de Tanaka del 8%). Se decide aplicacidon de toxina botulinica
para elongacion muscular, aungue sin neumoperitoneo progresivo.

En las dos imdagenes inferiores se aprecia imagenes comparativas antes y despues de |a
aplicacion de la toxina botulinica, sin cambios significativos en el grosor ni la longitud de la
pared muscular en senal de inefectividad del tratamiento. Se decide esperar unos dias
antes de intervenir quirdrgicamente al paciente para dar mayor tiempo de actuacion a lo
toxina, con buenos resultados postquiriurgicos.

20 cm

Antes de |a toxina botulinica—7 Despues de la toxina botulinica
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CONCLUSIONES

La valoracion por TC es esencial en la clasificacion de los pacientes con hernias con
oérdida del derecho a domicilio, asi como en Ila monitorizacion de la efectividad de |as
técnicas de acondicionamiento prequirdrgico.

La obtencion de las medidas que se deben reflejar en el informe radiologico es
relativamente facil de obtener y altamente reproducible siendo de gran ayuda al
cirujano. Si bien la medicidon volumétrica 3D es el método que viene empledndose cada
vez con mas frecuencia, hay varios grupos que mencionan una excelente correlacion de
las medidas obtenidas con las clasicas medidas 2D de |os tres ejes para obtener los indices
de Tanaka / Sabbagh. Por ende, no disponer de los softwares especificos de
reconstruccion no debe suponer un problema para el cdlculo de los volumenes en |o
planificacion prequirdrgica, ademas de consumir menos tiempo de trabajo y necesitar
menor curva de aprendizgje.
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