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ARTICULOORIGINAL

Neumoperitoneo progresivo pre-operatorio
en hernias de la pared abdominal

con pérdida de dominio

Pre-operative progressive pneumoperitoneum in hernias of the abdominal wall with

loss of domain

Dr. Juan Carlos Mayagoitia Gonzalez,* Dr. Juan Carlos Arenas Reyes,* Dr. Daniel Suarez Flores,* Dra.
Veronica Diaz de Leon,** Dr. Rigoberto Alvarez Quintero*

Resumen

Objetivo: Presentar la técnica modificada de neu-
moperitoneo progresivo preoperatorio, como mé-
todo de eleccién en preparacién de pacientes con
hernias con perdida de derecho a domicilio.
Sede: Unidad Médica de Alta Especialidad Leédn
Bajio. IMSS. Tercer Nivel de Atencidn.

Analisis estadistico: Medidas de tendencia central y
dispersidon en variables numéricas. Tablas de fre-
cuencia para variables descriptivas.

Material y métodos: Estudio prospectivo, descripti-
vo de junio 2003 a julio 2005. Se efectla neumope-
ritoneo progresivo preoperatorio mediante coloca-
cion de catéter de doble lumen intraabdominal a
través de aguja de Veress e insuflacion diariade 1 a
2 litros de aire ambiente. Variables analizadas: edad,
género, IMC, tipo, localizacién, tamafio del defecto
herniario, nimero de plastias previas, dias de neu-
moperitoneo, técnica de hernioplastia empleada y
complicaciones.

Resultados: En un periodo de 25 meses se captaron
13 pacientes, excluyendo 2 por imposibilidad téc-
nica de efectuar neumoperitoneo. De los 11 restan-
tes, 63.6% fueron del género femenino y 36.4% gé-
nero masculino, edad promedio 50.5 afios, IMC de
35.4, tiempo de evolucién de su hernia entre 8 me-
ses y 23 afios. Diez pacientes con hernia ventral y
uno inguinal. Duracién promedio del neumoperito-
neo de 9.8 dias. No encontramos complicaciones
graves relacionadas con la punciéon y periodo de
mantenimiento del neumoperitoneo. S6lo hubo un
caso de diseccion del colgajo de mastectomia pre-
via. En todos los pacientes se logro realizar la her-
nioplastia, 9 con técnica de Rives, 1 malla supra-

Abstract

Objective: To present the modified technique of pre-
operative, progressive pneumoperitoneum, as a
choice method to prepare patients with giant her-
nias.

Setting: High Specialty Medical Unit, IMSS. City of
Ledn, Guanajuato.

Statistical analysis: Central tendency measures and
dispersion in numerical variables. Frequency tables
for descriptive variables.

Patients and methods: Prospective, descriptive study,
from June 2003 to July 2005. A pre-operative, pro-
gressive pneumoperitoneum was induced by plac-
ing an abdominal, double lumen, catheter through
a Veress needle and daily insufflation of 1 to 2 L of
environmental air. Analyzed variables were: age,
gender, body mass index (BMI), type, localization,
size of the hernia defect, number of previous re-
pairs, days of pneumoperitoneum, used hernia re-
pair technique, and complications.

Results: In a 25-months period, 13 patients were re-
cruited, 2 were excluded for being unable to per-
form the pneumoperitoneum. From the remainder
11 patients, 63.6% were women and 36.4% men,
average age of 50.5 years, BMI of 35.4, time of evo-
lution of the hernia, 8 months to 23 years. Ten pa-
tients coursed with ventral hernia and one with an
inguinal hernia. Average duration of the pneumo-
peritoneum was of 9.8 days. We found no severe
complications related to the puncture and duration
of the pneumoperitoneum. There was only one case
of dissection of the flap from a previous mastecto-
my. Hernia repair could be performed in all patients,
nine with Rives’ technique, one with supra-apo-
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aponeurética y Liechtenstein en la inguinal. Sé6lo
una infeccién de herida quirtrgica como compli-
cacién postoperatoria.

