Capitulo 26

Estudio preoperatorio en la eventracion.
Protocolos de preparacion a la cirugia

Fernando Carbonell Tatay

1. Introduccion

Cuando nos planteamos el tratamiento quirlrgico
de la eventracion, hemos de tener un protocolo
establecido de estudio global, tanto para la solicitud
de pruebas preoperatorias como de preparacion del
paciente para la cirugia. Su puesta en practica nos
permitira obtener las mejores garantias posibles
para que la intervencion dé el mejor resultado, tanto
en el aspecto de la curacion definitiva de la hernia,
como en la disminucion de las complicaciones que
puedan aparecer en el postoperatorio.

Esta premisa debe estar apoyada en el conoci-
miento profundo de todo el entorno de la patologia de
pared con la mayor evidencia cientifica disponible,
y también basada en la colaboracion especifica de
otros profesionales relacionados directamente con
las diferentes situaciones que se pueden presentar
acompafiando a la eventracion.

Es conocido que desde la creacion de Unidades
de Cirugia de Pared Abdominal se han mejorado los
resultados cuando colaboran con ella, cirujanos
plésticos, especialistas en nutricion, fisioterapeutas
respiratorios, radi6logos, etc.

La obesidad, la diabetes, la inmunosupresion,
lainsuficiencia respiratoria, agravada por la hernia
(es decir la morbilidad que la acompaiia) necesita
una adecuada correccion por parte del especialista
antes de plantear la cirugia; de esta forma, si el
paciente presenta trastornos en su piel o necesita
de una abdominoplastia para resolver mejor su
problema, seré el cirujano plastico quien opine
y colabore con nosotros. En el caso de pérdidas

del derecho al domicilio, con lo que conlleva de
trastornos respiratorios, la ayuda de fisiotera-
peutas serd fundamental para conseguir mejores
resultados y evitar complicaciones inmediatas en
el postoperatorio.

En suma, la valoracion global preoperatoria tiene
como finalidad disminuir la morbimortalidad y aumentar
el bienestar fisico y psicoldgico del paciente, por lo
que debemos establecer protocolos consensuados
y basados en grados de evidencia suficientes.

No debemos olvidar la gran importancia de la
relacion médico/enfermo en este tipo de pacientes
que se enfrentan a cirugias de repeticion. Nuestras
palabrasy consejos deben generar confianza, aliento,
disminuir su ansiedad, etc., explicandoles el fin que
ambos perseguimos. Estd demostrado que este
proceder es capaz de conseguir incluso pérdidas
de peso y mejoras en cuadros respiratorios en los
enfermos que lo necesitan, son capaces de seguir
las pautas marcadas al estar convencidos de que
la intervencion serd mas efectiva al conseguir el
objetivo propuesto.

Estos protocolos deben ser adaptados a la
gravedad del proceso herniario, a la circunstancia
de cada paciente; no son los mismos para pequefas
eventraciones que para las de mayor presencia.
Dejamos a la objetividad del lector y al sentido
comun su elaboracion.

A continuacion describimos las pautas que
hemos desarrollado en la Unidad de Cirugia de
Pared del Hospital Universitario y Politécnico La
Fe de Valencia, que aplicamos a las eventraciones
de suficiente envergadura.

Ninguno se fie de una profesion sola, que ratén
gue no sabe mds agujero presto es perdido

Francisco de Quevedo
(1580-1645)
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2. Unidades y especialistas que colaboran
en el estudio preoperatorio y preparacion
de los pacientes

Nuestra unidad tiene unas reuniones conjuntas
conlos especialistas implicados. Se presentan los
casos y se aplican las decisiones consensuadas,
dependiendo de las circunstancias. Algunos de
ellos participan en el estudio y la preparacion, y
otros directamente en la cirugia.

Los que deben estar relacionados en el proceso,
segun nuestro criterio, son los siguientes (por orden
de participacion):

- Cirugia plastica;

- Radiologia;

- Unidad de nutricion;

- Fisioterapia respiratoria;

- Fisioterapia fisica;

- Oncoélogo, hepatdlogo, nefrélogo, etc.;
- Cirugia bariatrica;

- Unidad de hospitalizacion domiciliaria;
- Anestesia y reanimacion;

- Enfermeria.

2.1. La cirugia de la pared abdominal esta inti-
mamente relacionada con la cirugia plastica y
reconstructiva. Tanto los injertos de piel (que nos
solucionaran defectos que no podemos suturar
por primera intencion) como los colgajos directos
o libres con microcirugia (en casos seleccionados
de reconstrucciones de la pared)y, evidentemente,
las abdominoplastias (que deben acompafiar en un
mismo tiempo a algunas reparaciones de eventracion)
sontécnicas practicadas por los cirujanos plasticos
y son recursos imprescindibles para poder lograr
un tratamiento quirdrgico integral de la patologia
de pared abdominal.

Tanto es asi, que la técnica de separacion
anatomica de componentes (SAC), tan en boga
en la actualidad, fue introducida por un cirujano
plastico, el Dr. Oscar Ramirez. Es una técnica que
en nuestra unidad hemos modificado, afiadiendo
prétesis con nuevas inserciones del masculo oblicuo
mayor. La colaboracién y sesiones conjuntas con
los cirujanos plasticos tiene tanta importancia, que
en este libro se les ha encargado dos capitulos:
uno al Dr. Ramirez, sobre su SAC; y otro general,
que han escrito los cirujanos plasticos del Hospital
Universitario La Fe, de Valencia, que colaboran
diariamente con nosotros.

Se hace pues indispensable en los protocolos
de tratamiento la presencia de un cirujano plastico
para colaborar en los Servicios o Unidades de
Cirugia de Pared Abdominal. La frecuencia de
trastornos troficos de la piel de los eventrados,
de la posibilidad de mioplastias o colgajos y sobre
todo, por su mayor frecuencia, de la practica de
abdominoplastia al mismo tiempo que reparamos
la eventracion, hace absolutamente necesaria la
colaboracion de un cirujano plastico ilusionado y
concienciado en esta patologia.

2.2. El consensuar con el Servicio de Radiologia
un estudio dirigido a la patologia de pared es muy
importante. Debemos concertar un radiélogo que
se subespecialice en estos estudios. La mejor
exploracion radiolégica es la tomografia axial
computerizada (TAC), y en este sentido se afirma
en el capitulo de este libro que han desarrollado
los radiélogos de nuestro hospital, describiendo
las técnicas de exploracion radiolégica mas
especificas para obtener la mayor informacion.
Es importante recoger el estado de los masculos,
medir los fallos de la pared en su nimero, pues a
veces son varios asi como su longitud y anchura en
centimetros, emitiendo un informe segdn la Gltima
clasificacion de la Sociedad Europea de Hernia,
con el fin de que todos hablemos el mismo idioma
y consigamos obtener resultados de grupos mas
o menos homogéneos dentro del amplio campo de
circunstancias que acompafian a estos pacientes.
Debemos comunicar al Servicio de Radiologia
que utilice en la redaccién de sus informes esta
clasificacion, que le facilitaremos de la manera
mas esquematica.

Esta técnica de exploracion (TAC) se practica
a la méaxima hiperpresion abdominal, el eventrado
debe hacer un Valsalva para que se pueda obtener
la méxima informacion con su hernia fuera. Se
trata, pues, de una exploracion dinamica. Este
detalle es muy importante para poder valorar bien
la eventracion. Nos distingue pues de la peticion
de una TAC abdominal, se trata de una de «pared
abdominal dindmica».

Enlas ocasiones en que utilizamos un neumo-
peritoneo terapéutico, previo a la cirugia, la TAC
de los dias previos nos dara una idea de nuestras
posibilidades de cierre y puede ser capaz, midiendo
espacios aéreosy solidos, de calcular los volimenes
disponibles para la reintegracion de estructuras
herniadas en la cavidad.

Nuevas perspectivas se abren con un estudio
preoperatorio mediante angioresonancia (ARN)
de lairrigacion de los colgajos dérmicos que nos
pueden orientar para el momento de la seccion
o conservacion de la piel que envuelve al saco,
evitando necrosis posteriores.

Es clara, pues, la necesidad de una medida
exacta de la hernia ventral (que se puede hacer
muy bien con la TAC); es la mejor manera de poder
clasificar las eventraciones.

De la misma manera, una buena TAC nos dara
informacion del contenido del saco, de las posi-
bles adherencias de asas y, por otro lado, en los
pacientes intervenidos de neoplasias malignas, si
estan o no libres de enfermedad (circunstancia que,
ademas de la opinion del oncologo, determinara la
indicacion quirdrgica).

2.3. Segln nuestro criterio, la colaboracién de un
especialista en nutricién que establezca pautas y
regimenes de pérdida de peso en algunos pacientes
es fundamental para conseguir mejores resultados
quirdrgicos.



Se conoce con evidencia suficiente que la
obesidad es unimportante factor para la aparicion
de la eventraciony, desde luego, para la recidiva tras
la reparacion. Ademas, incide muy negativamente
en la aparicion de complicaciones.

En la Clinica Shouldice (Toronto), especializada
en el tratamiento de la hernia, no operan a estos
pacientes si antes no han conseguido disminuir su
indice de masa corporal (IMC).

En nuestra unidad hemos observado que este
método es efectivo, y que los pacientes consiguen
adelgazar con la ayuda del nutricionista (con régimen
adecuadoy ejercicio aerobico, combinados siempre
que sea posible), incentivados con el «premio» de
la intervencion.

Este proceder requiere tiempo, y los pacientes
son citados periodicamente en la consulta del
endocrino-nutricionista, quien lleva un control del
peso y nos vuelve a remitir al paciente cuando ha
conseguido un IMC adecuado. No indicamos la
intervencion en pacientes con un IMC superior a
40, aunque si el paciente ha conseguido disminuir
su peso, sin llegar a bajar mucho este indice,
consideramos la indicacion por lo que supone de
incentivo y seguimiento del protocolo.

La dieta de adelgazamiento, controlada por
el especialista, es adecuada y equilibrada, por
lo que influira positivamente en la cicatrizacion y
recuperacion del paciente.

La diabetes es otra de las enfermedades mas
prevalentes que acompafian a enfermos eventrados.
El especialista endocrino-nutricionista colaborara en
su tratamiento y preparacion a la cirugia.

La colaboracion del especialista en nutricion
conla Unidad de Pared Abdominal es absolutamente
necesaria en muchos casos.

2.4. Es necesaria la fisioterapia respiratoria, con
ejercicios para conseguir una mejor funcion en los
pacientes con eventraciones importantes.

Es igualmente importante la ayuda de neumé-
logos fisioterapeutas para conseguir la supresion
del tabaco en pacientes fumadores. Conocemos
con evidencia suficiente (y lo hemos aprendido
de nuestros cirujanos plasticos), que un paciente
fumador hara muchas mas isquemias de piel, por-
que la microcirculacién capilar a nivel de su piel
en el abdomen estad muy disminuida. Los cirujanos
plasticos de nuestro hospital no indican abdomino-
plastias en fumadores.

