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RESUMEN

Introduccién: El neumoperitoneo pre-operatorio progresivo (NPP) ha surgido como una opcién terapéutica para las
hernias gigantes de pared abdominal, con el objetivo de pre-acondicionar la cavidad abdominal al reintroducir su
contenido de manera quirdrgica mediante la introduccién de aire ambiental a esta cavidad. Es una técnica segura vy, si
bien las complicaciones son raras, las principales descritas son enfisema subcutineo y descompensacién de enfermedades
pulmonares.

Caso Clinico: Presentamos aqui el caso de una mujer de 75 afios portadora de una hernia gigante de pared abdominal
que durante el desarrollo de NPP presenté disnea aguda. Se decidié suspender el procedimiento y realizar una
radiografia de térax, que demostr6 neumotérax masivo derecho. Se instalé un tubo pleural resultando en una re-
expansion pulmonar adecuada. Se descarté un defecto anatémico preexistente y tres dias después se realizé la
hernioplastia abdominal sin incidentes.

Discusion: Aunque el neumotérax ha sido descrito como complicacion rara de procedimientos laparoscopicos, no existe
en la literatura actual una asociacién con el desarrollo de NPP, por lo que se debe tener en consideracién como eventual
complicacién. Proponemos, en base a la evidencia actual, posibles mecanismos fisiopatolégicos responsables de esta
complicacién, recomendaciones sobre la vigilancia clinica durante este procedimiento y conducta frente al desarrollo de
neumotorax.

PALABRAS CLAVE: neumotorax; neumoperitoneo preoperatorio progresivo; hernia gigante; presion intraabdominal.

ABSTRACT

Introduction: The preoperative progressive pneumoperitoneum (NPP) has emerged as a therapeutic option for giant
abdominal wall hernias, in order to get the abdominal cavity preconditioned by reintroducing its content surgically,
introducing ambient air to this cavity. It is a safe technique and although complications are rare, the main ones described
are subcutaneous emphysema and lung disease decompensation.

Clinical Case: We present the case of a 75 year old woman carrying a giant abdominal wall hernia, who presented acute
dyspnea during the development of NPP. It was decided to suspend the procedure and to take a chest x-ray, which
showed a massive right pneumothorax. A pleural tube was installed resulting in adequate lung re-expansion. A pre-
existent anatomical defect was discarded and three days after this the abdominal hernia repair was performed without
incidents.

Discussion: Although pneumothorax has been described as a rare complication of laparoscopic procedures, it does not
exist in the current literature an association with the development of NPP, which should be taken into consideration as
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an eventual complication. We propose, based on current evidence, possible pathophysiological mechanisms responsible
for this complication, recommendations on the clinical surveillance during this procedure and medical handling faced

with development of pneumothorax.

KEYWORDS: pneumothorax; progressive preoperative pneumoperitoneum; giant hernia; intra-abdominal pressure.

INTRODUCCION

Las hernias gigantes de la pared abdominal, son hernias con
defectos crénicos de la pared que van creciendo y alterando
de forma progresiva la fisiologia normal de la cavidad y
pared abdominal. En general, se presentan como hernias
con pérdida de derecho a domicilio, con incapacidad de
retornar el contenido herniario a la cavidad abdominal,
generdndose una gran desproporcion entre el continente y
el contenido. De acuerdo a la Sociedad Europea de
Hernias, las hernias gigantes de la pared abdominal se
definen como aquellas cuyo anillo herniario es mayor a
10cm®.

La hernioplastia con malla es actualmente la técnica de
reparacién gold standar de las hernias de pared abdominal.
Las hernias gigantes constituyen un importante desafio
para los cirujanos, donde una de las principales dificultades

técnicas es el cierre parietal sin tension.

En caso de hernias gigantes o complejas, la hernioplastia
con malla se puede o debe combinar a alguna de las
siguientes tres alternativas terapéuticas: el neumoperitoneo
preoperatorio progresivo (NPP) y la utilizacién de toxina
butolinica tipo A, como favorecedores del cierre del
defecto®”; y la técnica de separacién de componentes,
como método de reparacién del defecto en el intra-
operatorio®.

El NPP es una técnica descrita ya en 1940 por Goiii
Moreno®, actualmente consiste en la insuflacién de aire
ambiental hacia la cavidad abdominal a través de un catéter
con el objetivo producir el

instalado bajo rayos,

estiramiento de los musculos abdominales, liberar
adherencias peritoneales y disminuir el volumen visceral
para permitir la re-introduccién del contenido desde el saco
herniario, disminuyendo las disfunciones orgénicas
secundarias al aumento sdbito de la presién intra-
abdominal en el postoperatorio inmediato®. En general es

una técnica segura y las complicaciones son escasas. Dentro
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de ellas se describen enfisema subcutineo; derrame pleural,
atelectasia pulmonar basal o distress respiratorio severo en
pacientes con enfermedad cardio-pulmonar de base; y

obstruccién intestinal©.