Conclusiones: La técnica de neumoperitoneo progre-
sivo preoperatorio es un procedimiento seguro, de
facil aplicacién, indicado en pacientes con herniay
pérdida de derecho a domicilio. Tiene bajo indice de
complicaciones y adecuada tolerabilidad de los pa-
cientes. Facilita la reparacién quirdrgica de la her-
nia. La modificacién propuesta de la técnica de pun-
cién lo hace un procedimiento mas seguro.

neurotic mesh, and Liechtenstein’s technique was
used for the inguinal hernia. There was only one
infection of the surgical wound as post-operative
complication.

Conclusions: The preoperative, progressive, pneumo-
peritoneum technique is a safe procedure, easy to
apply, indicated in patients with giant hernia. It pre-
sents a low rate of complication and is adequately
tolerated by patients and facilitates the surgical re-
pair of the hernia. The modification proposed for
the puncture technique makes the procedure safer.

Palabras clave: Hernia incisional, hernioplastia, neu-
moperitoneo, complicaciones.
Cir Gen 2005;27:280-285

Key words: Incisional hernia, hernioplasty, pneumoperi-
toneum, complications.
Cir Gen 2005;27:280-285

Introduccion
El procedimiento de neumoperitoneo progresivo pre-
operatorio para el manejo de hernias gigantes con “Pér-
dida de dominio” o “Pérdida de derecho a domicilio” fue
introducido en 1940 por Gofi Moreno en Argentina,!
seguido en afios posteriores por autores como Hersza-
ge, Berlemont, Koontz, Gravez y en México Martinez
Munive,? todos con algunas variaciones interesantes
del método original. Su uso se recomienda para prepa-
racién previa de pacientes con hernias gigantes y gran-
des contenidos de visceras en el saco herniario, en los
cuales no seria posible su re-introduccioén y efectuar la
hernioplastia,®* 0 en los que su reducciéon de manera
forzada pudiera llevar al paciente al desarrollo de un
sindrome compartamental abdominal en el postopera-
torio inmediato.®

La funcién de la pared abdominal es la de retencion
y proteccion visceral, ayuda activa de los movimien-
tos del tronco, a la funcién de evacuacién, miccion y
finalmente en forma por demas importante, a la regula-
cién de los movimientos diafragmaticos para una ven-
tilacion pulmonar adecuada.® Cuando existe una hernia
con un gran saco, conteniendo cantidades importantes
de visceras, se producen cambios a nivel local (me-
senterio, intestinos, tejido celular subcutaneo y piel que
circundan a dicho saco) consistentes en disminucion
del retorno venoso caval y portal al térax, ademas de
disminucién del retorno venoso y linfatico por la com-
presion que ejerce el anillo o defecto herniario fibrético
sobre las asas que cuelgan fuera de la cavidad. Todo lo
anterior se traduce en un intestino y mesenterio ede-
matoso y grueso que dificulta su reduccion. La infla-
macion mecéanica que ejerce el anillo sobre las asas
origina adherencias de éstas entre si, el saco y el de-
fecto herniario. El tejido celular subcutaneo se presio-
na y se desvia lateralmente, atrofiandose el resto por
compresién del contenido herniario, lo cual deja a la
piel, también distendida en exceso, con poca circula-
cién y con tendencia a la atrofia progresiva, desenca-
denando en casos avanzados, zonas ulceradas que
dificilmente se pueden regenerar y son asiento de bac-
terias en forma crénica. Se agregan infecciones bacte-
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rianas o micéticas en los pliegues que forman la piel
del abdomen normal y la del saco herniario por encon-
trarse siempre hiimedos y en continuo roce.