Enla primera visita, al valorar el proceso en
la entrevista y exploracion fisica, remitiremos al
paciente a la Unidad de Fisioterapia Respiratoria,
siguiendo un protocolo pactado. En este periodo
preoperatorio de preparacion, los fisioterapeutas
indicaran ejercicios de superacion de la capa-
cidad respiratoria, que en muchas ocasiones el
enfermo los practicarad con una faja de conten-
cién en el abdomen para simular el estado de
reparacion final.

Unas pruebas respiratorias antes y después del
tratamiento daran datos objetivos sobre los avances.
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Asimismo, después de la cirugia debe solicitarse
una nueva valoracion para observar la mejoria con
el restablecimiento de la hiomecéanica de la pared.

En el postoperatorio inmediato, la fisioterapia
respiratoria ayudara a prevenir complicaciones
pulmonares, atelectasias, neumonias, etc., y es
absolutamente necesaria en todos los pacientes.

Hay que suprimir el habito del tabaco en los
pacientes que lo tienen, condicionando la cirugia
al dejar de fumar.

Nos remitimos al capitulo de este libro en que
viene perfectamente definido el protocolo conjunto
de actuacion.

2.5. Obtener un grado de mejoria muscular, en
general, de los pacientes que van a ser sometidos
a una intervencion es otra de las condiciones
importantes para prevenir complicaciones y
conseguir mejores resultados técnicos. En ge-
neral, los pacientes eventrados han sufrido una
intervencion abdominal previa (casi siempre por
patologias importantes), y no es raro observar
en ellos disminucion del tono muscular, ya que
suelen ser de edades superiores a los 50 afios,
con poco ejercicio fisico en su circunstancia
de «enfermedad continuada». Una valoracion
de conjunto hace que a veces indiquemos
ejercicios de fisioterapia general. Hemos inter-
venido a pacientes que no podian caminar por
el volumen de sus eventraciones o que incluso
necesitaban ayudas como andadores o sillas
de ruedas; en estos casos extremos y en otros
con eventraciones invalidantes, la colabora-
cion de terapeutas fisicos que los incentivan
es imprescindible. El trabajo en conjunto de
nutricionista y fisioterapeuta se hace muchas
veces aconsejable e imprescindible.

2.6. La eventracion es la consecuencia de una
laparotomia o laparoscopia previa. Un importante
ndmero de enfermos se eventran tras ser intervenidos
de patologias neoplasicas malignas, fundamen-
talmente los intervenidos por cancer de colon; la
consulta al oncélogo previa a lareparacion de la
pared se hace también imprescindible: debemos
conocer el pronostico de la enfermedad de base,
la ausencia de metéstasis que impliquen cirugia
de repeticion, el tratamiento radio- y quimiotera-
pico en sus ciclos, etc. paraindicar la reparacion
protésica de la pared.

Otras veces se trata de enfermos trasplantados
de higado, con virus C positivos y bajo tratamientos
inmunosupresores o con retrovirales que pueden
incidir en el planteamiento de la intervencion re-
paradora. El criterio de unidades de hepatologia
con una valoracién del paciente y conseguir un
protocolo consensuado para este tipo de pacientes
es fundamental.

De la misma manera, existen en nuestra serie
pacientes a los que se les ha trasplantado un
rifdn o que estdn sometidos a diélisis por una
insuficiencia renal crénica (IRC). A veces, el
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nefrélogo que esté practicando diélisis peritoneal
en pacientes eventrados nos ha pedido solucio-
nar esta, para que el liquido dializante no quede
atrapado en el saco peritoneal. Tendremos que
consensuarindicaciones, momento de practicar
la reparacion e incluso la técnica, que muchas
veces es fundamental para evitar recidiva y
nuevas pérdidas de liquido, lo que obligaria a
dializaciones con rifion artificial. La opinion del
nefrologo y el protocolo establecido ayudan a
tomar las mejores decisiones.

2.7. Hay pacientes obesos morbidos, en edad
de proponer una cirugia bariatrica, que ademas
estan eventrados por cirugias previas. El ciruja-
no bariatrico debera consensuar con la Unidad
de Pared la posibilidad de reparacidon conjunta
en un mismo acto quirdrgico o de otro modo
(para evitar complicaciones relacionadas con
las anastomosis gastrointestinales y nuestras
protesis) hacer solo una reparacion anatomica
sin utilizarlas. Otras veces, dado el tamafio de |a
eventracion, se ha decidido un cierre del saco
a lo Mayo, aproximando de la mejor manera los
bordes aponeuroéticos, dejando para una segunda
intervencion una reparacion mas contundente y
segura. En nuestro hospital se ha decidido una
cirugia en dos tiempos, esperando, ademas,
que la pérdida de peso facilite la reparacion de
pared definitiva.

2.8. La Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria
tiene un gran protagonismo en algunos tipos de
pacientes que van a ser sometidos a cirugia de
pared. En nuestro medio se establece, cuando esta
indicado, un neumoperitoneo terapéutico previo
a la reparacion que viene siendo controlado en
el domicilio del paciente, de forma ambulatoria,
por esta unidad, que mediante un protocolo
establecido anota los litros de aire utilizados y
controla las constantes del enfermo (oximetrias,
trastornos del ritmo cardiaco, respiratorios,
etc). No solo es importante la presencia de
esta unidad en el preoperatorio, sino en el alta
hospitalaria del eventrado, ya que participa en
su domicilio con control de drenajes, fisioterapia,
curas, etc., lo que permite disminuir el tiempo
de hospitalizacion.

2.9. El paciente, previamente a la intervencion,
debe pasar una visita preanestésica. Todas
las pruebas practicadas, con las indicaciones
de los especialistas citados, estéan listas para
este momento, y el anestesista valoraré todo el
conjunto. En nuestro hospital, hemos procurado
establecer un protocolo junto al servicio de
anestesia y reanimacion. Se tendré en cuenta la
posibilidad de reservar una cama en la Unidad
de Vigilancia Intensiva (UVI-Reanimacion) y se
procura que estos enfermos sean anestesiados
por facultativos con experiencia en este tipo de
cirugia. Anotara el ASA del proceso.

2.10. La enfermera supervisoray el equipo de en-
fermeria de la unidad tiene un gran protagonismo
en el tratamiento integral de estos pacientes.
Veremos méas adelante el desarrollo del protocolo
establecido en cuanto a cuidados psicofisicos del
enfermo antes de la intervencion.

3. Valoracion de la practica de neumope-
ritoneo terapéutico o de toxina botulinica,
previos a la cirugia en eventraciones con
pérdida del derecho al domicilio

No existen reglas fijas que nos permitan establecer
un protocolo para seleccionar qué pacientes van
a ser preparados con una de estas dos técnicas
o0 no. La pérdida del derecho al domicilio se puede
diagnosticar simplemente con la exploracion fisica
en grandes eventraciones con incarceracion, pero
haremos una valoracién mas exacta con una TAC
abdominal (como hemos comentado) que nos per-
mite calcular volimenes. En nuestra experiencia, el
neumoperitoneo se ha constituido en una excelente
ayuda para resolver hernias complejas.

Pero este intento de célculo de volumen y
espacio en las TAC de seguimiento del neumo-
peritoneo para valorar «hasta donde llegamos
con el neumo o si hay posibilidad de que quepa
el conjunto visceral eventrado tras la reparacion
y cierre de la pared» no han tenido en nuestro
medio aplicacién practica, aunque nos orientan
en la estrategia previa.

3.1. En nuestra unidad tenemos experiencia con el
neumoperitoneo, que practicamos con un breve
ingreso para comprobar el buen funcionamiento
del procedimientoy la tolerancia del paciente. Una
radiografia simple de abdomen que abarque las
clpulas diafragmaticas nos daréa la comprobacion
de ubicacion del catéter, y una observacion de
dos dias nos permite confiar a la Unidad de Hos-
pitalizacion Domiciliaria el control de la inyeccion
diaria de unos 1000 cc de aire. El neumoperitoneo
nos dard facilidad en la diseccion de adherencias
del saco y nos permitird un cierre sin tension. El
paciente, durante este periodo, estd protegido
con profilaxis antitrombética con heparina de bajo
peso molecular,y continuara haciendo fisioterapia
respiratoria forzada.

Latécnica del neumoperitoneo vine explicada
en el capitulo correspondiente.

3.2. La utilizacién de toxina botulinica (botox)
inyectada en la musculatura abdominal es una
nueva y prometedora propuesta para conseguir
reintroducir la parte eventrada a la cavidad antes
del cierre sin producir hiperpresion abdominal
con sus consecuencias. Tiene la ventaja de que
la accion continta en el postoperatorio tardio,
aproximadamente unos seis meses en los que el
operado va adaptando estos cambios, aunque se
necesitan estudios prospectivos para ver resultados.



Por otra, parte es mejor contar con la Unidad de
Neurofisiologia de hospital, para que mediante una
electromiografia (EMG) que localice los masculos
de la pared nos permita inyectar la toxina en los
puntos adecuados.

La técnica de inyeccion, junto a las dosis utili-
zadas, se explican en el capitulo que redacta el Dr.
Mayagoitia. Nuestro grupo no tiene experiencia en
namero de casos, aunque hemos contactado con
los neurofisiélogos y elaborado un protocolo de
actuacion, que esta desarrollandose.

4. Estudio preoperatorio general

El estudio preoperatorio debe reunir todas las prue-
bas necesarias (y muchas veces especificas) en
cada paciente para obtener la mayory méas objetiva
informacion sobre su estado. Una historia clinica
cuidadosa, asi como una esmerada exploracion
clinica, nos van a dar abundantes e importantes
datos. Su desarrollo se ha recogido en el capitulo
correspondiente.

No insistimos en las pruebas (ECG, Rx Torax,
etc.) y analiticas que se deben solicitar, pues es
tema conocido por todos los servicios quirdrgicos
con protocolos establecidos segin ASA del paciente.

Si conviene referir en la historia el tipo de
eventraciony las medidas, ajustandonos en nuestro
caso a la ltima clasificacion de las eventraciones
de la Sociedad Europea de Hernia

5. Preoperatorio inmediato.
El dia del ingreso

Una vez pasada la visita preanestésica, aceptados
y firmados los consentimientos informados, el
paciente ingresa el dia anterior a la intervencion
en nuestra unidad. Se ha establecido un proto-
colo con enfermeria que podemos resumir en los
siguientes puntos:

5.1. Plan de cuidados generales. El enfermo es
recibido e informado por la enfermera, quien cum-
plimenta una ficha, con soporte informético en la
actualidad, en la que recoge la medicacion actual
y las alergias, comprueba las pautas de profilaxis
antitrombotica en pacientes que eran tratados con
anticoagulantes previamente, etc.

Se pesa y se mide al paciente para anotar
su IMC. Este dato es importante no solo para
comprobaciones posteriores, sino para conseguir,
junto a una clasificacion comin, grupos homogé-
neos en estos parametros, en los que podamos
estudiar estadisticamente nuestros resultados,
circunstancia dificil por la heterogeneidad de
los pacientes y el desinterés quirlrgico por la
pared abdominal. Estamos dando pasos positivos
en este sentido.

