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GLOSARIO

TBA = Toxina Botulinica A

TAC = Tomografia Axial Computarizada
TEP = Tromboembolia pulmonar

DY= Duodenoyeyunoanastomosis
CaCu= Cancer cervicouterino

OAR= Osteoartritis

DM2= Diabetes mellitus 2

HAS= Hipertension arterial sistémica
RTI= Restitucion transito intestinal

IMC= indice de masa corporal.

Palabras clave: Hernia, Aponeurosis, Defecto aponeurético, Toxina Botulinica, Pared
abdominal.
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1. ANTECEDENTES.

Una hernia Incisional es una complicacién caracterizada por el desplazamiento de las
visceras abdominales de su sitio anatdmico normal a través de un defecto en la pared
aponeurdtica abdominal, desarrollado durante la consolidacion cicatricial después de
una cirugia. Este mecanismo patoldgico particular difiere de los demas tipos de hernias,
p.ej: aquéllos que involucran orificios naturales o canales. Es uno de los problemas
quirdrgicos mas comunes, ya que la incidencia después de una laparotomia es del 10-
20%?",

Estos defectos surgen por diversos factores de riesgo, la aponeurosis pudo haber sido
reparada de manera inadecuada o haber estado involucrada en una infeccion
postoperatoria; en cualquier caso, la consecuencia es el debilitamiento de la estructura
aponeuroética, o incluso, la falla o dehiscencia de suturas. Consecuentemente, el
soporte brindado por la pared abdominal dafiada da lugar a uno o mas orificios de
pequefio tamafio’ La primera consecuencia de esta situacién anatémica es que, en
sitios en que este proceso se ha desarrollado, la resistencia de la pared abdominal est4
muy disminuida y su capacidad est4 dada exclusivamente por la piel externamente y el
peritoneo internamente; con el tiempo, como resultado de la presién intraabdominal,
una porciéon de las visceras méviles pueden deslizarse hacia el espacio subcutaneo a
través de estos defectos que se han desarrollado. Esto resulta en una hernia que
gracias a los factores que determinan el aumento en la presién intraabdominal
(esfuerzo muscular, tos, obesidad) eventualmente va aumentando en su tamafno. Las
hernias incisionales facilmente pueden complicarse, esto debido a las adherencias
entre las visceras y la pared gue generan oclusiones, encarcelamiento vy
estrangulamiento intestinal. Debido a estas fatales complicaciones el tratamiento

quirdrgico en un paciente asintomatico es obligatoria.*

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS.
Existen diversos factores de riesgo, en ocasiones la prevencion no siempre es posible.

El problema es que esos factores de riesgo no son facilmente identificados o evitados,



inclusive si son intencionadamente controlados. Los factores de riesgo pueden dividirse
en:

1. Generales: alteraciones metabdlicas (obesidad, diabetes, etc), enfermedades
sistémicas como insuficiencia renal o hepatica, desnutricion, enfermedades
pulmonares cronicas, consumo de tratamiento citostaticos, cortisona, etc.

2. Locales: infeccion de la herida, hernias grandes (<10cm), laparotomias previas
longitudinales, mala técnica quirargica, rechazo al material de sutura, laxitud

tisular.

Los defectos herniarios mayores estan relacionados con una pobre condicion del
paciente o alteraciones metabdlicas, pudiéndose considerar como “enfermedades
sistémicas”, ya que la pared muscular funciona en pares y, junto con el diafragma,
determinan la funcién pulmonar y favorecen el retorno venoso. Cuando una herniacion
intestinal voluminosa esta presente, también hay una reduccién significativa en la
presion intraabdominal, lo que conlleva una depresién diafragmatica y una atonia
progresiva. Por esto, las hernias incisionales de gran tamafio conllevan alteraciones
adicionales en la funcidén cardiorrespiratoria, asi como en el trofismo y en la
funcionalidad de las visceras herniadas: se genera una alteraciéon en el gradiente de
presion intra y extraluminal, lo que interfiere con la microcirculacion de la pared

intestinal, resultando en hipoperistalsis, estiramiento y edema de las asas’.