Otro de los cambios originados por estas hernias es
la contraccion progresiva de los muisculos abdomina-
les ante la falta de visceras que mantengan su tono, lo
cual reduce la presion y la capacidad o volumen de la
cavidad abdominal. Mientras mas intestino salga al
saco, la presién intraabdominal disminuira, abatiéndo-
se los hemidiafragmas, con lo que se altera el equili-
brio ventilatorio, con restriccion tanto inspiratoria como
espiratoria.®

El neumoperitoneo progresivo preoperatorio en estos
pacientes intenta corregir algunos de estos problemas,
principalmente agrandando la cavidad abdominal para al-
bergar de nuevo todo el contenido intestinal protruido por
largo tiempo, permitiendo la realizacion adecuada de la
técnica de plastia®* y sin el riesgo de un sindrome com-
partamental posterior como lo demostré Munegato y cols.®
Existen informes cada vez mayores de series de pacien-
tes sometidos a este procedimiento con buenos resulta-
dos insuflando oxigeno, CO,° o en su forma original (Gofii)
con aire ambiente filtrado por frascos de sifén contenien-
do isodine.* En nuestro medio sélo existe un reporte por
parte de Martinez Munive en el 20002 donde lo aplica a 4
pacientes, permitiendo en todos la realizacion de una plas-
tia adecuada y sin recidivas en su seguimiento, realizan-
do una innovacion importante al instalar en la cavidad
abdominal un catéter permanente de doble lumen, de los
usados para puncién subclavia e insuflando aire ambien-
te con una jeringa, sin complicaciones, tanto en el proce-
dimiento de puncién como de insuflacién.

El objetivo del presente trabajo es comunicar nues-
tra experiencia con el procedimiento de neumoperito-
neo pre-operatorio progresivo, colocacion del catéter
de doble lumen y proponer una modificacién en su in-
troduccion a la cavidad peritoneal a través de una agu-
ja de Veress re-usable.

Material y métodos

Se efectlla un estudio prospectivo, longitudinal, des-
criptivo de junio del 2003 a julio de 2005 realizado en la
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Unidad Médica de Altas Especialidades (UMAE) No. 1
Centro Médico Nacional de Ledn Gto. Hospital de 3er
Nivel de atencion. Se captaron en la consulta externa
de cirugia general los pacientes con hernia de pared
abdominal, inguinales, ventrales e incisionales en los
cuales, en forma subjetiva y a criterio de los 3 ciruja-
nos participantes en el estudio, presentaban sacos
herniarios con contenidos intestinales de mayor volu-
men que la capacidad en ese momento de la cavidad
abdominal, catalogandolas como hernias con pérdida
de dominio o pérdida de derecho a domicilio. Se les
solicit6 valoracion cardiol6gica y neumolégica pre-ope-
ratoria con toma de ECG a todos y espirometria a los
que el Departamento de Neumologia lo consideré per-
tinente de acuerdo a condiciones clinicas. Laboratorio
pre-operatorio de rutina. Se internaron firmando carta
de consentimiento informado tanto para el procedimien-
to de neumoperitoneo, como para el procedimiento de
hernioplastia.

