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TOXINA BOTULINICA Y NEUMOPERITONEO EN EL MANEJO DE HERNIA
INGUINOESCROTAL GIGANTE: A PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN

Introduccion: La hernia inguinoescrotal gigante es una entidad
poco comun y desafiante en el tratarmiento quirlrgico, debido a
la reintroduccion forzada de visceras puede aurmentar la presion
intraabdominal, provocando un sindrome compartimental, que
compromete la vida del paciente. Alo largo del tiermpo, se han descrito
diversas técnicas de reparacion. Caso clinico paciente masculino de
66 arios con hernia inguinoescrotal bilateral y pérdida de dormicilio,
concontenidointestinal y ormental. Se tratd conTBA como adyuvante,
seqguido de NPP y reparacion mediante hernioplastia Lichtenstein. El
paciente serecuperd sin complicaciones. Conclusion: la corrbinacion
deestas técnicas es eficaz paramanejar hernias con pérdida de derecho
a domicilio, demostrando ser seguras, toleradas y conuna baja tasa de
complicaciones o recidivas.
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ABSTRACT

Introduction: Giant inguinoscrotal hernia is an uncormmeon and
challenging surgical condition, as forced re-insertion of viscera can
increase intra-abdominal pressure, leading to compartrment syndrorme,
which can be life-threatening to the patient Over tirme, various repair
techniques have been described. Case report. A é6-year-old male
patient presented with bilateral inguinoscrotal hernias and loss of
domicile containing bowvel and omental tissue. He was treated
with TBA as an adjuvant, followed by NPP and repair using the
Lichtenstein hernioplasty technique. The patientrecoveredwithoutany
complications. Conclusion: The combination of these techniques is
effective in the managerment of hernias with loss of domicile, proving to
be safe, well tolerated and associated with a lowy rate of complications
or recurrence.
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INTRODUCCION

La hernia inguinoescrotal gigante, o hernia con “pérdida de
derecho a domicilio” es poco frecuente, se extiende por debajo del
punto medio de la cara interna del muslo, en posicion de pie M
No existe consenso enla definicion de esta hernia; una de las mas
aceptadas es cuando mas del 20% de las visceras abdominales
estan fuera de la cavidad y no se reintegran. 2 Otros consideran
que ocurre cuando hay mas del 50%. 13

Estas hernias suponen un reto quirdrgico, ya que la
reposicion del contenido visceral, genera un incremento subito
de la presion intraabdominal (PIA), comprometiendo la fundon
cardiomrespiratoria, cursando con rastornos ventlatonos restctvos
dados por afectacion de la funcion diafragmatica; situacion que
compromete la vida del paciente. Ademas, la reintroduccion
forzada de las asas genera compresion de las visceras dificulando
el retorno venoso y linfatco con el consecuente edema de asas,
pudiendo aparecer complicaciones como obstruccion intestinal,
dehiscencia de la herida v recurrencia. I3l

Para minimizar riesgos, existen Nnumerosas técnicas dentro
de las que destaca el neumoperitoneo progresivo preoperatorio
(NPP) de Gorii Moreno M, que consiste en un aumento del
volumen dela cavidad abdominal y una diseccion neumatica del
saco herniario y de su contenido, o que facili@a la reinroduccion
de las visceras durante el transoperatorio, 14

Desde 2009, tras los casos de Ibarra *lsobre el uso de la toxina
botulinica tipo A [TBA] antes de la reparacion de hernias gigantes
de la pared abdominal, su utilizacion se ha expandido, siendo
en la actualidad el ratamiento de eleccion preoperatorio. Esta
técnica infiltra con TBA la musculatura abdominal, induciendo su
relajacion, ransitona y reversible, que provoca el incremento dela
capacidad abdominal hasta enun 20%, permitiendo reintroducir
las visceras incluidas en el saco herniario que han perdido su
domicilio; faciliando una reparacion segura. 1!

En 1987 Lichtenstein propuso la tecnica de reparacion libre
de tension y actualmente es considerada por muchos como el
Gold Standard en el manejo quirdrgico de la drrugia de la hernia
inguinal.

En el siguiente trabajo se presenta casoinfrecuente de hernia
inguinoescrotal bilateral con pérdida de domidilio, ratada conla
aplicacion de TBA como adyuvante, sequido de NPP v la posterior
reparacion del defecto abdomimal con una hernioplasta.