La retraccibn muscular ademas causa degeneracion escleroadiposa progresiva de las
fibras musculares de la pared abdominal y fragmentacién de sus fibras, generando una
disfuncién y deterioro clinicos-patologicos progresivos. Esto se evidencia en reportes
de recurrencias muy elevadas posteriores a una reparacion quirdrgica, la reportada por
Burger fue de hasta 54% posterior a una reparacion primaria mediante sutura simple, y

de 30% con reparacién con malla en un seguimiento a 5 afios>.
Un punto importante es que la pared abdominal esta anatdmica y morfolégicamente

dafada, con afeccién progresiva local y generalizada, teniendo esto consecuencias
fisiolégicas y estéticas importantes para la calidad de vida de los pacientes™
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DEFECTOS ABDOMINALES GIGANTES.
La Clasificacion “tradicional” de las hernias incisionales se basa en criterios anatbmicos
y es considerada Unicamente segun la amplitud en su didmetro maximo del defecto
parietal. Por esto, una hernia incisional se define como: Pequefia (<10cm de ancho),
Grande (10-20cm) y Gigante (>20cm). *

El término “hernia gigante” describe varios aspectos clinicos que son caracterizados
por una hernia ventral de gran tamafio asociada a multiples situaciones clinicas. La
definicion, el diagndéstico y la técnica quirdrgica no estan estandarizadas; cada caso es
anico, por lo que la planeaciéon y reparacion quirdrgica debe de ser seleccionada con

cuidado.

La Hernia gigante es una entidad clinica que varia en sus manifestaciones, pero se
caracteriza por ser una hernia ventral compleja, asociada con una pérdida parietal tan
importante que no puede ser reparada con una técnica de afrontamiento simple como
en el resto de las hernias, y se asocia a:

» Defectos parietales multiples.

» Atrofia de &reas musculares muy grandes.

* Recurrencia posterior a colocaciéon de prétesis sintéticas (mallas).

» Contacto intimo de las asas intestinales hacia la prétesis parietal.

* Oclusion intestinal recurrente.

» Alta tasa de infeccidon de malla.

* Infecciones y laceraciones cronicas de la pared abdominal, con o sin fistulas

enterocuténeas.
» Hipertension intraabdominal.
« Obesidad*

En las hernias de gran tamafo, las relaciones anatomico-funcionales de la pared

toracica (parilla costal), diafragma y pared abdominal se encuentran radicalmente

alteradas, debido a la reduccion progresiva de la presién intraabdominal causada por la
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herniacion visceral. En una hernia ventral media, la fuerza tensil de los musculos
laterales amplia el defecto entre los musculos rectos de tal manera que la funcién
respiratoria normal se encuentra alterada, esto genera también la herniacion del
contenido abdominal hacia el defecto!, generando que el volumen de la cavidad

abdominal esta crénicamente disminuido’.

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO.

Varias técnicas de imagen se requieren para la confirmacion de la presencia de una
hernia incisional, especialmente en pacientes obesos, en los cuales realizar un
diagndstico clinico en hernias es dificil y poco certero. Es necesario ademas, identificar
la localizacion precisa del sitio del defecto, el volumen del saco herniario, sus
contenidos y el ancho del defecto parietal, asi como la calidad del tejido muscular

circundante. ?

Actualmente, la técnica de imagen capaz de aportar la informacion mas asertiva
necesaria para un adecuado abordaje quirdrgico es la Tomografia Computarizada
(TAC). Las caracteristicas intrinsecas de la TAC ayudan a la examinacion anatomica
de una hernia, especialmente aquéllas en las cuales se encuentran alteraciones
estructurales importantes. La TAC es no invasiva, facilmente reproducible y de alta
sensibilidad diagndstica. Mediante ésta técnica, las hernias pueden diferenciarse de

otras masas abdominales, incluyendo hematomas, abscesos o tumores.?