Técnica de puncion: Con el paciente en ayuno de
al menos 6 h se decide el punto para realizar la pun-
cion de acuerdo a localizacién de incisiones previas y
de posibles espacios sin presencia de adherencias.
Se realiza bajo protocolo de asepsia y antisepsia, apli-
cacion de anestesia local con lidocaina simple al 1 6
2%, la insercion de una aguja de Veress reutilizable y
desarmable, preferentemente en la linea medio clavi-
cular izquierda a nivel del hipocondrio izquierdo por
debajo del reborde costal. Posteriormente se corrobo-
ra su insercion dentro de la cavidad abdominal me-
diante la aspiracion de aire y el libre paso de solucién
fisiolégica hacia ésta. Se realiza la insuflacion de aire
ambiente por la aguja hacia la cavidad abdominal
mediante una jeringa de 50 cc en cantidad de 100 cc
para lograr el despegamiento de cualquier tipo de ad-
herencia o asa intestinal hacia la aguja de Veress du-
rante la introduccion de la misma, se desensambla la
parte interna de la aguja de Veress, para poder lograr
el paso de la guia metalica flexible que acompafia a
los catéteres centrales. Una vez insertada la guia
metdlica dentro de la cavidad, se retira completamen-
te la aguja y se continGla con la insercion del catéter
con la técnica habitual de Seldinger, y una vez estan-
do éste dentro de la cavidad se fija a piel. Se prosigue
con la colocacién de una llave de tres vias en el lu-
men distal del catéter, y se inicia la insuflacion de la
cavidad con aire ambiente en una cantidad de 1,000 a
4,000 cc dependiendo del momento en que el pacien-
te refiera sensacion de plenitud abdominal con la in-
suflacion, monitoreando con un esfingomanémetro
conectado en el otro lumen del catéter que la presién
intraabdominal no exceda de los 15 mmHg. Una vez
terminada la insuflacion inicial se corrobora la presen-
cia de neumoperitoneo mediante la toma de una tele-
rradiografia de térax en posicién sedente o de pie.
Posteriormente se realizan insuflaciones de manteni-
miento diariamente en cantidad de 1,000 a 2,000 cc
de acuerdo a la tolerancia de los pacientes, por un
periodo de 7 a 10 dias en las inguinales o de 9 a 15
dias en las ventrales. Al término de este periodo de
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tiempo el paciente se somete al evento quirdrgico, y
durante éste se realiza el retiro del catéter para neu-
moperitoneo. Se indica antibioticoterapia oral desde
el inicio del neumoperitoneo con cefalosporinas o qui-
nolonas de 3ra generacion, asi como un procinético
(metoclopramida 10 mg ¢/8 h) y analgésico en caso
de dolor. La técnica quirGirgica de reparacién de pared,
se establecié en el momento de la intervencion qui-
rdrgica de acuerdo con el criterio del cirujano, usando
malla de polipropileno en todos los casos.

Las variables estudiadas son: edad, género, talla,
peso, indice de masa corporal (IMC), tipo, localizacién
y tamafio del defecto herniario, nimero de plastias pre-
vias, nimero de dias de neumoperitoneo, complicacio-
nes por puncién o neumoperitoneo y técnica de plastia
de pared empleada.

Como método estadistico se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion para las variables nu-
meéricas, y se utilizaron tablas de frecuencia para las
variables descriptivas.

Resultados

En un periodo de 25 meses se presentaron en la con-
sulta un total de 13 casos de pacientes con hernias de
gran tamafio con pérdida de derecho a domicilio, de los
cuales dos fueron excluidos del estudio ante la imposi-
bilidad técnica de efectuar el neumoperitoneo, de los
restantes 11, siete (63.6%) del género femenino y cua-
tro (36.4%) del género masculino, con edad promedio
de 50.5 afios (41- 66) y con un IMC promedio de 35.4.
El mayor tiempo de evolucion de la hernia fue de 23
afos y el menor de 8 meses (Cuadro I).

Con antecedentes patolégicos encontramos a 2 pa-
cientes con DM2 e HTA, 1 paciente con enfermedad
ateroscleroética, un paciente portador de colostomia
permanente posterior a un sindrome de Fournier y otra
paciente con antecedente ce Ca de mama ya tratado
con mastectomia derecha, quimioterapia y radiotera-
pia.

Por el tipo de hernia encontramos que un 81.8% (n =
9) presentaba hernia incisional y un 9.01% (n = 1) her-
nia de tipo inguinal y en 9.01% (n = 1) una hernia umbi-
lical primaria. La mayoria de los pacientes (n = 6) pre-
sentaban al menos una reparacion previa de su hernia
(54.5%). Un paciente de éstos, presentaba hernioplas-
tia en 12 ocasiones previas al procedimiento. En el
cuadro | se presenta la localizacién, el origen de los
defectos herniarios y tiempo de evolucién. En un solo
caso se detectd infeccion en la pared en una cirugia
anterior.

Todos los pacientes se hospitalizaron para la reali-
zacién de la técnica de neumoperitoneo progresivo
preoperatorio (Figura 1-4). La duracion fue variable con
un minimo de 5 dias y un maximo de 15 dias, prome-
dio de 9.8 dias. En dos pacientes (que fueron exclui-
dos del estudio) se realiz6 la puncién sin contratiem-
pos pero al insuflar aire s6lo se logro la distension parcial
del abdomen probablemente por adherencias y tabica-
mientos ocasionados por adherencias, en individuos
gue habian sufrido multiples laparotomias y manejo de
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Cuadro I.
Localizacioén, origen y tiempo de evolucion.