Presentacion del caso
Informacion del Paciente

Paciente masculino de 66 aros de edad, consultd por
presentar aumento de volumen en region inguinal bilateral de
15 arfos de evolucion, que progresivamente se hizo irreductible;
concomitantemente refiere sensacion de pesadez a nivel genital.
Antecedentes personales patologicos: Hipertension arterial
cronica controladk. Sobrepeso [OMS).

Hallazgos clinicos

Alaexploracionfisica se evidencia gran masa inguinoescrotal
bilateral con dimensiones de 20 x 30 cm [derecha) y 15 x 20cm
lizquierdo), irreductible, dolorosa a la palpacion sin signos de
flogosis (Figura 1.

Estudios diagnosticos

La tornografia abdomino-pélvica con doble contraste [oral e
iNntravenoso), reportd una gran amplitud de los anillos inguinales
siendo el izquierdo de 7.8 cm y derecho de 74 cm. A través de
estos anillos se deslizan aproximadamente el 80% asas intestinales
delintestino grueso, ocupando ambas bolsas escro@les las cuales
se observan distendidas, siendo la de mayor volumen la del lado
izquierdo, que desplaza ambos testiculos, Figura 2.

Tratamiento realizado

Como preparacion preoperatoria a finales de marzo 2023, se
administraron 500 Ul de TBA sequin técnica de lbarra ¥, bajo vision
utrasonografica y con marcaje de puntos, sin complicaciones.
Paciente egresa a domicilio en espera de cumplimiento de 4
sermanas.

En abril del mismo aro, se colocd un catéter peritoneal
en punto de Palmer bajo vision directa para dar inicio a NPP,
insuflando inicialmente 1.000 mL de aire ambiente, y progresando
diariamente entre 600 a 1500 mL dependiendo de la respuesta
del paciente, hasta un volumen total de 21 litros, en un periodo
de 3 semanas y media, sin complicaciones.

Se lleva a mesa operatoria para hernioplasta inguinal bilateral
sequn técnica de Lichtenstein. En primer iempo quirdrgico, se
observa un orificio inguinal izquierdo profundo con defecto
herniario amplio de 5 cm, con saco grande de 30 x 20 cm, con
multiples adherencias laxas, contenido de asas delgadas y epiplon
mayor, sin cambios de coloracion, con pared posterior débil;
identificandose todos los elementos del cordon espermatico.
En un segundo tiempo, se observo orificio inguinal derecho
profundo con defecto herniario amplio de 5 cm, el saco de 20
x 10cm, @wmbién con adherencias laxas y contenido similar, sin
cambios de color,

El contenido herniario fue reducido y el defecto anatomico
fue reparado con la colocacion de una malla de polipropileno de
15 x 12cm. Sequidamente, se colocd un dren en ambas bolsas
escrotles, fimnalmente se hizo cierre de la herida v cura (Figura 3).

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Paciente fue dado de alta al quinto dia. Los controles
realizados los 3 meses posteriores han demostrado una buena
recuperacion, sin presencia de complicaciones.
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Figura 1. Imagenes preoperatorias:

hernia

inguinoescrotal bilateral posterior a

Neumoperitoneo. a y b: vistas lateral y frontal del paciente con enfoque en las hernias. c;

Figura 2. Imagenologia preoperatoria. a: USG de pared
abdominal para la infiltracion de toxina botulinica tipo A.
b-e: cortes tomograficos de la hernia inguinoescrotal bilateral
para planificacion quirurgica

DISCUSION

Las hernias inguinoescrotales gigantes son poco frecuentes,
donde la pérdida de domicilio ocurre por la adap@cdon de la
cavidad abdominal al hallarse vacia por un largo tiempo, lo que
conlleva a una disminucion de la presion intraabdominal, con el
acoramiento progresivo de los misculos de la pared abdominal
y una reduccion de la capacidad abdominal. 14!

Este tipo de hernias tiene implicaciones fisiopatologicas
singulares, caracterizandose por la presencia de un gran saco
herniario con contenido visceral, hallandose con frecuencia,
visceras edematosas y engrosadas por la compresion del anillo
herniario, formando adherencias entre ellas. 17!

Existen algunas sintormatologias que acomparian a estas
hernias: dolor abdominal cronico, dificuad en la funcion
sexual, insuficiendia respiratoria, obesidad o erosion enareas
de pliegues cutaneos. 1"

El manejo quirdrgico de las hernias inguinales gigantes
representa un desafio para el dryano ya que su reparacion
implica dificultad técnica y alto riesgo de morbimoralidad.
Las principales complicaciones son causadas por el aumento
subito de presion intraabdominal al reintroducir las visceras,
lo que puede generar un sindrome compartimental
abdominal [PIA > 20 mmhg) y falla organica mdltiple 71 Estas
complicaciones se pueden minimizar a través de técnicas
adyuvantes en la fase preoperatona o intrmoperatoria. !