La TAC tiene varias ventajas en el diagnéstico de una hernia incisional, gracias a la
informacién que aporta en cuando al tamafio de la hernia (cm?), su extension, y su
volumen total (cm®), el espesor de los musculos involucrados en la didstasis y su
contenido. Para el Cirujano, esta informacion es crucial para determinar la
reconstruccion quirtrgica idénea.* * La evaluacion clinica es importante permitiendo en
ocasiones un diagndstico certero, sin embargo, es importante la planeacion con estos
estudios de imagen, ya que nos conducen a tres posibles conclusiones:

1. Patologias de la pared abdominal: tamafio y localizacion de los defectos

parietales, musculatura residual, colecciones intraabdominales, protesis previas,
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tamafio y direccion de fistulas, cuerpos extrafios en la pared, extension de los
organos contenidos en el defecto parietal.

2. Patologias intraabominales asociadas con la pared abdominal: infecciones
profundas con fistulas hacia la pared, fistulas enterocutaneas, lesiones
infiltrativas de la pared.

3. Patologias independientes no estrictamente relacionadas con la pared
abdominal: cualquier enfermedad concomitante que requiera manejo quirdrgico

conjunto.’

REPARACION DE HERNIAS INCISIONALES GIGANTES.

La cirugia de las hernias gigantes es un reto quirtrgico que implica la reduccion vy
recolocacion del contenido herniario de manera subita en la cavidad abdominal, lo que
puede generar hipertension intraabdominal®, ante lo cual hay que tener sumo cuidado y

tomarse en consideracion en estos pacientes.

Existen dos estrategias quirdrgicas para el tratamiento de defectos parietales
abdominales que no son aptos para la aproximacion tensional de los tejidos: Una
opcion es puentear el defecto, ya sea con el tejido organico nativo del paciente, con
productos sintéticos o con un material compuesto; la segunda opcion es reaproximar el
tejido nativo después de diversas manipulaciones prequirlrgicos que generen

expansion progresiva tisular®.

Actualmente no hay un criterio estandarizado para seleccionar algun método, sélo

existen recomendaciones con diversos niveles de evidencia®:

» Puenteo de defectos abdominales con Abdominoplastia: se pueden utilizar diversos
tejidos del paciente como colgajos cutaneos, fasciales y musculares, teniendo una
recurrencia del 42% y una alta morbilidad del sitio donador.

* Neumoperitoneo progresivo: utilizada desde hace 60afos, se utiliza en pacientes
con “pérdida de dominio”, en los cuales se ha formado una segunda cavidad
abdominal con todo el contenido herniario; teniendo la ventaja de realizar un

afrontamiento tisular con menor tension, liberacion de adherencias, mejoria de la
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funcion diafragmatica, reduccién del edema mesentérico crénico y deteccién de
zonas de debilidad. Tiene una recurrencia del 18.2%° y sus complicaciones son
secundarios a las punciones repetidas, enfisema subcutaneo y hematomas.

» Expansores tisulares: consisten en implantes que expanden el tejido musculofascial
de manera gradual como precursor para reconstruir la pared, permitiendo afrontar
los extremos del defecto, pudiendo ser utilizados en el espacio subcutaneo,
intermuscular, intramuscular o intraabdominal. Poco utilizado por alta morbilidad y
dificil reproduccion.

» Puenteo protésico: utilizacién de mallas sintéticas entre ambos extremos del defecto
herniario, teniendo ésta técnica la desventaja de no cumplir con uno de los principios
de la reconstruccion ventral: no se genera una pared funcional sino solo una
contencién visceral o la llamada “hernia de malla”, por lo que no es la reparacién
ideal siendo un recurso utilizado en pacientes con defectos tisulares mayores.

e Separacion de componentes: descrita por Ramirez en 1990, consiste en ampliar la
cavidad abdominal mediante la diseccion de sus diferentes elementos, mediante la
diseccion de la vaina anterior del recto de manera longitudinal bilateral y la rotacion
de la vaina posterior para reconstruir la linea alba®, aumentando el afrontamiento en
linea media de hasta 10cm.