Tiempo de Dias con Técnica de

Caso Localizacion Origen evolucién neumoperitoneo hernioplastia
1 Umbilical Plastia umbilical 96 meses 12 Rives

2 Inguinal derecha Primaria 96 meses 6 Lichtenstein
3 Hipocondrio derecho Colecistectomia 15 meses 9 Rives

4 Infraumbilical Cesarea 120 meses 7 Rives

5 Infraumbilical Primaria 276 meses 10 Rives

6 Paramedia izquierda Injerto aorto iliaco 9 meses 9 Rives

7 Linea media Mdltiples laparotomias 8 meses 5 Rives

8 Linea media Mdultiples laparotomias 156 meses 10 Onlay match
9 Para-ostomal paramedia izq. Reseccion abdomino-perineal 96 meses 10 Rives
10 Media umbilical Salpingoclasia 120 meses 15 Rives
11 Media supra e infraumbilical Plastia umbilical 24 meses 15 Rives

Fig. 1. Inserci6én abdominal y retiro de parte interna de laaguja ~ Fig. 3. Paso final del catéter de doble lumen tipo subclavio al
de Veress. abdomen para inicio del neumoperitoneo.

Fig. 2. Paso de la guia del catéter subclavio através de laaguja  Fig. 4. Catéter colocado.
de Veress.

Volumen 27, Nam. 4 Octubre-Diciembre 2005 283
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abdomen abierto, por lo que se decidié intentar la pun-
cién en dos sitios diferentes mas del abdomen con los
mismos resultados, por lo que tuvimos que abandonar
el procedimiento y realizar la cirugia sin neumoperito-
neo. Ningun paciente presenté complicaciones relacio-
nadas con el procedimiento de puncion incluyendo los
dos fallidos, ni con el transcurso del neumoperitoneo.
Las molestias relacionadas con el procedimiento fue-
ron, dolor epigastrico, sensacion de plenitud gastrica y
saciedad temprana, el cual disminuy6 con la adminis-
tracion de analgésicos y procinéticos en el 100% de
los pacientes. Un paciente presentd enfisema subcu-
taneo de la piel de térax y cuello en forma moderada,
sin repercusiones sistémicas ni molestias. No hubo ne-
cesidad de suspender el procedimiento de neumoperi-
toneo en ninguno de los casos. En el caso de la pa-
ciente con mastectomia derecha existié diseccion sobre
el colgajo cutaneo inferior del pectoral mayor y sangra-
do sobre la zona de cicatrizacién el cual no requirié de
tratamiento médico o quirdrgico y remitié al término del
neumoperitoneo.

En cuanto al tamafio del anillo herniario encontra-
mos que el promedio de éste fue de 302 cm? (rango de
176-490 cm?). En el caso de la regién inguinal el tama-
flo era comparativamente mucho menor (7 cm).

En 10 de los pacientes el neumoperitoneo fue sufi-
ciente para reintroducir las asas a la cavidad y efec-
tuar una plastia adecuada y sélo en uno la reintroduc-
cion visceral fue ligeramente insuficiente pero permitid
efectuar una plastia con malla supra-aponeurética. En
9 pacientes (81.8%) se utilizé la técnica de Rives con
fijacion transcutanea (hernias incisionales), en uno
(10%) se empleo la técnica de malla supra-aponeuroti-
ca (Onlay) (se realiz6 por retracciéon importante de la
pared abdominal y dificultad para reintroduccién de asas
en forma completa) y en el otro paciente (10%) la de
Lichtenstein (hernia inguinal). Como dato importante en
el paciente con colostomia permanente, ésta se des-
mantelo y se reimplanté en otro sitio alejado de la zona
de la hernia. En ninguno de los procedimientos se pre-
sentaron incidentes transoperatorios.