Por la cronicidad de la eventracion, las
recidivas con cicatrices previas o los colgajos

Capitulo 26 Estudio preoperatorio en la eventracion. Protocolos de preparacion a la cirugia

dérmicos, muchos de estos pacientes necesitan
un tratamiento de su piel antes de que se realice
laintervencion, ya que presentan ulceraciones
por isquemia, infecciones por hongos de los
pliegues, etc. Las lesiones observadas se tratan
con cremas hidratantes o pomadas fungicidas
topicas.

El dia antes de la intervencion, el enfermo debe
ducharse y lavar posterior y concienzudamente la
piel del abdomen con un jabon del tipo povidona
yodada, preparando el campo al cubrirlo con un
pafio estéril.

5.2. Profilaxis antitrombética. La noche anterior
a la intervencion se administra la profilaxis, que
se prolonga los 15 primeros dias postoperatorios;
asimismo, los pacientes son portadores del sistema
arterio-venous impulse (AVI; profilaxis de tromboem-
bolismo) desde el dia previo, durante la intervencion
y en el postoperatorio inmediato.

5.3. Profilaxis antibidtica. En pacientes con even-
traciones simples es suficiente la amoxicilina
con 4cido clavulanico a dosis de 1 gramo cada 8
horas, pero en pacientes de riesgo o que requieran
anastomosis intestinales de restablecimiento del
transito, se utiliza piperacilina-tazobactam.

5.4. Enema de limpieza la noche anterior. Nos
permite un menor volumen y vaciado del contenido
intestinal.

5.5. Si los pacientes tienen una colostomia que
se puede eliminar por una intervencion de Hart-
mann previa, ademas de la profilaxis antibiética
especifica nuestro grupo continta utilizando el
lavado anterdégrado, que nos permite un buen va-
ciado. Hacemos lo mismo si pensamos que existe
posibilidad de resecar una parte de intestino en
grandes eventraciones con pérdida del derecho
al domicilio. La misma pauta empleamos en la
hernia parostomal.

5.6. El apoyo psicoldgico a los pacientes les dis-
minuye la ansiedad en el dia de antes y aumenta
la confianza en el equipo. La enfermeria puede
informar de experiencias similares y positivas
en otros pacientes, etc. Por Gltimo localizara
al cirujano responsable si el enfermo necesita
alguna aclaracion.

5.7. Esa noche en la hospitalizacion de nuestra
unidad se administrara por via oral un ansiolitico
del tipo lorazepam.

5.8. La enfermera, en contacto con la ortopedia,
solicitara una faja, que baja a quiréfano con el
paciente, para colocarla después del cierre de
la piel. Esta opcion es importante; y el que un
ortopedista tenga contacto directo con enfermeria
es un excelente recurso, ya que permite disponer
siempre de las fajas oportunas.
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Primera visita en la consulta externa Segunda visita en la consulta externa

W Historia clinica. Con comunicacién e implica-
cién del paciente en el tratamiento

= Exploracion fisica

m Solicitud de una TAC dindamica de pared
abdominal con maniobra de Valsalva

m Solicitud de consulta a fisioterapia respiratoria
y de pruebas funcionales respiratorias

M Peso y talla: valoracién de indice de masa cor-
poral (IMC) y remisién al endocrinélogo-dietista
para pérdida de peso, si procede

m Fotografia digital del abdomen de frente y
perfil para archivo.

m Solicitud de analisis con coagulacién, Rx
Toérax y ECG

M Remision al especialista correspondiente si
hay patologia de base importante (cardiélogo,
etc.)

Tabla 1. Muestra el protocolo de estudio previo de las eventraciones en la Unidad de Cirugia de Pared del Hospital

M Recepcion de resultados, enjuiciandolos

B TAC que nos permitira una clasificacién exacta de
la eventracion en localizacién, orificios y tamanos.
Nos dara el diagnéstico (seguimos clasificacion EHS)
que serd el que anotemos en la ficha del paciente, y
servird para posteriores estudios, seguimientos, etc.

M Valoracion de practica de neumoperitoneo previo
si es necesario

= Control de seguimiento de ejercicios de fisioterapia
y de pérdida de peso, si se ha indicado

® Firma de consentimiento informado

M Inclusién en la lista de espera para quiréfano

M Remision a visita preanestésica para valoracion y
estadiaje de su ASA

M Valoracion de tratamiento de la piel si hay trastor-
nos tréficos y cita con cirugia pldstica si hay posibili-
dad de abdominoplastia

B En este momento el cirujano del equipo propondrd
la técnica abierta o laparoscopica a emplear, que que-
dara reflejada en el juicio quirdrgico preoperatorio

Universitario La Fe, de Valencia (Espana). Los pardmetros se solicitan teniendo en cuenta factores de tamano de

eventracion, comorbilidad, etc.

6. El paciente en el quiréfano

La enfermera de quiréfano recibe al paciente
comprobando que esté la faja abdominal, nueva
y limpia en su envase, ya que su utilizacion sera
inmediata tras la intervencion.

Unavez comprobados datos, y tras la aneste-
sia, se colocaréd una sonda uretral para medicién
de la presion abdominal (PIA), que se obtendra
antes, durante y al final de la intervencion. La
colaboracion del anestesista es fundamental en
esta operacion.

En el quiréfano, el paciente estd conectado
también a un sistema de profilaxis antitromboti-
ca, unos botines que se hinchan y deshinchan,
comprimiendo la zona plantar, conectados a una
aparato que realiza esta accion (de las mismas
caracteristicas del que lleva el paciente en la sala
de hospitalizacion: sistema AVI).

Un nuevo lavado de la piel con clorhexidina
esta indicado en nuestro protocolo antes de la
colocacion de pafos estériles.

Enlastablas 1,2, 3,4yb5vienen resumidos las
pautasy protocolos que se utilizan en la Unidad de
Cirugia de pared del Hospital Universitario La Fe de
Valencia (Espafia).

Primer dia de ingreso hospitalario Segundo dia o en la sala de 24 horas Seguimiento en domicilio por la UHD

M Recepcion e informacion por enfermeria
Comprobacién del consentimiento firmado para
préctica del neumoperitoneo

M Ingreso en ayuno

M Colocacién de cateter intraperitoneal con
filtro bacteriano e inyeccién de 500-1000 cc de
aire ambiente

m Rx simple de control, comprobando la buena
colocacién y el neumoperitoneo

1 Control TA, oximetria y ECG

B Una vez comprobado, dieta blanda a normal
W Profilaxis antitrombética con heparina de bajo
peso molecular a dosis de 24 horas subcutdnea
hasta final de todo el proceso

B Comprobacién destado general y constantes

1 Contacto con la UHD, presentacién del paciente
y explicacién de normas generales de cuidados de
enfermeria.

= Continua con fisioterapia respiratoria y profilaxis
antitrombdtica.

M Alta con informe y teléfono de contacto con enfer-
meria del hospital

M La enfermera de la UHD inyectara aire por el
cateter a razén de 1 000 a 1 500 cc diarios, segtn
tolerancia

m Control por médico de UHD

W Grafica diaria con indicacién de aire inyectado
diario y total, TA, pulso y oximetria

m Contacto de la UHD con la Unidad de Cirugia de
Pared, para determinar duracién del neumoperitoneo
1 TAC de control ambulatorio a los 10 dias de neu-
moperitoneo

Tabla 2. Ingreso de 1-2 dias para insercién de cdteter neumoperitoneo y seguimiento posterior al alta por la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria (UHD).

Plan de cuidados generales por enfermeria al ingreso del paciente

Plan general ordenes médicas

M Pautar Profilaxis antibiética (amoxilicina clavulanico o
piperacilina-tazobactam, segtin la gravedad de los casos).

1 Comprobar, consentimientos informados, alergias, medicacién actual, profilaxis antitrombética, etc.
M Peso y talla con IMC

® Cuidado y rasurado de la piel ® Orden de lavado anterégrado intestinal si estd indicado.
1 Apoyo psicoldgico con informacién positiva y contacto
fisico de exploracién abdominal.

B Ducha y lavado de la piel abdominal con solucién antiséptica
® Enema de limpieza

m Comprobacién, por el médico residente, de la ficha com-
pleta del proceso-paciente, fotografias, ASA, PFR, alergias,
antecedentes, medicacién, etc.

M Lavado anterdgrado de colon si sospechamos necesidad de reseccion intestinal. Sobre todo en pacien-
tes con colostomias, hernias parostomales concomitantes y necesidad o no de restablecer transito

M Dieta liquida

M Administracién de profilaxis antibiética. Via periférica R SIS P e Rl e e T
M Apoyo psicoldgico e informacién positiva

1 Colocacién medias antitrombdticas

m Peticion de faja abdominal a la ortopedia con medidas personalizadas

Tabla 3. Primer dia de ingreso para la intervencion a la manana siguiente.



Plan General Anestesia Plan General Enfermeria

W Recepcion del paciente premedicado

m Comprobacién de la historia clinica y consen-
timientos con hoja de visita preanestésica

B Acto anestésico

® Medicion de la presion intraabdominal (PIA)
dejando cateter ureteral y columna para medi-
ciones per- y postoperatorias

H Colocar o no via central

m Decidir ingreso postoperatorio en Reanima-
cién o Cuidados Intensivos
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M Recepcion e informacion positiva al paciente

M Colocacién del sistema arterio-venous impulse (AVI;
profilaxis de tromboembolismo), en pies o pantorrillas

M Colocacién de sonda uretral para medicion PIA

B Lavado de piel con clorhexidina

= Comprobaci6n faja abdominal para poner inmedia-
tamente después de terminar la intervencion

Tabla 4. El paciente en el quiréfano. Inmediato pre y peroperatorio. Anestesia.

En la sala de hospitalizacion Consideraciones al alta hospitalaria Seguimiento en la consulta externa

W Cuidados generales, medicacion y sueroterapia
protocolizadas

1 Protocolos de analgesia, incluidos catéteres
epidurales

B Medicién y cuidado diario de los drenajes de
Redén, midiendo débitos y manteniéndolos hasta
que este esté por debajo de 30 cc

¥ Faja abdominal

m Destapar elapésito de la herida a los 3 dfas. Cura
I Seguimiento profilaxis antitrombética y fisiote-
rapia respiratoria

H Reinicio de alimentacién oral y via hepariniza-
da para medicacién, en cuanto sea posible

B Deambulacién precoz

W Alta precoz

¥ Faja abdominl durante los 3 primeros meses
m Continuar profilaxia antitrombética

B Acudir a retirar puntos y drenajes de Redén segin
cita en nuestra consulta

= Notificacion a la Unidad de Cirugia de Pared de las
incidencias que puedan ocurrir

® Informacion positiva y practica al alta

¥ Informe para su centro de salud

Tabla 5. Postoperatorio y seguimiento tras el alta hospitalaria.