» Relajacion muscular transitoria: secundaria a pardlisis flaccida posterior a inyeccion
de Toxina botulinica A (TBA).

Los objetivos del manejo quirdrgico son: 1. La refuncionalizacion de la pared abdominal
incluyendo el soporte muscular, 2. La prevenciéon de la eventracion visceral y 3. Tener
una cubierta tisular adecuada; para esto es de vital importancia el afrontamiento
aponeurotico de ambos extremos herniarios, ya que la pared reestructurada funciona
como el soporte primario, el continente abdominal y previene una tension excesiva
sobre la malla; debiéndose de utilizar toda técnica disponible para lograr este objetivo™®.
Para prevenir recurrencias se requiere la utilizaciéon de prétesis, las cuales deben de

colocarse sin tension y evitando el contacto directo con las asas intestinales®.
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2. MARCO DE REFERENCIA.

Lograr los tres objetivos en una reconstruccion parietal tratandose de una hernia
gigante es un reto quirdrgico mayor, por lo que se deben de utilizar todos los recursos
técnicos y tecnologicos disponibles. La técnica de relajacibn muscular transitoria o
“Separacion de componentes quimica” secundaria a inyeccion de TBA esta bien
documentada, la duracion de este efecto no tiene una duracibn mayor de los seis
meses. Esta paralisis de los musculos de la pared lateral abdominal y su consecuente
relajacion conlleva a una reduccién en el defecto herniario y ayuda a facilitar la
reconstruccion quirdrgica®® ya que ademas permite el avance de los colgajos laterales
sin debilitarlos en su conformacién anatébmica, es una herramienta que no debilita la

pared en forma permanente y que no genera dolor postoperatorio mayor.

La toxina botulinica es un producto del bacilo Clostridium botulinum, tiene varios
serotipos siendo la tipo A la primera aislada y purificada para uso clinico. La
neurotoxina bloquea complejos proteicos dentro de las terminaciones nerviosas
colinérgicas, produciendo blogueo de las sinapsis musculares y autonémicas a nivel de
la placa neuromuscular, ademas realiza protedlisis de los receptores necesarios para la
liberaciébn de neurotransmisores, generando una “guimiodenervacién” muscular. Se
aprecia una atrofia y reduccién en la masa muscular afectada en un 31%, siendo esto
un proceso reversible con una reestructuracion axonal. El uso preoperatorio de esta
toxina es seguro por ser altamente especifica y selectiva, ya que actia uniéndose con
alta afinidad a los ecto-receptores celulares que son los que tienen contacto con las
células neurales blanco, sélo actia en las células que expresan este receptor’; su
efecto clinico inicia a los 3 dias teniendo un pico a las 2 semanas, recuperandose la

funcion nerviosa a los 3-6meses™’.

El primer estudio que reportdé los beneficios de la TBA en el aumento de la cavidad
abdominal fue descrito por Cakmak y cols.'? utilizando ratas para demostrar el efecto
de la paralisis como resultado de la inyeccion de TBA en los musculos abdominales,
obteniendo una diferencia significativa del 21% en el volumen intraabdominal entre los

grupos experimentales y el de control. En 2011 se realizé un estudio prospectivo en
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cerdos, mediante la aplicacion de 150ui de TBA en un lado de la pared abdominal de
manera aleatorizada, en el otro se infiltrd solucién salina como placebo, 3 semanas
después se compararon ambos grupos y se reporté un aumento del 49% en el avance
de colgajos musculocutaneos del lado con TBA comparado con el control, asi como un

68% de avance realizando una separacién de componentes®.