La reduccionforzada y la hernioplastia simple pueden no
ser apropiadas para hernias inguinales gigantes moderadas v
severamente agrandadas (tipo Il y ll) sequinla dasificacion de
Trakamsagna. ¥l Se proponen t&cnicas para evitar la reseccon
intestnal. En el caso presentado, la hernia inguinoescrotal fue
tipoll, por lo que se incremento del volumen intraabdominal
a raves del NPP, tras acondicionar los musculos de la pared
abdominal con TBA.

La tecnica de eleccion para el manejo preoperatorio
de esta patologia es la aplicacion de TBA en los musculos de
la pared abdominal, que provoca paralisis flacida reversible al
bloquear la liberacion de aceticolina. Esto reduce el grosor y
aument la longitud de la cavidad abdominal, permitendo la
reintroduccion de las visceras y el cierre del defecto sin tension. El
efecto maximo se alcanza a las 30 4 semanasy duraentre 6 a 9
meses, por lo que se recomienda la reparacion después del primer
mes. ¥ En el caso presentado, se inicio el NPP un mes después
vy la reparacion quirdrgica del defecto se realizo a los dos meses.
Adermnas, la neurotoxina es facl deaplicar ylos efectos secundarios
son leves; mientras que otras técnicas, requieren cirugia adicional
y presentan mas de complicaciones. ! Con esta técnica se ha
evidenciado que mejora la ventilacion pulmonar, 18
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Figura 3. Imagenes transoperatorias de hernioplastia inguinal por técnica de Lichtenstein. a y b
aco herniario izquierdo con contenido de asas delgadas. c: saco herniario derecho. d: resultado)
estético postoperatorio

El neurnoperitoneo es la técnica mas antigua para la
reparacion de eventraciones gigantes y @mbien se utlizada en
hernias inguinales y umbilicales gigantes. " Consiste en colocar
un de un cateter intraperitoneal para insuflar progresivamente
entre 14.000a 20.000 mL de aire ambiente, ampliando la cavidad
abdominal y faciliando la reduccion del saco herniario. No
existe consenso sobre el volumen nila velocidad de insuflacion
se considera completo cuando se palpan flancos abdominales
prominentes. *7 En el caso presentado, se realizd NPP durante
25 dias, insuflando un total de 21.000 mL, se es@bilizo la funcion
diafragmatica y mejoro la funcion ventilatoria.

Dentro de sus posibles complicaciones, destacan hematomas,
enfiserna subcutdneo, infeccion del cateter, sepsis abdominal,
perforacion intestimal, neumormediastino, Nneumnotorax, acidosis
metmbdlica, asi como costos incrementados debidos a largas
est@ancias hospialarias. 1?1

Se han descrito otras técnicas preoperatorias, como
expansores tisulares que son implantes de silicona que se
posicionan entre los musculos oblicuo mayor y menor; que
mediante un reservorio valvular subcutaneo seinyectan alrededor
de 1.000 mL de solucion salina al 0.9% hasta que los misculos
de la pared lateral se alarguen conduciendo al aumento de
la capacidad de la cavidad abdominal. I*! Su uso es limiado
por su alta morbilidad y dificil reproduccion, trayendo corsigo
complicaciones.

También la reduccion quirdrgica del contenido del saco
herniario [debulking), consiste en la reseccion del contenido del
saco {intestino delgado, colon, omento y bazo). M Esta técnica
puede cursar con algunas complicaciones graves Como, sepsis
abdominal y fistulas intestinales, que pueden conllevar ala muerte
del paciente. 123

Debido a la complgjidad de la hernia inguinoescrotal
gigante, se optd por realizar una reparacion abierta con
técnica de Lichtenstein, ampliamente recomendada por guias
internacionales y considerada por la mayoria de los drujanos
como el ra@miento de eleccion para este tipo de hernias.

MNo hay una técnica estandarizada para la reparacion
quirdrgica de esta entidad, el manejo depende de las caracteristicas
de la hernia, la experiencia del druano v los recursos disponibles;
sinembargo, siempre se debeacondicionarla cavidad abdominal
para disminuir el riesgo del sindrome compartimental como
complicacion mas termida.
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