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OBJETIVOS

* Revisar la definicion de las hernias abdominales gigantes o de los grandes defectos de la pared
abdominal con pérdida de domicilio.

* Establecer |a metodologia para el calculo del volumen del saco herniario y de |la cavidad
abdominal.

* Explicar la metodologia que realizamos en nuestro hospital para la preparacion prequirurgica
de estos pacientes, con la inyeccidon de toxina botulinica en la musculatura de la pared
abdominal, y la posterior introduccion de un catéter percutaneo en el interior del peritoneo

para realizar un pneumoperitoneo progresivo.
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DEFINICION DE HERNIA ABDOMINAL GIGANTE:

Las hernias gigantes, o también denominadas eventraciones con pérdida de domicilio, son
grandes defectos de |la pared abdominal con mas del 50% de las visceras abdominales ubicadas en
el interior del saco herniario. Con unos defectos de la pared abdominal superiores alos 10cm vy

con un volumen superior a 10 |.

-

Imagen 1: Referencia 4. Paciente con un VR=> 25%,gran hernia abdominal
con pérdida de domicilio.
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* Esto condiciona unas alteraciones musculares consistentes en una contraccion y retraccion de
los musculos en el sentido opuesto a la linea media del hueco herniario y/o de la linea media

alba, que conduce a un aumento de su espesor, una disminucidén de su longitud; con el
consiguiente aumento del defecto, junto con una disminucién del diametro de la cavidad
abdominal, que se contrae y pierde su capacidad de mantener las visceras en su interior.

* Es por este motivo que no se pueden reparar quirurgicament, sin antes revertir estos cambios
fisiopatologicos, ya que existe un gran riesgo de producir alteraciones respiratorias y

circulatorias.

* Ademas al producir un cambio brusco de la presion intraabdominal, secundario a la
introduccion del contenido abdominal en el interior de una cavidad con un volumen

disminuido cronicamente, puede condicionar un sindrome compartimental.

* Se haregistrado también un aumento de la frecuencia de la recidiva herniaria, en los pacientes
no tratados prequirdrgicamente.

CALCULO DEL VOLUMEN DEL SACO HERNIARIO Y DE LA CAVIDAD ABDOMINAL:

Para poder medir el volumen de la cavidad abdominal y del saco herniario, usaremos el método
descrito por Tanaka (2010). Donde buscaremos los diametros mayores en los tres ejes del espacio

de ambas cavidades, y teniendo en cuenta que estas tienen una morfologia elipsoidal,
multiplicaremos estas tres distancias por un factor numeérico constante, que resulta de la

simplificacion de la formula para el calculo del volumen de las elipses.

HSV o ACV =0,52x AxBxC

HSV: hernial sac volumen

ACV: abdominal cavity volumen
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Ademas, hay algunos limites anatdémicos definidos para la correcta medicion de estas
distancias tridimensionales:

En el saco herniario: los limites son el peritoneo parietal del saco en direccion craneal,

caudal y transversal. Su limite posterior es el mismo que el limite anterior de la cavidad
abdominal.

En la cavidad abdominal: el limite anterior esta determinado por la linea que une los

grupos musculares sanos de la pared, y el limite posterior por una recta que pasa por las
apofisis transversas de las apofisis vertebrales. El limite superior se encuentra en el
primer corte axial que muestra el diafragma, y el inferior sera el ultimo corte axial que

muestra el coxis. Los limites laterales son el peritoneal parietal de ambos lados de |a
cavidad abominal.

Imagen 2: Referencia 4. Esquema que muestra un corte axial y sagital de
La cavidad abdominal y del saco herniario, con las longitudes

anteroposterior (Cy c), transversal (B y b) vy craneo-caudal ( Ay a), de cada una de ellas.
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Imagen 3: Referencia 8. : Esquema de |la cavidad abdominal y del saco herniario (en corte sagital y
axial), y esquema elipsoide para el calculo de volumenes segun Tanaka.

Hablaremos de pérdida de domicilio cuando cuantitativamente la ratio saco herniario/cavidad
abdominal sea igual o superior a 0’25.

VR= HSV/ACV

Si VR es igual o superior a 0’25, podremos aplicar la técnica.
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Imagen 4 : visualizacion de las medidas de los ejes anteroposteriores, transversalesy
longitudinales del saco herniario y de |la cavidad abdominal.

Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de Mataro.
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Imagen 5 : Ejemplo del calculo del volumen de la cavidad
abdominal previo a la preparacidon pre-quirurgica.

Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de
Mataro.
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Imagen 6: ejemplo del calculo del volumen del saco herniario antes de la preparacidon pre-quirurgica.
Segun la formula, VR = 0’65, es decir > 0’25, v por lo tanto podemos aplicar |la técnica descrita.

Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de Matard.



.
»

E

-

Congreso Nacional

wy (o)

3
1 Sociedad Espanola de Radiologia Medica

Palacio de Conaresos Baluarte

«
Y

'/ : -

Para poder acondicionar las caracteristicas de la pared abdominal realizamos dos métodos:

* Primero la inyeccion de Toxina botulinica A (TBA) en los diferentes planos musculares de
la pared abdominal.

* Posteriormente colocamos un catéter percutaneo intra-peritoneal para poder realizar
después un pneumo-peritoneo progresivo previo a la reparacidn quirurgica.

ADMINISTRACION DE TOXINA BOTULINICA:

La administracion de toxina botulinica A (Botox) en los musculos abdominales produce una
paralisis temporal de estos al bloquear la liberacion de Acetilcolina (neurotransmisor que origina
la contraccion muscular).

Por consiguiente reduce el espesor de los musculos, aumenta su longitud, y por lo tanto
disminuye el tamano del defecto herniario, y aumenta el diametro transverso y el volumen de la
cavidad abdominal.