En 2009, el grupo de Hurtado y cols'®. realizé un estudio prospectivo en 12 pacientes
con hernias secundarias a manejo con abdomen abierto, aplicAndose 50ui de TBA en 5
puntos de cada lado de la pared abdominal guiada por electromiografia, se les dio
seguimiento clinico y tomografico midiendo la reduccién del defecto herniario, se
tomaron estudios de imagen previo a la TBA y 4 semanas posterior a la misma.
Comparando ambos estudios se encontré una reduccion global del defecto herniario de
5.25 £ 2.32cm (p <0.001; 95% CI 3.59-6.91); el cierre primario fue logrado en 6
pacientes y 6 requirieron separacibn de componentes, reportaron 16.67% de

complicaciones. En el seguimiento a 9 meses no se reportaron recurrencias.

También se ha reportado el uso de TBA en pacientes con abdomen abierto para
disminuir la formaciéon de hernias ventrales planeadas secundario a este manejo,
mediante la aplicacion de 300ui diluidas en 6 puntos, reportando una tasa de
afrontamiento primario del 83%, con un cierre parcial apoyado con malla reabsorbible
en 6% y una tasa de hernia residual del 11%"*.

3. JUSTIFICACION.

Las hernias incisionales se presentan en el 10-20% de los pacientes posoperados; las
hernias gigantes representan un reto quirdrgico mayor al tener defectos de gran
tamafio los cuales no pueden ser afrontados de manera primaria, dejando un tejido a
tension, lo cual genera isquemia, necrosis y recurrencia, o implican movilizacién de los
colgajos musculocutaneos de manera tan extensa que se dafia la funcionalidad e
integridad de la pared abdominal. Existen diferentes opciones preoperatorias para
aumentar el volumen de la cavidad abdominal y/o facilitar el afrontamiento parietal.

Esta técnica de reparacion permite en el preoperatorio generar mejores condiciones
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para planear la cirugia y no excluye a los demas recursos adicionales que en el

transoperatorio pudieran ser necesarios para refuncionalizar la pared®.

4. OBJETIVO.

OBJETIVO PRINCIPAL
Evaluar los resultados de la administracion de TBA preoperatoria en el tratamiento

quirdrgico de pacientes con hernia incisional gigante.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
Describir las complicaciones en general (seroma, hematoma, infeccidbn de sitio
quirargico).

Evaluar la frecuencia de recurrencias.

5. MATERIALES Y METODO.
5.1. Tipo de Estudio.

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal

5.2 Ubicacion Temporal y Espacial.

Pacientes con hernia incisional gigante con administracion preoperatoria de TBA
atendidos por la Clinica de Hernias de la Division de Cirugia General y Endoscépica del
Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez

5.3. Criterios de seleccion:

5.3.1. Criterios de Inclusién. Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de hernia
incisional a los cuales se les aplic6 TBA preoperatoria en el Hospital General Manuel
Gea Gonzélez.

5.3.2. Criterios de exclusién. Ninguno.

5.3.3 Criterios de eliminacién. Pacientes en los que no hubo seguimiento o no

regresaron a su revaloracion.
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5.4. Variables

Variables independientes

Edad, Sexo, indice de masa corporal (IMC), Tiempo de evolucién hernia, Localizacion
de la hernia, Comorbilidades, ASA, Numero de reparaciones quirdrgicas previas,
Didmetro mayor basal de la hernia por TAC, Didmetro mayor posterior a TBA de la
hernia por TAC, Area de defecto basal por TAC, Area de defecto posterior a TBA por
TAC, Dias transcurridos desde aplicacion de TBA a cirugia.

Variables dependientes
Cierre aponeurético primario, Técnica realizada, Complicaciones, Recurrencia, Tiempo

de seguimiento, Mortalidad.

5.5 Tamafo de la Muestra
Se incluyeron 6 pacientes con Hernias Incisionales con aplicacion preoperatoria de

Toxina Botulinica A.

5.6 Analisis Estadistico
» Estadistica descriptiva : medidas de tendencia central y dispersion : rango, media ,
mediana, moda, desviacién estandar, porcentajes.
* Pruebat pariada de Student.
« Significado estadistico: Valor de p <0.05

» Programa estadistico Primer for Biostatistics para Windows, versiéon 3.01.