1. Estrategia de tratamiento global.
Resumen y consideraciones finales

Hemos visto en los apartados anteriores que tanto
la preparacion como el estudio preoperatorio de los
pacientes que van a ser intervenidos de eventra-
ciones con cierta entidad (estas consideraciones
como es légico pueden ser excluidas de hernias
incisionales menores) tiene que estar apoyado por
protocolos bien establecidos y disefiados por varios
especialistas, que colaboran directamente con la
Unidad de Cirugia de Pared: radiélogos, cirujanos
plasticos, endocrinélogos, fisioterapeutas, anes-
tesistas, unidades de hospitalizacién domiciliaria,
neurofisiélogos, equipos de enfermeria formados, etc.

Las técnicas de cirugia laparoscdpica en
la eventracion se utilizan en nuestra unidad en
eventraciones de pequefio y mediano tamafio y su
manejo global viene incluido en estos protocolos,
que se adaptaran a los casos.

Las unidades de cirugia de pared han llegado
al panorama quirdrgico para mejorar los resultados
de una patologia olvidada durante afios y la mayor
parte de las veces minusvalorada, a pesar de la gran
prevalencia de la hernia incisional, de la cirugia de
repeticion en las frecuentes recidivas (aln con la
utilizacion de protesis), del enorme gasto sanitario

que todo ello produce y de que Gltimamente se
contempla con preocupacion por los gestores del
sistema sanitario.

No disponemos de controles epidemioldgicos ni
de resultados fiables de las técnicas de reparacion de
la pared abdominal. La eventracion es una patologia
emergente, también en la era de cirugia laparoscépica
y de puerto inico que estamos viviendo. Es necesario
que cirujanos ubicados en estas importantes unidades
dentro del sistema sanitario avancen en conocimien-
tos, organizacion y competencias para mejorar esta
apasionante patologia de la pared abdominal de la
que nos queda mucho por conocer.

La confeccion de protocolos consensuados
y reuniones periédicas con los especialistas
implicados de otras materias hacen fuerte a la
Unidad de Cirugia de Pared en el hospital, atra-
yendo la atencion de los cirujanos generales, de
la gerencia y de los pacientes que acudiran a los
centros hospitalarios de referencia buscando las
mejores soluciones. La atencion debe ser global,
y el eventrado debe ser intervenido en las mejores
condiciones, previniendo ademas la aparicion de
complicaciones. Nuestro grupo ha comprobado
una mejoria muy significativa de resultados finales
con la aplicacion de los protocolos que les hemos
mostrado en este capitulo.

Equipo quirdrgico: generalidades.

1 Comprobar que todo este en orden segtin protocolo
B Comenzar intervencién con maximas garantias de
asepsia

M Cuidados en el manejo de prétesis con cambios de
guantes y panos estériles accesorios

B Comprobar y pedir mediciones de PIA antes de
cierre definitivo de la pared

® Ordenar nueva dosis de antibiético a las dos horas
de la intervencion

M A los 8-10 dfas para retirar puntos

Al mes de la intervencion

1 Consejo de aflojar la faja paulatinamente en el
tiempo

H A los 6 meses

M Una vez al afio durante los 5 primeros anos






Capitulo 27

Neumoperitoneo progresivo preoperatorio
y uso de la toxina botulinica para el manejo

de las hernias con pérdida de dominio

Juan Carlos Mayagoitia Gonzalez

1. Introduccion

Cuando un cirujano se especializa en pared
abdominal y se dedica de forma exclusiva al
tratamiento de las hernias de pared abdominal,
tarde o temprano debe enfrentarse a hernias con
sacos de dimensiones extraordinarias, las cuales
se han catalogado como hernias con pérdida de
dominio o del derecho a domicilio. Una definicion
apropiada para la hernia con pérdida de dominio
es aquella hernia enla que el contenido del saco
herniario excede la capacidad (volumen) de la
cavidad abdominal, lo cual hace imposible la
reduccion completa de las visceras. Es impor-
tante aclarar que estamos hablando del tamafio
del saco herniario y no del tamafio del defecto
herniario. Usualmente no existe relacion directa
entre el tamafio del saco y el defecto de la pared
abdominal.

Para entender las caracteristicas de estas
hernias y el porqué usamos el neumoperitoneo
progresivo preoperatorio como coadyuvante
en su reparacion, tenemos que hacer algunas
consideraciones importantes tanto de las her-
nias de sacos grandes, como de las de defectos
herniarios grandes.

Al manejar hernias de tamafio desproporcio-
nado e inusual, se aumenta el reto que se exige
al cirujano, quien ademds de las dificultades
propias de una hernia convencional, debera
tener conocimiento de los cambios anatémicosy
fisioldgicos que van apareciendo en un paciente
con defectos herniarios y sacos grandes, tanto

sistémicos como a nivel local, para resolverlos de
lamanera mas adecuada y evitar complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, que en estos
casos se presentan con una frecuencia elevada,
comprometiendo incluso la vida del paciente. El
éxito de una cirugia en tales situaciones depende
de la integracién de una buena metodologia en
el diagnostico, manejo preoperatorio, técnica
quirdrgica y cuidados postoperatorios.

Un primer aspecto que debemos analizar, es
el saber por qué seguimos atendiendo pacientes
que dejan crecer sus hernias hasta dimensiones
increibles antes de buscar atencion médica. In-
discutiblemente el primer factor se debe al nivel
sociocultural de la poblacién que atendamos. A
menor nivel, existe la tendencia a no tener interés
por su salud y postergar la atencién médica, ya sea
por desconocimiento, negligencia o por factores
meramente econémicos. No existe, por otro lado, en
la mayoria de los paises, medidas de informacion
a la poblacion sobre este padecimiento y sobre
como debe tratarse. Un factor més lo juegan los
médicos de atencion primaria y, desafortunada-
mente, también algunos cirujanos, quienes son
corresponsables en muchas ocasiones del retraso
en el envio a cirugia de los pacientes portadores
de una hernia, al no tener un conocimiento sobre
su tratamiento mas conveniente.

Podriamos resumir los errores mas frecuentes
que hemos detectado en el transcurso de nuestros
afios de préactica quirGrgica y ensefianza de la
cirugia herniaria en los siguientes comentarios
que se le hacen al paciente:
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EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

m  Su hernia es muy pequefa, ;para qué se la
quiere operar?

= Sino le molesta, espérese a que le duela y
entonces que se la operen.

®m  ;Ya lo operaron y le volvié a salir? Es mejor
esperarse a que crezca para que valga la
pena otra cirugia.

= No se preocupe, use una fajay esto le evitara
la cirugia.

Lo anterior evidentemente retrasa el manejo
de una hernia y permite que crezca y aumenten
las posibilidades de complicaciones, tales como
la incarceracion o estrangulacion, y finalmente
obliga al cirujano a utilizar todos sus conocimientos
y habilidades para la resolucion adecuada de una
hernia de grandes dimensiones.

2. Clasificacion

Esinteresante constatar que no existe un consenso
universal en cuanto a la nomenclatura o clasifi-
cacion del tamafio de las hernias y, por lo mismo,
encontramos pocas referencias bibliograficas al
respecto. Para tratar de hablar el mismo idioma
enrelacion a cudndo se debe considerar que una
hernia rebasa los limites de un crecimiento moderado
para convertirse en una gigante o con «pérdida de
dominio» o «pérdida de derecho a domicilio», es
menester considerar dos factores:

m 1) el defecto o anillo herniario

m 2) las dimensiones y cantidad del contenido

del saco herniario.

Cuando tomamos como referencia al tama-
fio de anillo o defecto herniario, Herszage las
clasifica de acuerdo con el didmetro mayor del
defecto herniario en: pequefas hasta3cmen su
diametro mayor, moderadas hasta 6 cm, grandes
hasta 10 cm, gigantes hasta 20 cm y monstruosas
cuando el defecto es de mas de 20 cm. Por su
parte Chevrel al proponer su clasificacion de
hernias ventrales tiene en cuenta principalmente
su localizacion —mediales (M) o laterales (L)-su
recurrencia o no (R méas el numero de recurrencia)
y agrega el tamafio del defecto herniario sin que
este juegue un papel muy importante en esta, y
las clasifica como: W1, menores de 3 cm; W2,
de 5a 10 cm; W3, de 10 a 15 cm, y W4, mayores
de 15 cm. Como observamos, ninguna de las dos
hace referencia al tamafio del saco herniario y
su contenido.

Al referirnos a hernias inguinales el problema
es mayor, ya que las clasificaciones de Gilberty
sumodificacion por Rutkow y Robbins solo hacen
referencia al tamafo del defecto herniario en las
hernias indirectas: Tipo 1, anillo interno compe-
tente o de diametro normal; Tipo |1, anillo dilatado
hasta 4 cm, y Tipo lll, cuando el anillo es de mas
de 4 cm. Sin embargo, no consideran la cantidad
del contenido intestinal en el saco o suvolumen,

por lo que no hay correlacion tampoco entre las
dimensiones del anillo interno (o defecto herniario)
y la cantidad y dimensiones del saco herniario.
Pasa lo mismo con la clasificacion de Nyhus.

En cuanto al tamafio del saco herniario inguinal
y su contenido vemos que también existen pocos
intentos por estandarizar una clasificacion, y asi
Sturniolo refiere clasificar las hernias inguinales
como gigantes cuando el contenido herniario al-
canza mas alla de la mitad del muslo del paciente,
sin que esto deje de ser algo meramente subjetivo.
Esinteresante sefialar que por lo general no existe
correlacion en cuanto al tamafio del anilloy el vo-
lumen del saco herniario. Asi podremos encontrar
defectos pequefios pero por los cuales protruye
un gran saco herniario con abundante cantidad
de asas intestinalesy, por otro lado, podremos ver
defectos herniarios con anillos de gran didmetro
pero con sacos herniarios pequefios en cuanto a
su volumen y contenido.

Hablamos de hernias con pérdida de dominio
o pérdida del derecho a domicilio, cuando la cavi-
dad abdominal es insuficientemente amplia para
recibir de nuevo el contenido del saco herniario
(continente méas pequefio que el contenido). Cuan-
do intentemos reintroducir «a la fuerza» las asas
intestinales en una cavidad pequefia existira la
posibilidad de que no podamos lograrlo y al mismo
tiempo de que sea imposible realizar la plastia
o de que llevemos al paciente a desarrollar un
sindrome compartimental abdominal. Un intento
interesante por decidir cuando nos encontramos
ante la presencia de una hernia con pérdida del
derecho a domicilio de forma no subjetiva es
hecho por Rodriguez Jr. y cols., de Sao Paulo,
quienes con base en un programa informatico
usado para disefio y arquitectura, colocan la
imagen topografica del abdomen, saco y defecto
herniario, calculando casi de forma precisa si el
contenido herniario podria ser devuelto a la cavidad
abdominal. A pesar de la aparicion de diferentes
programas de software como de visores de los
cortes tomogréaficos y su facilidad para manipular
estas imagenes para medicion de diametros y
areas, la denominacion de una hernia como con
pérdida de dominio sigue siendo en muchos casos
subjetiva, a criterio del cirujano.