A continuacién, se expone el caso clinico de una paciente
que presenté un neumotdérax masivo como complicacion
del NPP, en el contexto de la reparacién de una hernia
abdominal gigante.

En la literatura, se describen numerosos casos de

neumotdérax secundario a neumo-peritoneo artificial
durante la realizacién de laparoscopias, pero no se reportan

casos secundarios a NPP.

El objetivo de este articulo es presentar una complicacién
anecdética de esta técnica, plantear hipétesis sobre
mecanismos fisiopatolégicos sobre la formacién del

neumotdérax y finalmente, generar recomendaciones

practicas para su prevencién y manejo.

CASO CLINICO

Mujer de 75 afios con antecedentes médicos de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensién arterial; y antecedentes
quirtrgicos de colecistectomia y hernioplastia umbilical

laparoscépica con malla intra-abdominal en 2012.

En junio de 2016 es evaluada por recidiva de su hernia

umbilical. Se programa para resolucién quirdrgica
mediante hernioplastia incisional con malla, asociado al uso
pre-operatorio con infiltraciéon de toxina botulinica tipo Ay

realizacién de NPP.

Al examen fisico de ingreso destacaba aumento de volumen
en zona umbilical con contenido intestinal irreductible y
anillo herniario de aproximadamente 10cm de didmetro.
Tomografia computada (TC) de abdomen confirma el
defecto anatémico (Figura 1). Resto de exdmenes de

laboratorio normales.



Se instal6 dispositivo (pig-tail) para NPP en flanco derecho
con técnica aséptica, bajo visién tomogréfica por radiologia
intervencional, procedimiento sin incidentes. El mismo dia
se inicia insuflacién de 750ml de aire continuando con 500-
750ml diario, obteniéndose un aumento de la presién intra-
abdominal (PIA) de 2.5cm de H,O, con buena respuesta
clinica. Sin embargo, el cuarto dia de insuflacién presenta
disnea progresiva y requerimientos de oxigeno por naricera,
con hemodinamia estable. Se suspendi6 el NPP e
inmediatamente se descarté una causa cardiolégica con un
electrocardiograma (ECG). Posteriormente se abrié el
catéter abdominal el cual no dio salida a aire persistiendo la
paciente con distension abdominal y disnea (pig-tail se
mantuvo en su lugar). En consecuencia, se realizé una
radiografia de térax que mostré un neumotérax masivo de
hemitérax derecho (Figura 2). Se instal6é drenaje pleural
derecho resultando en re-expansién pulmonar completa,
con mejoria clinica asociada. Al dia siguiente se realizé T'C
de torax que evidencié neumotérax derecho leve sin signos
de enfermedad pulmonar subyacente, defectos en la pared
diafragmatica ni enfisema subcutdneo. 72 horas después,
dada la buena evolucién clinica y pase cardioldgico, se
efectué hernioplastia con malla Prolene asociado a técnica
de separacion de componentes, procedimiento sin
incidentes. Posteriormente se hizo seguimiento exhaustivo
de PIA retirindose pig-tai/ al quinto dia post-operatorio.
La paciente fue dada de alta en buenas condiciones al sexto

dia post-quirtrgico.

Se cumplié con la normativa ética firmando previamente el

consentimiento informado.

DISCUSION

Existen diversas formas de generar un neumoperitoneo

artificial con distintos fines”. En general es una técnica
segura, sin repercusiones clinicas®?, sélo existe el riesgo de
dafiar algin 6rgano al momento de introducir el primer
trocar a ciegas”, el cual disminuye al realizarlo bajo

técnicas radiolégicas como el ultrasonido o TC®.

Hoy en dia el NPP es un procedimiento que se lleva a cabo
en sala comun, excepto la instalacién del catéter abdominal
el cual se realiza bajo técnica estéril. El catéter puede ser de
doble luz o tipo pig-tail. La introduccién de volumen se

realiza con aire ambiental ya que estdi demostrado que

presenta una menor absorcibn que otros gases,
administrando alrededor de 500-1000ml en cada sesién,
segin tolerancia del paciente (dificultad respiratoria o dolor
abdominal) y/o PIA®. Estos dos parimetros fueron usados

para monitorizar la respuesta del paciente al NPP.