5.7. Descripcion Operativa del Estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes con hernias incisionales gigantes, entre Marzo
2012 a Febrero 2013. A los que se les realizaron estudios de imagen con Tomografia Axial
Computarizada (TAC), y posteriormente se infiltraron con 100ui de Toxina botulinica A
(Xeomeen®) en 5 puntos a cada lado del defecto aponeurético, dos puntos en la linea axilar
media entre el borde costal y la cresta iliaca externa, y tres puntos en el borde del musculo
oblicuo externo, bajo condiciones estériles y guiada por los hallazgos tomograficos en cuanto a
profundidad de los muisculos oblicuos externos e internos y clinicamente en el reborde del

defecto herniario.
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Se revisaran en el expediente clinico los datos demograficos de cada paciente, el IMC,
tiempo de evolucion, localizacion de la hernia, comorbilidades, calificacion de ASA,
namero de reparaciones quirdrgicas previas, el diametro basal del defecto aponeurético
en la TAC inicial, la evolucion clinica de los pacientes después de la infiltracion, asi
como el diametro del defecto aponeurético con TAC a las 4 semanas. La técnica
quirdrgica estandar consiste en reseccion de la cicatriz previa, diseccion el saco y el
anillo herniario y se realiza plastia de pared variando la técnica dependiendo de los
hallazgos transquirdrgicos, siempre procurando el afrontamiento aponeurético con
sutura no absorbible, se coloca malla de polipropileno simple o compuesta y se colocan
drenajes cerrados a succidén negativa en el espacio subcutaneo. Se registrara si se
alcanzé el cierre aponeurético primario, la técnica quirargica utilizada, las

complicaciones posoperatorias, recurrencia, tiempo de seguimiento y mortalidad.

6. RESULTADOS

Seis pacientes se incluyeron en el estudio, los cuales tenian hernias en diversos sitios
dependiendo de su cirugia previa: el 66% presentaron hernia en la linea media, 16% subcostal,
16% umbilical y un paciente tuvo hernia en la linea media y periestomal. El 83% tuvieron
comorbilidades, siendo las mas frecuentes diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial. Un
66% de los pacientes tenia el antecedente de tabaquismo. La media del tiempo de evolucién de
las hernias fueron 29 meses (12-60meses). El tiempo promedio entre la infiltracion de TBA al

procedimiento quirdrgico fueron 30.5 dias.

Cuando se compararon mediante TAC el diametro mayor de la hernia y el mismo posterior a 4
semanas de la aplicacion de TBA se encontré una disminucion en el 67% de los pacientes, sin
encontrar una reduccion significativa en las medidas (15cm vs. 15.75cm) (p =0.561), con una
disminucién en el area total de la hernia en el 50% de los pacientes (185.33 vs. 183.4cm?)

siendo igualmente no significativa (p =0.577).

El cierre primario con afrontamiento aponeurdtico se logré en el 50% de los pacientes, en el
resto se realiz6 plicatura de sacos herniarios para lograr el cierre del defecto y en un caso
separacion de componentes. En el 50% de los casos se realizd una técnica de colocacion de
malla Onlay, en el 33% Underlay y en el 16% Rives-Stoppa. Se presenté un caso de seroma el

cual resolvi6 mediante puncidon guiada con ultrasonido, y un episodio de tromboembolia
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pulmonar (TEP) masiva que causé la muerte del paciente. En un seguimiento de 8 meses no se

han observado recurrencias.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demogréficas de pacientes con hernia incisional tratados con infiltracion de TBA.