3. Cambios sistémicos y locales en
hernias gigantes

Antes de centrarnos en las alteraciones anatomo-
fisiologicas que ocurren en los pacientes portadores
de hernias voluminosas o gigantes, tenemos que
recordar algunos aspectos basicos de la funcion
de la pared abdominal. Existiendo integridad y una
anatomia normal, las funciones de la pared del
abdomen son:
= a) Movimientos del tronco, ya que su estabi-
lidad y adecuado funcionamiento provee y/o
ayuda a los movimientos de dicha region.
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= b) Retencion, la cual se explica sola, siendo
simplemente la barrera que mantiene las
visceras dentro del espacio de la cavidad ab-
dominal, a pesar de los cambios de presion
abdominal y movimientos bruscos del cuerpo.

= ¢) Proteccion, al evitar por medio de la con-
traccion muscular que los traumatismos le-
ves o moderados repercutan en contusion
directa a los intestinos y resto de visceras
abdominales.

= d) Compresion, ejercida al aumentar la pre-
sion intraabdominal por la contraccion de
la musculatura abdominal y actuar sobre la
vejiga y el recto. Esta compresion es indis-
pensable para el momento de la miccion y
defecacion adecuada.

= e) Ventilacion, al haber integridad de la pared
abdominal se mantiene un equilibrio entre
las presiones intrapleural e intraabdominal,
estabilizando al diafragma en su forma semi-
esférica y proporcionando una movilidad
diafragmatica suficiente en la inspiracion y
expiracion para una funcion ventilatoria ade-
cuada (Figura 1).

4. Presion intraabdominal

Para explicar esta Gltima funcion de ayuda a la
ventilacién, tenemos que recordar que la presion
intraabdominal es variable de acuerdo con la
actividad que esté desarrollando el individuo.
Parviz Amid establece los rangos de esta presion
de acuerdo con 3 situaciones habituales: presion
en decubito, de 0 a 8 cm de H,0. Estando el indivi-
duo de pie esta presion oscila entre 11a12cm de
H,0. Ante esfuerzos como toser, vomitar o cargar
objetos pesados, la presion aumenta hasta 80 cm
de H,0 y finalmente al brincar ya sea en el mismo
nivel o de una altura moderada, se aumenta hasta
por arriba de 100 cm de H,0, aunque estas dltimas
situaciones ocurren en forma slbita y momentanea.
La presion intraabdominal se puede medir por
medios directos o indirectos. Los indirectos son
los usualmente utilizados en los servicios de las
Unidades de Cuidados Intensivos y puede ser medido
mediante tres procedimientos: 1) cateterizacion
de la vena cava, lo cual es un método invasivo,
de dificil realizacion y por lo tanto poco practico;
2) cateterizacion del estomago con una sonda
naso-gastrica, vaciando su contenido e instilando
1 litro de solucion fisiolégica por la sonda, la cual
se conecta a una escala para medir la presién en
cm de H,0. Tiene la desventaja de que la sonda
puede obstruirse total o parcialmente por moco
y detritus géstricos, lo cual altera la lectura de
la presion, y 3) el método indirecto de eleccion
por ser el mas rapido y de menor invasion es la
cateterizacion de la vejiga por medio de una sonda
Foley; se sigue el mismo procedimiento de vaciado
e instilacion de 1 litro de solucion fisiolégica, y se
conecta posteriormente la sonda a una escala

de medicion en cm de H,0. Al no contener por lo
general la orina detritus ni moco, las lecturas son
las mas cercanas a lo real.

El método directo de medicion de la presion
intraabdominal se hace colocando un catéter o
aguja por cualquier método, dentro de la cavidad
abdominaly midiéndola al conectarla directamente
a un esfingomandémetro, en una escala en cm de
H,0 de los usados para medir PVC o a un insuflador
con transductor de presion, de los usados en la-
paroscopia, los cuales nos indican de manera mas
certera la presion que hay dentro de la cavidad en
mmHg (1 mmHg =1,2 cm de H,0).

5. Efectos sistémicos

Alir creciendo el saco herniario y albergar cantida-
des mayores de asas y visceras abdominales, esto
nos llevaré a los siguientes trastornos sistémicos:

m Disfuncién ventilatoria. Conforme las asas
intestinales inician su migracién a la cavidad
formada por el saco herniario, la presién in-
traabdominal tenderd a ir disminuyendo en
relacion directa al volumen herniado; a mayor
contenido en el saco, menor presion en la ca-
vidad. Esto alterara el equilibrio normal entre
las presiones intratoracica e intraabdominal,
y modificara la forma normal del diafragma, el
cual tenderé al abatimiento, quedando apla-
nada su concavidad normal, lo que traera
consigo una restriccion tanto inspiratoria (al
no poder descender mas) como espiratoria,
al estar disminuida la capacidad para con-
traer el abdomen y aumentar la presion que
se ejerce al diafragma para este movimien-
to de elevacion y compresion pulmonar. La
ventilacion en estos pacientes depende en
gran medida de la capacidad de los mdsculos
toracicos (Figura 2). Afortunadamente estos
cambios no son subitos, sino paulatinos y
son facilmente compensados por el paciente
cuando menos clinicamente, pero detecta-
bles durante un estudio de espirometria.

m  Disfuncién para la evacuacion. Los pacien-
tes con sacos herniarios de gran contenido,
desarrollan dificultad para evacuar por me-
dio de dos mecanismos; el primero es por la
dificultad de elevar la presién intraabdominal
al existir unos misculos abdominales despla-
zados de la linea media, acortados y con difi-
cultad para contraerse, y el seqgundo es como
efecto obstructivo cuando las asas intestina-
les se encuentran incluidas en el contenido
del saco herniario y producen dificultad me-
canica obstructiva del paso de material intes-
tinal por un anillo herniario que obstruye el
flujo junto con la compresion de las visceras
contra si mismas dentro del saco herniario.

= Disfuncion para la miccion. Rara vez la vejiga
esta dentro de un saco herniario y causa dis-
funcion obstructiva para orinar. La mayor par-

Figura 1. La presion intraabdominal adecuada, junto con
la presion intrapleural juegan un papel importante al
mantener el equilibrio, estabilidad y adecuado movimiento
de los hemidiafrdgmas, durante los movimientos de
inspiracion y expiracién. Cualquier disminucion de

la presion intraabdominal, como en el caso de las

hernias grandes, altera el equilibrio diafragmatico y
consecuentemente la ventilacién adecuada.

Ry

A

Figura 2. En una hernia incisional, el contenido visceral
tiende a migrar al saco herniario, causando una
disminucién de la presién intraabdominal de acuerdo

con la cantidad de visceras que contenga dicho saco.
Paulatinamente los hemidiafragmas tienden a aplanarse y
se altera el equilibrio de presiones con la zona intrapleural.
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Figura 3. Con el crecimiento del saco herniario,

ademas de la migracién de asas intestinales hacia el saco
herniario, la disminucién de la presion intraabdominal
hace que los hemidiafragmas estén abatidos con
hipomovilidad y el consecuente trastorno ventilatorio. Los
musculos de la pared abdominal tienden a contracturarse,
disminuyendo su longitud y por consiguiente la de

la cavidad abdominal. Al tener el paciente més peso

en el saco herniario tiende a compensarlo con una
hiperlordosis de la columna lumbar.

Figura 4. Las fuerzas de contraccién de los misculos
laterales del abdomen (transverso y ambos oblicuos)
separan los musculos rectos lateralmente y agrandan el
defecto herniario.

te de las ocasiones simplemente es debida a
la disfuncion del masculo detrusor de la veji-
ga ante la imposibilidad de elevar la presion
intraabdominal y favorecer la accion de este
masculo vesical para efectuar la miccion.

6. Efectos locales

Los efectos locales de las hernias se encuentran
circunscritos a la musculatura de la pared abdominal,
el intestino, mesenterio, tejido celular subcutaneoy
finalmente, la piel, involucrada en el recubrimiento
del saco herniario.

Volumen de la cavidad abdominal

La cavidad abdominal disminuiré paulatinamente

su volumen por medio de tres mecanismos:

m 1) Alir quedando vacia la cavidad abdominal,
la musculatura de la pared abdominal pierde
el estimulo de distension ocasionado por las
visceras que chocan constantemente con
la pared abdominal tendiendo a escapar, lo
cual mantiene el tono muscular normal y la
elongacion de los muisculos abdominales.
Al mismo tiempo se va perdiendo la presion
intraabdominal conforme las asas intestina-
les migran al saco herniario. Esto hace que
paulatinamente los misculos de la pared ab-
dominal tiendan a contraerse de forma per-
manente, separarse de la parte anterior del
abdomen en sentido lateral a partir del defec-
to herniario y alterar su funcién al no poder
elevar la presion como lo hacian antes con su
contraccion (Figura 3).

m  2) Los masculos laterales del abdomen, obli-
cuo mayor, menor y transverso siguen ejer-
ciendo su accién de contraccion. Al existir
disrupcién de la linea media o de cualquier
otro sitio por el defecto herniario, la contrac-
cion de estos mlsculos lateralizaréa el borde
del defecto herniario hacia cada lado, hacien-
do crecer el defecto y manteniendo dichos
musculos laterales contraidos (Figura 4).

m 3) Existe también un efecto mecénico para la
disminucion del volumen abdominal. Al existir
un saco grande, cada vez que este protruye,
empuja y desplaza lateralmente los masculos
adyacentes, siendo este efecto tan severo
como lo sea el tamafio herniario y el tiempo
de evolucion del problema. Los tres meca-
nismos anteriores hacen que las dimensio-
nes habituales de dicha cavidad abdominal
vayan disminuyendo en relacion directa con
el tiempo con que se mantenga herniado su
contenido. Evidentemente, al perder el ab-
domen su capacidad de retencién, pierde
también su capacidad de proteccion y las
visceras contenidas en el saco herniario son
vulnerables a traumatismos moderados o le-
ves. La restauracion del tono y distensibilidad
de estos misculos volvera a la normalidad si

la hernia se repara de forma temprana y, por
el contrario, en los casos de larga evolucion,
seré dificil tanto la reintroduccién del conte-
nido visceral como la realizacion de cualquier
plastia abdominal.

Mesenterio y asas intestinales

Existen dos efectos importantes en estas estructuras.
El primero es la inflamacién cronica de

mesenterio y asas, ocasionada por la irritacion

mecanica directa por el continuo roce de estas
estructuras con el borde del anillo. Es necesario
recordar que los bordes del anillo usualmente son
blandos y distensibles cuando son hernias primarias
(inguinales, umbilicales, Spiegel, etc.), y fibrosos y
rigidos cuando se trata de herniasincisionales, por
lo cual el efecto de la inflamacién mecéanica sera
mas importante en estas ultimas. La resultante de
esta inflamacion serd la aparicion de unos depdsi-
tos de fibrina que condicionarén la formacion de
bridas o adherencias interasas, entre mesenterio

y epiplon, al anillo y saco herniario, etc. Al igual

que en los efectos anteriores, a mayor tiempo de

evolucion, mayor la cantidad y firmeza de dichas
adherencias.