* Para realizar esta técnica cargamos 300 unidades de TBA diluidas en 150 ml de suero fisiolégico
0’9% (concentracion final 2 U/cc).

 Se cargan las 2 jeringas en una llave de tres vias, una con la toxina y otra con el suero
fisiologico 0,9% (SF).

* Se realizan 6 puntos de inyeccidon en la pared abdominal guiados ecograficamente, y de forma
bilateral a nivel subcostal, linea media axilar anterior y en cuadrante inferior.

* Se une una aguja espinal (18 Gauge) a la llave de tres vias, y a una alargadera.

* Recomendamos empezar la infiltracion de mas profundo a mas superficial, es decir, comenzar
por el musculo transverso, retirar la agujay inyectar posteriormente en el oblicuo interno y
finalmente en el oblicuo externo.

* Es preferible inyectar primero 1-2 ml de SF, para asegurar el correcto posicionamiento de |a
aguja, y después 8,3 cc de Botox (16,6 unidades) en cada capa muscular y en cada punto de
inyeccion.

Imagen 7 : Referencia 9. Aplicacion de la toxina botulinica en el abdomen.
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Imagen 8 : Referencia 7. Esquema que muestra los 6 puntos de inyeccion de TBA
en el abdomen

Rt e

Imagen 9 : Referencia 6: La primera imagen ecografica (a) muestra los tres planos
musculares abdominales. La imagen (b) muestra la presencia de liquido entre dos de
estos planos, tras la inyeccion de TBA

w e
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PNEUMOPERITONEO PROGRESIVO (PPP):

* Consiste en introducir un catéter percutaneo (pig-tail de 14-18F) en la cavidad abdominal
guiados por TC o por ecografia.

* Atraveés del catéter se podra introducir aire ambiente o CO02 de forma progresiva, des del primer
dia tras la colocacion del catéter.

Imagen 10 : Colocacion del catéter guiados por TC, dejando el extremo distal

a nivel intra-peritoneal.
Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de Matard.
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* El equipo quirurgico, se encargara de realizar las sesiones de insuflaciones diarias durante 2
semanas, mediante el equipo de insuflacion de laparoscopia.

* Aunqgue no existe un volumen especifico de aire insuflado, normalmente se administran en
cada sesion alrededor de 500-1000 ml, segun la tolerancia del paciente. Hasta alcanzar un
volumen total de 6,6-8 |.

* Se realiza siempre bajo monitorizacion y con control clinico del paciente.

* Se puede hacer de forma ambulatoria o hospitalizado, en caso que exista comorbilidad o un
alto riesgo.

* Se detendra la insuflacion cuando el paciente refiera tensidén, disconfort, disnea o ansiedad.

* Siel paciente presenta inestabilidad hemodinamica habra que evacuar el volumen aéreo
insuflado.

 Después de 7-14 dias se realiza un TC abdominal para valorar si el contenido herniario ha
entrado en la cavidad abdominal o si ha aumentado el volumen abdominal.

* Sino es asi, se continua con el PPP durante 4-5 dias mas, y se repite de nuevo el TC.

e Sisigue sin cambios habra que valorar otras técnicas para el abordaje quirurgico del defecto de
pared.

e Unavezseinicialainsuflacion de aire :

* Se recomienda hidratacion diaria de |la piel.

* Se inicia profilaxis tromboembodlica con HBPM, ya que el PPP aumenta
significativamente la presion intra-abdominal, disminuye el retorno venoso y
aumenta el riesgo de fendmenos tromboemboalicos.

* Se realiza dieta, deambular y realizar fisioterapia respiratoria diariamente.
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Imagen 11 Ay B : Control TC posterior a la insuflacion de aire a través del
catéter, objetivando la presencia de aire intra-peritoneal en la cavidad
abdominal (superior) y en el interior del saco herniario (inferior).
Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de Mataro.
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* Los principales cambios observados tras el PPP son:

 El masinmediato, es la distension del saco herniario.

* Aumento gradual del tamano de la cavidad abdominal.
 Laliberacion de adherencias.

 Una disminucion de la recidiva herniaria

* Laelevacion del diafragma, que es el efecto mas importante, no solo porque contribuye a
aumentar el volumen abdominal, sino porque ademas mejora la capacidad respiratoria.

* Larelajaciony elongacion muscular, gue condiciona una expansion progresiva de |la
cavidad abdominal.

* Una adecuada cobertura musculoaponeurotica y cutanea.

Se consigue asi, antes de la reparacion quirurgica definitiva, una distension de los musculos
laterales que evitara un aumento de la presion intra-abdominal y sus consecuencias.
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Imagen 12 : Calculo del volumen de |la cavidad abdominal posterior a la induccion del
pneumoperitoneo.
Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de Mataro.
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Imagen 13: Calculo del volumen del saco herniario post-insuflacion.

Este paciente, qgue hemos mostrado de ejemplo, puede ser tributario a la reparacion
quirurgica, ya que el volumen de la cavidad abdominal y del saco herniario han aumentado
respecto el TC inicial, y ademas se ha conseguido una reduccion de las visceras en el saco
herniario.

Imagenes extraidas del servicio de Radiologia del Hospital de Matard.
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Las peérdidas de domicilio producen unos cambios fisiopatologicos que podemos revertir
parcialmente antes de la reparacion quirurgica.

A través de la imagen ecografica inyectaremos TBA en los diferentes planos musculares de la
pared abdominal, y introduciremos un catéter percutaneo intra-abdominal guiados con
ecografia o TC, para poder realizar posteriormente un pneumo-peritoneo progresivo. Estas dos
técnicas nos mejoraran las condiciones de los musculos de la pared abdominal.

w e
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