Caso

Edad
(Afios)

34
72

60

74

80
69

70.5

Sexo Antecedente Comorbilidades

H Trauma

M DY Ca péncreas +
anastomosis DM2 + HAS

M Histerectomia DM?2
+ plastia
laparoscopica

H Perforacion DM2 + HAS
intestinal +
RTI

H Previa plastia CaCu + OAR +

Fibromialgia

M Enfermedad HAS
Diverticular

3:3

ASA IMC Localizacion

| 23.5
v 211

1 32

v 24.8

1 26.1

1 28.3

26.1

Linea media

Subcostal
derecha
Linea media

Linea media

Umbilical

Tiempo Reparacion
evolucion previa
(meses)
34 No
18 No
44 Si
24 No
60 Si
No

Linea media y 12

Periestomal

29

DY= Duodenoyeyunoanastomosis, CaCu= Cancer cervicouterino, OAR= Osteoartritis, DM2= Diabetes mellitus 2, HAS=
Hipertension arterial sistémica, RTI= Restitucion transito intestinal, IMC= Indice de masa corporal.

Tabla 2. Resultados de aplicacion de TBA y manejo quirdrgico.

Caso Diametro  Diametro  Reduccion  Areabasal Area Reduccion  Técnica Complicaciones  Seguimiento
basal (cm) posteriora (cm) (cm?) posteriora  (cm?) (meses)
TBA (cm) TBA (cm?
1 34.3 31.3 -3 426 471.2 +45.2 Underlay 4
2 11.7 11.4 -0.3 125.4 110 -15.4 Onlay 8
3 15.4 14.6 -0.8 194 170.8 -24.8 Onlay Seroma 8
4 235 22.4 -1.1 331.3 340.4 +9.1 Separacion TEP masiva NA
componentes
+ Plastia de
sacos +
Underlay
5 4.8 5 +0.2 23 24 +1 Rives 2
Stoppa
6 14.6 16.9 +2.3 176.66 196 +19.4 Plastia de 2
saco + onlay
Total* 15 (4.8- 15.75 (5- 185.33 (23-  183.4 (24-
34.3) 31.3) 426) 471)

* Mediana (valores minimo y maximo)
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7. DISCUSION.

En nuestro estudio no se encontrdé una diferencia significativa del tamafio del defecto herniario
entre los estudios tomograficos basales y preoperatorios, suponemos que los resultados
obtenidos difirieron de los reportes encontrados en la literatura debido a una variacion en la
técnica de administracién de la BTA, ya que se realiz6 guiada por estudios tomograficos y

clinicos.

Tabla 3. Caracteristicas de Estudios con utilizacion de TBA.

Autor Tipo de estudio Grupo de estudio Descripcion de estudio Tiempo entre Ul de Resultados
infiltracion TBAy  TBA
evaluacion
Cakmak, 2006  Prospectivo, Ratas Infiltracion muscular directa, 2 dias 10UI Aumento de volumen
casos y controles comparacion del volumen de 21%
intraabdominal. p =.002
Hurtado, 2009  Prospectivo. Hernias Incisionales  Infiltracién muscular guiada por 4 semanas 250Ul  Reduccidn global del
por manejo de EMG, comparacién didmetro de defecto de 5.25 +
abdomen abierto hernia previa y post TBA. 2.32cm.
p <0.001
Harth, 2010 Prospectivo, Cerdos Infiltracion muscular directa, 3 semanas 150Ul  68% mayor avance en
casos y controles comparacion del avance de grupo estudio.
colgajos musculocutaneos. p =.10
Zielinski, 2012  Retrospectivo. Pacientes con Infiltracion guiada por USG, 1 dia 300Ul  Cierre aponeurdético
abdomen abierto manejo preoperatorio para cierre en 83%. Hernia
de abdomen abierto. residual 11%

Ul= Unidades Internacionales, EMG= Electromiografia.

Se observo que la aplicacion de TBA preoperatoria disminuye de manera importante la tension
durante la reparacion quirargica, ayuda al afrontamiento de los extremos aponeuréticos y
aumenta la tasa de cierre primario, demostrado por el afrontamiento primario aponeurético en
el 50% de los pacientes, en el resto de los pacientes se realiz6 plicatura de sacos herniarios y

separacion de componentes para lograr un cierre del defecto en el 100%.