El segundo efecto esta en relacion con tres
aspectos mecanicos como lo son:

= 1) ladisminucion del retorno venoso del flujo
portal y de la cava hacia el torax por la dismi-
nucion de la presion intraabdominal, lo cual
congestiona todas las visceras abdominales,

= 2)la compresion de la circulacion de retorno,
linfatico y venoso, por parte del anillo fibroso
contra unas asas que cuelgany cabalgan so-
bre el borde del anillo permaneciendo créni-
camente fuera de la cavidad,

m 3) el simple efecto de la gravedad sobre el
retorno venoso vy linfatico, ante unas asas
intestinales que cuelgan literalmente fuera
del abdomen. Todos estos efectos ocasionan
edema y engrosamiento del intestino, de su
mesenterio y epiplon por congestion venosa
y linfatica. Esto, como ya se mencion6, sera
mas grave si el anillo o defecto herniario es
pequefio y fibroso. Podriamos decir que, en
general, en los pacientes con hernias que
pierden el derecho de domicilio, el tamafio
del defecto herniario, rara vez es tan grande
como el saco. Al operar para la realizacion de
la plastia, las asas intestinales, el epiplon vy el
mesenterio, en estos pacientes es encontra-
do edematoso y grueso, lo que hace dificil su
manejo y su reintroduccion a la cavidad ab-
dominal. A menos de que se trate de un anillo
o defecto herniario muy pequefio y fibroso y
el contenido de asas intestinales sea masivo,
rara vez se produce una obstruccion arterial
clinicamente significativa.

Piel y tejido celular subcutaneo
También estas capas de la pared abdominal que
envuelven al saco herniario sufren de alteraciones
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originadas por un efecto mecéanico de compresion.
Alirse distendiendo el saco herniario, su contenido
comprime inicialmente el tejido celular subcutaneo,
desplazandolo lateralmente y atrofiando al que
queda adherido a la piel. Con esto tendremos que a
mayor tiempo de evolucion de la hernia, las visceras
contenidas en el saco herniario solo tendréan la
proteccion minima de un saco peritoneal delgado
y piel, exclusivamente. De persistir esta situacion
la piel correra con la misma suerte que el tejido
celular subcutédneo, de modo que paulatinamente
tendera a la atrofia, por compresion y distension
severa, lo que disminuye el aporte de la circulacion
con su adelgazamiento consecutivo, llegando en
casos cronicos a la presencia de ulceras atréficas
en una o varias zonas de la cubierta cutanea que
envuelve al saco herniario, las cuales curan con
dificultad por su circulacion disminuida y son
sitios de crecimiento bacteriano o micotico que
pueden contaminar el campo operatorio en caso
de efectuar la hernioplastia sin que hayan cica-
trizado por completo. También habra tendencia
a la aparicion de infecciones como el intertrigo
0 micosis en los pliegues cutaneos que quedan
entre la piel del abdomen normaly el saco herniario
gigante, los cuales dificilmente pueden asearse
durante el bafio y se mantienen continuamente
himedos y sucios, favoreciendo la proliferacion
de dichas infecciones.

Estatica de la columna vertebral

Al crecer el saco herniario de manera excesiva se
forma un «segundo abdomen» que pesa ahora mas
que el propio abdomeny tiende hacer que el paciente
se flexione hacia delante siguiendo el peso del saco.
Para compensar, obligara al paciente a efectuar una
hiperlordosis de la columna lumbar con su consecuente
sindrome doloroso lumbar o lumbalgia.

Una vez entendidos los conceptos anteriores,
tenemos que un paciente con una hernia que presenta
pérdida de dominio no solo presenta el problema de
su defecto herniario, sino que hay un sinnimero de
trastornos agregados que deben tomarse en cuenta
para una reparacion efectiva y con los menores
riesgos para el paciente.

7. Consecuencias de la pérdida de
dominio para la cirugia

Sino efectuamos un manejo preoperatorio adecuado
en estos pacientes, nos enfrentaremos a lo que
hemos denominado «complicaciones por falta de
planificacion» tanto en el transoperatorio como en
el postoperatorio.

Dentro de las posibles complicaciones por falta
de planificacion tenemos:
= Imposibilidad de realizar una plastia
Imposibilidad de reducir el contenido herniario
Realizacion de una plastia inadecuada
Reduccién forzada del contenido herniario
Sindrome compartimental abdominal

Cuando sin preparacion adecuada nos enfren-
tamos en el transoperatorio a la situacion de unas
asas intestinales y mesenterio engrosados y en
abundante cantidad, con dificultad en el manejo
de estas y de su reintroduccién a una cavidad
abdominal disminuida de volumen, quedando gran
volumen de asas fuera del abdomen, nos deja solo
con 3 posibles alternativas:

m 1) Imposibilidad de efectuar la plastia, por lo
que tendremos que cerrar el saco herniario
sin reduccion de su contenido, maniobra que
es dificil en ocasiones debido a que por lo ge-
neral se edematiza el intestino, aun mas de lo
que fue encontrado, por el manejo operatorio
de las asas, y debido a que en el transcurso
de la liberacion de adherencias habitualmen-
te hay pérdidas de segmentos de saco peri-
toneal, lo cual complica aun mas su cierre.
Posteriormente deberemos cerrar la piel so-
bre el saco o sobre las asas intestinales si no
fue posible cerrar el peritoneo y planear una
plastia diferida.

= 2) Realizacion de una plastia no adecuada.
Cuando la cantidad de asas que permane-
cen fuera de la cavidad no es aparentemente
mucha, siempre deja en el cirujano el temor a
una plastia diferida, por lo que deciden reali-
zarla aun ante la falta de reduccion completa,
colocando mallas que cubren el contenido
herniario a manera de un «saco de malla»
protruido y fijdndola a la aponeurosis ya sea
en forma supraaponeurdtica o en el espacio
preperitoneal, lo que evidentemente nos dara
una recidiva temprana de la hernia y compli-
card el procedimiento al cirujano que opere
de nuevo.

m 3) La tercera y mas grave posibilidad apare-
cerd si hacemos una reduccion total forzada
del contenido intestinal a la cavidad abdo-
minal pequefia. En apariencia haremos una
plastia satisfactoria, pero enfrentamos al
paciente a la posibilidad de desarrollar en el
postoperatorio inmediato un sindrome com-
partimental abdominal, con todas sus compli-
caciones localesy sistémicas bien conocidas
por los cirujanos e intensivistas.

Sindrome compartimental abdominal

La presion intraabdominal normal oscila entre
5-10 mmHg o 6-12 cm de H,0 (1 mmHg = 1,2 cm
de H,0). Después de una cirugia electiva como lo
es la colecistectomia abierta se han encontrado
promedios de presiones intraabdominales de
6,5+2,1mmHg mientras que en una cirugia donde
se involucre reseccion multivisceral se registra una
presion promedio de 10,0 £4 mmHg. Schumpelick
describe un aumento de la presion de 3 a 10 mm
sobre sumedia normal en los pacientes sometidos
a hernioplastia de una hernia incisional grande, lo
que supone una presion final entre 9 y 20 mmHg,
lo que deja al paciente con una reduccion de la
circulacion de la pared abdominal en un 58% y

369
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Figura 5. Sistema original de neumoperitoneo con sifén
de 2 frascos, uno con iodopavidona y otro con aire.
(Dr. Leén Herszage).

Figura 6. Al final del neumoperitoneo los
hemidiafragmas habran regresado a su posicién
habitual, los misculos de la pared abdominal se
encontraran elongados de nuevo, la cavidad abdominal
aumentada de tamano y volumen, y finalmente las
visceras tenderdn a regresar a la cavidad, mejorando su
circulacion venosa y linfatica con reduccién del edema
crénico, y con lisis de las adherencias laxas.

compromete la circulacion espléacnica y renal
quedando a un paso de lo que podemos clasificar
como sindrome compartimental abdominal.

Diversos estudios, entre los que destaca el de
Munegato, muestran una similitud en la evolucion
clinica entre los pacientes sometidos a una her-
nioplastia ventral y reduccion forzada de un gran
contenido herniario y los pacientes postoperados
por un trauma abdominal severo, sepsis abdominal,
oclusién vascular mesentérica o pacientes mul-
tioperados en un periodo corto de tiempo. Todos
incrementaron la presion intraabdominal por arriba
de 20 mmHg. Encuentra también este autor que el
comportamiento de ambos casos, hernioplastias
con reduccion forzaday desarrollo de un sindrome
compartimental y el producido por otras causas,
también era similar después de reoperarlos para
manejarlos con abdomen abierto (laparostomia),
con lo que invariablemente evolucionaban hacia
la mejoria de la falla sistémica mdltiple en todos
los casos.

8. Neumoperitoneo Progresivo Preoperatorio

Tratando de evitar las consecuencias anteriores,
Ivan Goiii Moreno, cirujano argentino, en el afio
1940 decide utilizar el neumoperitoneo preoperatorio
progresivo para agrandar la cavidad abdominal en
pacientes con hernias y pérdida de dominio, y asi
poder efectuar una reduccion adecuada del contenido
herniario, utilizando como base las experiencias de
Banyai, quien en 1931 uso el neumoperitoneo para
producir colapso pulmonar indirecto en pacientes
con grandes cavernas tuberculosas, evitando asi
las complicaciones ocasionadas por el neumotdrax
terapéutico.

En su técnica original, Goiii Moreno coloca
un catéter intraperitoneal y pasa aire ambiente
«lavado» con iodopavidona para reducir el riesgo
de infecciones, con un sistema de sifon de dos
frascos (Figura 5). Esta introduccion de aire se
hace por varios dias hasta conseguir los objetivos
deseados. Indiscutiblemente es un buen sistema
pero muy laborioso. Desde 1940 a la fecha se han
producido innumerables cambios y modificaciones
a estatécnica de produccion del neumoperitoneo,
variando la forma de la puncidn, tipo de catéter
0 gas utilizado. Enumeraremos algunas de estas
modificaciones relevantes a través de la historia:
= 1940, lvan Goiii Moreno: Disefia la técnica del

neumoperitoneo preoperatorio progresivo.

= 1954, Koontz and Graves: Introducen el proce-
dimiento en EE. UU.

m 1990, Caldironi: Realiza punciones diarias con
aguja de Veress y uso de CO, (con los incon-
venientes de la punicion diaria y la rapida ab-
sorcion del gas).

= 1996, Naslound: Usa un Port-o-Cath® para el
neumoperitoneo.

m 1997, Bevawi: Usa un catéter de Tenckhoff
para el neumoperitoneo.

= 2001, Martinez Munive: Usa un catéter sub-
clavio de doble lumen para el neumoperito-
neo y utiliza solo aire ambiente sin filtros, sin
ninguna complicacion infecciosa.