Se obtuvo como promedio de estancia hospitalaria
postoperatoria 2.3 + 0.9 dias (1-4) teniendo una menor
estancia, un dia, el paciente con hernia inguinal y ma-
yor numero de dias un paciente con hernia umbilical.
Ninguno presenté complicaciones inmediatas posterio-
res. Solo un caso presento infeccion de herida quirargi-
ca a los 8 dias posteriores a su egreso. Fue manejado
con antibioticoterapia y curacién diaria.

Discusion

Uno de los grandes problemas de las hernias de pared
abdominal es la presencia de un gran saco herniario,
de largo tiempo de evolucion que contenga tal cantidad
de asas intestinales, que nos lleva a lo que se ha de-
nominado, hernias con “pérdida de dominio” o “pérdida
del derecho a domicilio” en las que el contenido hernia-
rio sobrepasa a la capacidad de la cavidad abdominal
de recibir de nuevo tal cantidad de visceras, sin que
nos lleve a una insuficiencia respiratoria, sindrome com-
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partamental abdominal o simplemente nos impida com-
pletar el procedimiento de hernioplastia.

Para resolver este problema se viene efectuando
desde hace mas de 60 afios, en forma pre-operatoria,
un neumoperitoneo progresivo para agrandar las dimen-
siones de una cavidad abdominal retraida, efectuar li-
sis neuméatica de adherencias intestinales laxas, me-
jorar la funcién diafragmatica y por ende la ventilatoria
y finalmente estimular por la irritacion peritoneal cau-
sada por el aire insuflado una respuesta inflamatoria
con produccioén de leucocitos (macréfagos), que mejo-
ran la cicatrizacion. Este procedimiento ideado por Gofii
Moreno®® en los afios 40 ha tenido modificaciones en
la forma de su aplicacién haciéndolo cada vez mas
sencillo de aplicar. Las primeras modificaciones pro-
puestas fueron las de cambiar el laborioso sistema ori-
ginal de introducir aire ambiente con sistema de sifén
con isodine, por la insuflacién con oxigeno, CO, (con el
inconveniente de su rapida reabsorcién) o aire ambien-
te. Una de las modificaciones mas significativas es la
efectuada por Martinez Munive? al cambiar la introduc-
cién de un catéter grueso en la cavidad, por un catéter
delgado de doble lumen del tipo utilizado en las puncio-
nes subclavias y al mismo tiempo introducir aire am-
biente sin ninguna repercusioén infecciosa. Una nueva
modificacion a esta técnica es la propuesta por noso-
tros, para realizar una puncién mas segura y evitar in-
serciones accidentales intra-viscerales. Consiste en
hacer la puncién inicial con aguja de Veress y a través
de ella hacer todo el procedimiento de Seldinger para
la colocacion del catéter. Algunos autores como Caldi-
roni® utilizaban la aguja de Veress para introducir por
ella CO, desde un aparato insuflador de laparoscopia,
retirandola inmediatamente con el inconveniente de
tener que hacer punciones diarias, lo cual aumenta el
riesgo del paciente y el de la absorcion muy rapida del
CO,, por lo que la distension abdominal es minima an-
tes de las 24 h.

Nuestros pacientes, como es lo comun, son porta-
dores de hernias de larga evolucion, y en un 54.5%
con mdltiples plastias previas. El IMC juega también
un papel importante ya que el 75% se encuentra den-
tro de la clasificacion de sobrepeso a obesidad mérbi-
da con todas sus implicaciones negativas en el trans y
postoperatorio. La mayor parte de las hernias estuvie-
ron localizadas en la linea media, uno con hernia para-
ostomal y otro con una hernia inguinal. A pesar de que
se reporta la posibilidad de manejar a estos pacientes
como ambulatorios durante la instauracion del neumo-
peritoneo progresivo,* nosotros preferimos, por ser nues-
tros primeros casos, el manejo intrahospitalario por
seguridad del paciente. La modificacion a la técnica
ideada por nosotros hace mas segura la maniobra de
introduccioén inicial de la aguja y el catéter, por lo que
no observamos ninguna complicaciéon durante la mis-
ma ni durante la introduccion diaria del aire ambiente
en cuanto a presencia de perforacion visceral, peritoni-
tis 0 embolia aérea. La duracién del neumoperitoneo
fue de 7 dias para el paciente con hernia inguinal y
varié entre 7 a 15 dias en los casos de hernias ventra-
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les o incisionales, de acuerdo a las dimensiones tanto
del saco herniario como de la cavidad abdominal. Como
lo demuestran las diferentes series,**® las molestias
durante los dias del neumoperitoneo son de minimas a
moderadas sin ser necesaria la suspensién del proce-
dimiento por las mismas. Sélo se presentaron dos com-
plicaciones menores, un paciente con enfisema sub-
cutaneo en térax y cuello y en la paciente con
antecedente de mastectomia por CA mamario, se pro-
dujo un sobre-estiramiento de la piel con sangrado de
la cicatriz pero sin mas consecuencias que dolor en
esa zona. En ninguno hubo necesidad de suspender
las insuflaciones.