Se reportd un caso de seroma en un paciente secundario al manejo quirdrgico, el cual se
resolvié con puncion guiada por USG sin tener mayores complicaciones; un paciente murié
debido a TEP masiva a los dos dias de la intervencién quirargica. Ninguna de las
complicaciones se asocié a la aplicacién de TBA, no encontrando ninguna reaccion adversa
secundaria a la infiltracibn. No se han reportado recurrencias en los pacientes con un

seguimiento maximo de 8 meses.
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8. CONCLUSIONES

Las hernias incisionales se presentan en el 10-20% de los pacientes posoperados; las hernias
gigantes representan un reto quirargico mayor al tener defectos de gran tamafio los cuales no
pueden ser afrontados de manera primaria, dejando un tejido a tension, lo cual genera
isquemia, necrosis y recurrencia, o implica una movilizacion de colgajos musculocutaneos de

manera tan extensa que se dafia la funcionalidad e integridad de la pared abdominal.

Existen diferentes opciones preoperatorias para aumentar el volumen de la cavidad abdominal
ylo facilitar el afrontamiento parietal. La técnica de aplicacién preoperatoria de TBA permite en
generar mejores condiciones para planear la cirugia y no excluye a los demas recursos

adicionales que en el transoperatorio pudieran ser necesarios para refuncionalizar la pared®.
La aplicacion de TBA preoperatoria para el manejo quirdrgico de hernias incisionales de gran

tamafo es de gran utilidad. La dosis de TBA y la técnica de aplicacion de la misma todavia no

estan estandarizadas, por lo que se necesitan de estudios randomizados para determinarlas.
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9. IMAGENES

Fig. 1. Paciente 1 previo a aplicacion de TBA.
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Fig. 2. Paciente 2 previo a aplicacién de TBA.
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Fig. 3 Paciente 6 previo a manejo quirargico.
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Fig. 4 TAC preoperatoria paciente 1.

Fig. 5 TAC preoperatoria paciente 2.




Fig. 6 TAC preoperatoria paciente 3.

Fig. 7 TAC preoperatoria paciente 4.




Fig. 8 Paciente 1 posterior a manejo quirdrgico.
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Fig. 9 Paciente 6 posterior a manejo quirdrgico.
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11. HOJA DE RECOLECCION DATOS
PROTOCOLO:
Aplicacién de Toxina Botulinica A preoperatoria en el tratamiento quirdrgico en Hernias
Incisionales Gigantes. Experiencia en el Hospital Manuel Gea Gonzalez.

1. Nombre Registro:

2. Edad (al dia de la Cirugia)

3.IMC
Peso Talla
4. Sexo
5. Antecedentes quirdrgicos:
6. Tiempo evolucién de hernia:
7. Localizacién hernia: i :
a) Linea Media
b) Lateral
¢) Subcostal
d) Suprapubica
8. Comorbilidades
a) DM2 g) EPOC m) toxicomanias
b) HAS h) asma n) enfermedad neuroldgica
¢) obesidad i) cardiopatia 0) enfermedad psiquitrica
d) dislipidemia J) cirrosis p) puerperio
e) enfermedad tiroidea k) tabaquismo () ninguna
f) IRC ) alcoholismo r) otra (especificar)
9. Clasificacién ASA: 10. Previas reparaciones quirdrgicas:
11. Diametro mayor basal de la hernia por TAC: cm
12. Area defecto basal por TAC: cm2
13. Didmetro mayor posterior a BTA de la hernia por TAC: cm
14. Area defecto posterior BTA por TAC: cm2
15. Dias transcurridos desde aplicacién BTA a cirugia: dias
16. Cierre aponeurdtico primario: Técnica utilizada:
17. Complicaciones: a) Infeccion sitio quirtirgico
b) Seroma
c) Hematoma
d) Rechazo
e) Infeccién nosocomial

18. Recurrencia:
19. Mortalidad:
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