Enla actualidad, el procedimiento del neumo-
peritoneo preoperatorio parte de bases cientificas,
pero sin duda adn tiene algo de bases empiricas
y subjetivas, lo que ha impedido que su uso se ge-
neralice por todos los cirujanos. Los objetivos que
esperamos alcanzar con el uso del neumoperitoneo
progresivo preoperatorio son (Figura 6):

m 1) Elevar de nuevo la presion intraabdominal
en forma gradual.

m 2) Estabilizar la forma y la funcion diafragma-
tica mejorando la funcion ventilatoria.

m 3) Alargar los masculos de la pared abdominal

y por ende el volumen de la cavidad abdominal.
= 4)Produccion de lisis neumatica de las adhe-

rencias laxas.
= 5) Mejorar la circulacion portal, mesentérica

e intestinal una vez que regresan paulatina-

mente las visceras a la cavidad.
= 6) Producir irritacion peritoneal y vasodilata-

cion local reactiva con aumento de las células
blancas sanguineas (macréfagos y dendriti-
cas), lo cual mejora la calidad de la respuesta
cicatrizal.

Ledn Herszage, después de 30 afios de realizarla,
cuenta con la mayor serie de casos a nivel mundial
manejados con neumoperitoneo preoperatorio, y
recomienda mantenerlo por lapsos variables, de
acuerdo con el objetivo a lograr:
= a)1-7dias para deshridamiento de adherencias,
= b) no menos de 15 dias para mejorar la res-

puesta inmune del paciente,
= c) 30-90 dias, dependiendo del caso en par-

ticular, para lograr todos los objetivos y la
distension franca de la pared y la cavidad
abdominal.

8.1. Valoracion preoperatoria

El primer paso indispensable es tener una to-
mografia axial computarizada para evaluacion
de los didmetros del abdomen y saco herniario,
asi como para valorar las caracteristicas de la
musculatura lateral y rectos abdominales. Ademas
agrega datos importantes del defecto herniario,
contenido herniario y protesis anteriores si las
hubiera, y servira de control comparativo al final
del neumoperitoneo.

Desde el afio 2003 hemos modificado algunos
aspectos en la forma de la puncién y manteni-
miento del neumoperitoneo, lo que nos han dado
mayor seguridad para realizar el procedimiento.
Utilizamos una aguja de Veress para la puncion,
en lugar de la aguja sin proteccion del equipo de
subclavia, un catéter subclavio de doble o triple
lumen para dejarlo permanentemente en cavidad
y una jeringa de vidrio de 50 mm para insuflar
usando solo aire ambiente.
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Después de seleccionar al paciente y sea
candidato a neumoperitoneo por ser portador de
un saco herniario y contenido mayor al volumen de
la cavidad abdominal, se le explica ampliamente
el procedimiento y los dias que consideraremos
convenientes de insuflacién, para que el paciente no
entre en desesperacion. Se le solicita una valoracion
cardioldgicay neumoldgica preoperatoria (con ECG
atodos)y espirometria cuando el departamento de
neumologia lo considere pertinente de acuerdo con
las condiciones clinicas. Laboratorio preoperatorio
de rutina. Se presentan al hospital con la firma de
una carta de consentimiento informado para el
procedimiento de neumoperitoneo, aunque este
serda realizado de forma ambulatoria, excepto en
aquellos que por sus caracteristicas clinicas
precisen monitorizacion estrecha.

8.2. Técnica de puncién
Con el paciente en ayuno al menos 6 h, se decide
el punto para realizar la puncion de acuerdo con
localizacién de las incisiones previasy de los posibles
espacios sin presencia de adherencias, preferente-
mente en la linea medio clavicularizquierda a nivel
del hipocondrio izquierdo por debajo del reborde
costal. De haberincisiones previas en dicho sitio, se
elige otro alejado de cicatrices y del saco herniario
con asas intestinales. Cuando consideramos que el
paciente puede tener adherencias en exceso por
mudltiples cirugias previas, solicitamos al radiélogo
que efectie un ultrasonido abdominal para elegir
el mejor sitio para la puncion libre de adherencias.
El radidlogo debera tener experiencia en este tipo
de exploracion para darnos resultados confiables.
Con el paciente en declbito dorsal se realiza
bajo protocolo de asepsia y antisepsia y la aplicacion
de anestesia local con lidocaina simple al 10 2%
en el sitio elegido para la puncion. Se realiza una
pequefa incision de 0,1 cm, solo para permitir la
insercion de una aguja de Veress metalica reutili-
zable y desarmable. La introduccion de la aguja es
similar a la realizada en cualquier procedimiento
laparoscopico. Se corrobora su insercion dentro
de la cavidad abdominal mediante la aspiraciony
el libre paso de solucion fisioldgica hacia esta. 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 des-
pegamiento de cualquier tipo de adherencia o de
asa intestinal hacia la aguja de Veress durante su
introduccion. Se desensambla la parte interna de
la aguja de Veress, para poder lograr el paso de la
guia metalica flexible que acompaiia a los catéteres
centrales (subclavios). Una vez insertada la guia
metalica dentro de la cavidad, se retira completa-
mente la aguja y se continta con la insercion del
catéter, segun la técnica habitual de Seldinger,
paso de un dilatador a través de la guia metélica,
insercion posterior del catéter subclavio hasta la
bifurcacion de sus l[imenesy, una vez estando este
dentro de la cavidad, se fija a piel con 2-4 puntos
(Figura 7). En este momento sentamos al paciente

y se prosigue con la colocacion de una llave de
tres vias en el lumen distal del catéter, y se inicia
la insuflacion de la cavidad con aire ambiente en
una cantidad de solo 1000 cc y se envia al paciente
al departamento de radiologia para corroborar la
presencia del adecuado neumoperitoneo mediante
la toma de una placa de térax en posicion de pie
y asi descartar la introduccion accidental a algln
asa intestinal. Si la radiografia muestra aire libre
en ambos hemidiafragmas, se completa la insu-
flacion de aire estando el paciente sentado hasta
completar unos 2000 a 4000 cc, dependiendo del
momento en que el paciente refiera sensacion de
plenitud abdominal o dolor en los hombros como
efecto de la insuflacion, monitorizando con un
esfingomandmetro conectado en el otro lumen del
catéter que la presion intraabdominal no exceda
de los 15 mmHg (Figura 8). Una vez terminada la
insuflacion inicial se envia al paciente a su casa,
y se recomienda que realice sus actividades habi-
tuales y que evite estar solo en reposo. Se indica
para su domicilio antibioticoterapia oral con una
cefalosporina o quinolona de 2.%-3.2 generacion,
asi como un procinético (metoclopramida 10 mg
¢/8 h) y analgésico en caso de dolor.

La experiencia nos ha ensefiado que es mejor
insuflar al paciente, estando este sentado, pues
cuando se realiza en decUbito, siempre existe al
levantarlo, un dolor intenso en ambos hombros
con respuesta vaso-vagal importante, pudiendo
llegar al desmayo, que hace desconfiar al paciente
de su alta hospitalaria, cosa que no sucede conla
posicion recomendada. Otro aspecto interesante
es que en la actualidad no monitorizamos la presion
intraabdominal ya que la experiencia nos indica que
nunca superamos los 12 mmHg sin que el paciente
presente severas molestias que nos hacen suspender
la insuflacién de mas aire.

8.3. Mantenimiento del neumoperitoneo

El paciente es instruido para que acuda a diario a
revision, en la que documentamos las molestias
del paciente, atentos a cualquier dato de reaccion
peritoneal que sugiera infeccion o lesion visceral,
y palpamos el abdomen para verificar su tension
(la reabsorcion del aire ambiente es lenta por su
porcentaje en nitrégeno). Se realizan insuflaciones
de mantenimiento en cantidad de 1000-2000cc, de
acuerdo con la tolerancia del paciente (hay dias
en los que no insuflamos, cuando apreciamos
la cavidad abdominal aun muy tensa, lo que nos
indica que practicamente no tolerara de momento
mas aire). El tiempo que hemos establecido para
el mantenimiento del neumoperitoneo es de 9 a
15 dias en las hernias inguinales y de 21 a 30 dias
en las ventrales. La forma mas precisa de saber
cuando un paciente debe ser llevado a su plastia
de pared es el realizar una tomografia de control
y volver a calcular los volimenes del contenido
del saco herniario (no del saco herniario pues
este contendra también buena cantidad de aire)
y de la cavidad abdominal para determinar si ya

Figura 7. Pasos para la insercion del catéter:

a- Introduccién de la aguja de Veress metalica rehusable,
b- Se desensambla la parte interna de la aguja para
permitir, c- El paso de la guia metdlica a través de la parte
externa de la aguja de Veress aun en cavidad abdominal,
d- Se retira la parte externa de la aguja de Veress y se
pasa el catéter de doble o triple lumen completo a la
cavidad a través de la guia metalica. Al final se sujeta el
catéter a la piel abdominal por medio de 2 a 4 puntos.

Figura 8. Se conecta uno de los lumenes del catéter
subclavio a un esfingomanometro de mercurio (ya que
este es el Gnico que mide presiones por debajo de 20
mm) y se monitoriza la presién
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Figura 9. Las fuerzas de traccion ejercidas sobre los musculos rectos abdominales que obligan al defecto herniario
a crecer se suspenden al inducir la parélisis de los mdsculos laterales del abdomen con la toxina botulinica. Como
consecuencia de lo anterior existe menor traccién sobre el anillo herniario y este disminuye su tamafio.

es posible reducir el contenido sin problemas
durante la cirugia. Al término de este periodo de
neumoperitoneo el paciente se somete al evento
quirrgico planeado y durante el inicio de este se
realiza la retirada del catéter antes de iniciar la
incision. La técnica quirlrgica de reparacion de
paredy el tipo de material protésico se establecen
de acuerdo con el criterio del cirujano.