La hipertensién abdominal se define como una PIA sobre
de 12cm de H,0"Y y es directamente proporcional al
indice de masa corporal"?. Cuando la PIA es mayor a 25cm
de H,O se describen disfunciones orginicas debido al
sindrome compartamental abdominal®”. No ha sido
descrito el neumotérax como complicacion de una
hipertensién abdominal ni de un sindrome compartamental

abdominal "9,

El neumotérax como complicacién directa del NPP no ha
sido descrito en la literatura, aunque existe variada
evidencia de este tipo de complicacién durante
procedimientos laparoscépicos’”, afortunadamente con
muy baja incidencia. En las laparoscopias el gas mds
utilizado es el CO, y no aire ambiental, por lo que a esta
complicacién se le llama capnotérax. Sin embargo, puede
también desarrollarse un neumotérax durante una
laparoscopia, por ejemplo, por ruptura de una bula

congénita en un paciente en ventilacién mécanica.

Diversos mecanismos han sido propuestos para explicar el
capnotérax. La mayoria de los casos son en contexto de
cirugias cercanas al diafragma donde accidentalmente
ocurren lesiones de este musculo"®. Otras posibles rutas
son la presencia de defectos diafragmaticos congénitos
como la hernia diafragmitica de Morgagni o Bochdalek!"”,
hiato esofdgico o adrtico, y en cualquier procedimiento que
lastime el ligamento falciforme como una puncién a ciegas.
También se postula que el CO, podria difundir y
distribuirse por el espacio retroperitoneal o subcutineo
encontrando luego la cavidad pleural provocando el

capnotérax!'®19),

El capno o neumotérax se puede sospechar en un paciente

que desarrolle enfisema subcutineo sumado a una

ventilacién inadecuada, aumento de la frecuencia
respiratoria, desaturacién de oxigeno y ausencia de
murmullo pulmonar en el hemitérax afectado. Si el

paciente estd despierto referird disnea y dolor toricico tipo
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pleuritico. Durante una cirugia laparoscépica orienta al
diagnéstico el aumento del end-tidal CO, y de la presion de
via aérea. Si se establece la sospecha, se debe realizar una
radiografia de tdrax, excepto si se trata de un neumotdrax a
tensiéon donde es necesaria la descompresiéon pleural

inmediata.

El manejo especifico del capnotérax es diferente al del
neumotorax, ya que el CO, es ripidamente absorbido si se
aumenta la presion de fin de espiracién cuando el
compromiso pulmonar es leve®”. Si el capno o neumotérax
es moderado o masivo debe instalarse un tubo pleural

rapidamente?.

Revisando las causas probables en nuestro caso, la paciente
no presentaba una enfermedad pulmonar de base, la
instalacién del catéter intra-abdominal fue segura vy
adecuada, la realizacién del neumoperitoneo fue progresiva
y guiada segin respuesta clinica y PIA; y el TC de térax no
evidencié defectos en la pared diafragmética, parénquima
pulmonar ni tejido subcutineo circundante. La explicacién
que planteamos para el desarrollo del neumotérax durante
el NPP, basado en la literatura actual sobre el capnotérax,
es que el aire haya difundido a través del hiato aértico y/o
esofdgico, o a través de tejido subcutineo que no fue
evidente clinica ni radiolégicamente, hacia la cavidad

pleural.

Por dltimo, si bien la técnica quirdrgica final fue exitosa,
para evitar la ocurrencia de esta rara complicacién
sugerimos, en base a la escasa evidencia, lo siguiente: 1)
Etapa pre-hospitalaria: realizacién de ECG y radiografia de
térax y/o T'C térax; 2) Durante procedimiento: guiarse por
protocolos de NPP pre-establecidos, basicamente controlar
signos vitales de forma periédica, examen fisico cardio-
pulmonar, bisqueda de signos de enfisema subcutineo y
control de PIA pre y post-insuflacion de aire. En aquellos
casos en que se ha desarrollado un neumotdérax,
proponemos la suspensién del NPP, abrir el catéter
abdominal para aliviar la disnea, indicar régimen cero,
evaluar la necesidad de instalar un drenaje pleural segin
gravedad y, finalmente, estudio imagenoldgico de torax.

inalmente, se necesitan mas reportes de casos y estudios
Finalmente, t tes d y estud
que avalen la explicacion propuesta y asi crear

recomendaciones con mayor evidencia.
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Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis, corte transversal (A) y sagital (B). Las
flechas indican la hernia peri umbilical, con anillo de 5 x 10 cm, algunas asas de intestino
delgado y sin signos de complicacién. Se estima un volumen herniario de 371 ml.

Figura 2. Radiografia de t6rax anteroposterior. Se aprecia un neumotdrax derecho masivo sin
desplazamiento mediastinico ni signos de derrame pleural. Ademas pueden observarse signos
de neumoperitoneo bajo el diafragma.
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