En 8 pacientes el procedimiento de neumoperitoneo
pre-operatorio fue suficiente para una reduccion ade-
cuada de las asas intestinales y realizar el procedi-
miento de Rives (malla pre-peritoneal)” y en uno fue
ligeramente insuficiente la reduccion pero sin condicio-
nar dificultad para la colocaciéon de una malla supra-
aponeurotica (onlay).® En el paciente con hernia ingui-
nal, el procedimiento empleado fue una plastia tipo
Lichtenstein.® En el portador de hernia para-ostomal se
preparo el colon para efectuar desmantelamiento de su
colostomia permanente y nueva reinsercion en el lado
contrario del abdomen.

Como Unica complicacion postoperatoria encontra-
mos un absceso de pared en una de las pacientes dia-
béticas, la cual fue manejada con debridacién y aseo,
sin requerir el retiro de la malla. El paciente con colos-
tomia y cuya cirugia se considera como limpia-conta-
minada, solo presenté salida de material seropurulento
a través de un punto de sutura de piel, sin manifesta-
ciones francas de infeccién de herida o absceso de
pared, con buena evolucion sin ninguna medida espe-
cial.

Las ventajas encontradas en el manejo transopera-
torio de las hernias preparadas con neumoperitoneo
previo son, la facilidad para la diseccion del saco her-
niario sobre la aponeurosis anterior y en el contenido
de estos sacos debido a la lisis preoperatorio de las
adherencias por el aire insuflado a presion con la cual
incluso Herzage* reporta una diseccion espontanea de
una vesicula de su lecho hepatico durante un procedi-
miento de neumoperitoneo. Asi mismo, nos permitio
encontrar otras zonas de debilidad dentro de la pared,
que no eran evidentes en la exploracion fisica inicial.
La facilidad para lograr una reparacion libre de tension
fue notable desde el inicio de la cirugia, en la reintro-
duccién del contenido de los sacos hacia la cavidad
abdominal y posteriormente para el cierre del exceden-
te del saco herniario. También la ubicacién del plano
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retromuscular, para la colocaciéon del material protési-
co, se facilit, al volverse méas evidente éste. La ade-
cuada tolerancia a la reintroduccién de las visceras a
la cavidad abdominal también se observo en la evolu-
cién postquirargica inmediata de los pacientes, los cua-
les no presentaron complicaciones postoperatorias in-
mediatas ni alteraciones hemodinamicas o ventilatorias.

Finalmente podemos comentar, que con este proce-
dimiento seran cada vez menos los pacientes a los
cuales les recomendemos el no operarse debido al ele-
vado riesgo de no poder efectuar el procedimiento de
hernioplastia en forma segura. Por lo tanto podemos
concluir que la técnica de neumoperitoneo progresivo
preoperatorio con la modificacion propuesta, es un pro-
cedimiento seguro y de facil aplicacién en pacientes
con hernia y pérdida de derecho a domicilio. Tiene un
bajo indice de complicaciones y adecuada tolerabili-
dad por parte de los pacientes. Facilita la reparacién
quirdrgica de la hernia utilizando técnicas sin tension y
no incide en la presencia de complicaciones trans ni
postoperatorias.
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