9. Complicaciones
Podremos tener dos tipos de complicaciones:

9.1. Relacionadas con el procedimiento de puncion
La principal complicacion es la puncién accidental
de una viscera hueca. Cuando advertimos en el
mismo instante que se perfora por aspirar material
intestinal o biliar (tenemos reportado un caso nuestro
donde puncionamos un hidrops vesicular gigante
asintomatico), lo mejor es retirar de inmediato la
aguja y someter al paciente a una laparotomia
(nicamente para solucionar esta eventualidad,
dejando el procedimiento de neumoperitoneo y
plastia para un tiempo posterior. Herszage maneja
dichas punciones accidentales de intestino, solo
retirando la aguja e intentandolo en otro sitio, sin

que al parecer haya tenido fugas intestinales
posteriores. Sila puncion no es advertida, se corre
el riesgo de que se introduzca también el catéter
intraluminalmente, lo que haré que el aire insuflado
produzca dolorimportante y una dilatacion visceral,
e incluso su estallido si no tenemos la precaucion
de tomar una radiografia de térax al haber insuflado
los primeros 1000 cc, que bien los puede tolerar
cualquier segmento intestinal. Si hubo puncion
visceral pero el catéter se quedd colocado intrape-
ritonealmente, se podra producir un cuadro séptico
posterior con datos abdominales agudos. Ambas
situaciones requieren de igual forma el efectuar
una laparotomia y reparacion del asa intestinal
afectada. El sangrado intracavitario por lesion de
viscera maciza (higado o mas rara vez el bazo) o por
traumatismo de alg(in vaso mesentérico o epiploico
también nos puede llevar a la necesidad de una
laparotomia urgente, aunque no hay publicaciones
al respecto, ni nosotros hemos tenido ningin caso.
El manejo de esta Gltima contingencia estara de
acuerdo con la cantidad de sangrado producido.
Otra complicacion frecuente, que méas bien
deberia considerarse un inconveniente, es la que
ocurre en los pacientes multioperados o en los
que se han manejado como abdémenes abiertos
sin cierre posterior de aponeurosis. En nuestros
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casos iniciales al intentar la punciony después de
laintroduccion de la aguja no logrébamos crear un
neumoperitoneo total; es decir, debido a los tabiques
creados por adherencias firmes de epiplony asas
intestinales entre siy a la pared abdominal, solo
conseguiamos un neumoperitoneo parcial de un
segmento pequefio del abdomen que no sirve para
los objetivos deseados de agrandar la totalidad de
la cavidad. Nuestra conducta en estos casos ha
sido la de intentar una nueva puncion en un sitio
diferente y esperar que se produzca el neumope-
ritoneo total de la cavidad. Desafortunadamente,
en los casos en que el primer intento es fallido,
pocas veces hemos tenido éxito con las punciones
posteriores. Como norma general solo hacemos
hasta 4 punciones en estos pacientes, y después
abandonamos el intento de este procedimiento
y planeamos otro tipo de resolucion de la hernia
con pérdida de dominio, como lo seria la técnica
descrita por Tomas Ibarra de aplicacion de toxina
botulinica tipo A, infiltrdndola en los musculos
laterales del abdomen (transverso y oblicuos de
ambos lados) con la finalidad de provocar una
parélisis temporal de los mismos, reduccion de
las fuerzas que tienden a separar y agrandar
los defectos herniarios, permitiendo ademéas un
aumento de volumen de la cavidad abdominal en
un plazo de 30 dias hasta un méaximo de 20 % de
su capacidad inicial (Figura 9).

En esta técnica de infiltracion de toxina se aplican
50 U en 5 puntos especificos del lado derechoy 5
delizquierdo para un total de 500 U. La parélisis total
de los mUsculos se logra en el transcurso de los
primeros 10 dias, a partir de los cuales se inicia la
dilatacion de la cavidad abdominal sin compromiso
de los movimientos del tronco ni de la funcion res-
piratoria. El maximo de dilatacion se alcanza a los
30 dias sin que en lo sucesivo se logren mayores
aumentos del volumen de la cavidad, por lo que se
sugiere efectuar la reparacion de la pared en este
tiempo, con la ventaja de tener aun 5-6 meses mas
de efecto de la toxina para que proteja la linea de
sutura de nuestra reparacion, que siempre debe
reforzarse con aplicacion de una malla (Figura 10).

9.2. Relacionados con el mantenimiento del neu-
moperitoneo

Algunas manifestaciones clinicas son normales
en la mayoria de los pacientes, ocasionadas por
la insuflacion de aire en la cavidad, como lo son,
un dolor continuo de hombros, el dolorimiento
moderado de la pared abdominal ocasionado por
la distension, un reflujo gastroesofégico inicial y
la sensacion de plenitud postprandial precoz en
los altimos dias, asi como cierta dificultad ventila-
toria cuando se cumplen también los dias finales
del procedimiento.

Una de las complicaciones mas frecuentes es
la presencia de enfisema subcutaneo en la pared
abdominal, ocasionado por la fuga de aire a presion
por el orificio del catéter en el peritoneo, el cual
siempre es en cantidad de pequefia 0 moderada
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Figura 10. a y b- Se muestran los 5 puntos donde se debe infiltrar 50U de toxina botulinica en cada uno de ellos,
b- momento de la infiltracién, c- TAC de control con musculos laterales abdominales contraidos y engrosados, d y
e- TAC de control que muestra el aumento de volumen de la cavidad asi como elongacién y adelgazamiento de los
musculos laterales del abdomen 30 dias posteriores a la infiltracion. Cortesia del Dr. Tomas Ibarra.

y no requiere manejo alguno. Ocasionalmente y
sobre todo cuando el neumoperitoneo dura mas
de 15 dias se presenta enfisema subcutaneo en
cuelloy hombros, lo que se ha denominado, cuello
proconsular cuando es moderado o severo. Este
es ocasionado por el paso de aire a mediastino, al
igual que ocurre durante algunas intervenciones
laparoscopicas a través del diafragma y a través
del tejido celular subcutdneo. Su manejo consiste
en disminuir la frecuencia y la cantidad del aire
insuflado.

Otra complicacion frecuente es la causada por
lalisis forzada de adherencias que pudieran causar
sangrados, 0 en casos raros, se ha publicado una
diseccion neumatica del lecho vesiculary una ruptura
esplénica por distension de sus ligamentos y fijaciones
causadas por el aire a presion intracavitario. Ambas
situaciones requieren intervenciones quirdrgicas
de urgencia. La infeccion del sitio de puncion en
la piel y tejido celular subcutaneo se manejara de
forma conservadora con medidas locales de aseoy
desbridamiento. Si estos pacientes tienen factores
de riesgo como obesidad, diabetes mellitus, insufi-
ciencia renal o alguna inmunodeficiencia, debera
valorarse la retirada del catéter a pesar de no haber
evidencia actual de infeccion peritoneal. Ante la
presencia de datos que sugieran una infeccion
peritoneal, se iniciard antibi6ticoterapia parenteral
con el paciente hospitalizado sin descontinuar el
procedimiento mientras exista un control clinico
del cuadro. De lo contrario la retirada del catéter
es obligatoria, suspendiendo de forma inmediata
el neumoperitoneo.

Existen publicaciones ocasionales de algunas
otras complicaciones como los quistes aéreos
interasa, granuloma peritoneal cicatricial por la



374

EVENTRACIONES. OTRAS HERNIAS DE PARED Y CAVIDAD ABDOMINAL

presencia del catéter, embolia aérea y muertes
relacionadas directa o indirectamente con el
procedimiento, durante los dias del mantenimiento
del neumoperitoneo.

10. Técnica de infiltracion de toxina
botulinica tipo A en la pared abdominal

Se trata de una técnica descrita por Tomas Ibarra
desde el 2007, y publicada en el 2009, en la que
usa toxina botulinica tipo A, infiltrandola en los
musculos laterales del abdomen (transverso y
oblicuos de ambos lados) con la finalidad de pro-
vocar una parélisis temporal de estos, reduccion
de las fuerzas que tienden a separar y agrandar
los defectos herniarios, permitiendo ademas un
aumento de volumen de la cavidad abdominal en
un plazo de 30 dias hasta un maximo de 20 % de su
capacidad inicial.

Con el conocimiento de que la contracciony el
acortamiento posterior de los musculos laterales
del abdomen producen un aumento en el tamafio
del defecto herniario, y ademéas juegan un papel
importante en la tensién de la linea de sutura al
momento de la reparacion de la pared abdominal,
el autor concibe laidea de eliminar dicha contrac-
cion utilizando para esto un método productor de
paralisis muscular temporal pero reversible, que
permita al mismo tiempo disminuir las fuerzas de
tension lateral sobre el defecto herniario, elongar
de nuevo los misculos laterales del abdomen con
un subsecuente aumento de volumen de la cavidad
abdominal y permitir una plastia o reconstruccion
abdominal sin tension con un periodo adecuado
de proteccion de cualquier grado de tension sobre
la linea de sutura en el que ocurre una adecuada
cicatrizacion. Existe solo un antecedente previo de
estudio experimental en ratas a las cuales se les
indujo artificialmente un sindrome compartimen-
tal y lograban una mejoria clinica de la presion
intraabdominal al infiltrar la toxina botulinica en la
musculatura lateral de las ratas. Con base en esta
experiencia se decide utilizar la toxina botulinica
tipo A (Dysport®) infiltrandola en los misculos
oblicuos externo e interno y en el transverso del
abdomen en los pacientes con defectos herniarios
gigantes, especialmente en los manejados previa-
mente como abdémenes abiertos (laparostomia).

Aunque los sintomas del botulismo son cono-
cidos y descritos por Kerner desde 1817 y la toxina
de esta bacteria, Clostridium botulinum purificada
para uso clinico experimental por Somer en 1920,
no es sino hasta el afio de 1973 que Alan Scott le
da uso clinico por primera vez en un paciente con
estrabismo para lograr por medio de la parélisis
del masculo extrinseco ocular, la mejoria de estos
pacientes. Su uso se ha extendido a multiples pato-
logias entre las que destacan la acalasia esofagica
y la fisura anal. Desde luego, su uso en el campo
de la cirugia estética es la que le ha dado amplia
difusién y un uso rutinario.

El efecto de la toxina es simple. Bloquea la
liberacion de acetilcolina a nivel de la terminacion
nerviosa, y elimina por completo la actividad eléc-
trica que produce la contraccion muscular. Este
efecto es completo, pero totalmente reversible en
un periodo de tiempo que varia entre 5-8 meses;
posteriormente, la liberacion de acetilcolina regresa
a sus valores previos sin efecto adverso sobre la
contractilidad del masculo que fue infiltrado. Para
buscar los sitios donde debe infiltrarse la toxina
para producir paralisis de la musculatura lateral,
se buscd por medio de electromiografia,los sitios
de mayor actividad eléctrica. Después de analizar
los resultados de varios pacientes se encuentra
que existen 5 puntos, casi a manera constante en la
mayoria de los pacientes, donde se puede infiltrar la
toxina e inducir una paralisis total de los 3 mdsculos,
bajo control con electromiografias rutinarias post
infiltracion que documentan objetivamente dicha
paralisis. Los puntos estan situados de la siguiente
manera: dos a nivel de la linea media axilar, a puntos
equidistantes entre el reborde costal y la cresta
iliaca, y tres puntos mas a nivel de la linea axilar
anterior (Figura 10).

Para esta técnica se infiltran 50 U de toxina
en cada uno de los 5 puntos especificos del lado
derecho y 5 del izquierdo, para un total de 500 U.
Es un procedimiento que se puede realizar en el
consultorio del cirujano y de forma ambulatoria pues
no ocasiona ninglin malestar o efecto secundario
indeseable. La infiltracién se realiza previa asepsia
de la region, diluyendo el polvo liofilizado de la
toxina en 10 ml de solucion fisioldgica (1Tml = 50U)
o si se prefiere en 20 ml de sol fisioldgica (2ml =
50U) utilizando una aguja de bloqueo subdural tipo
Whitacre larga n.° 25, la cual tiene poco bisel y es
poco afilada, con el fin de «sentir» cuando vamos
pasando por los diferentes planos musculares,
haciendo lo posible para que el liquido de la toxina
quede infiltrando en el espacio de los 3 misculos.
Para lo anterior siempre es de vital importancia que
previamente hayamos realizado mediciones enla
tomografia de control, de la distancia de tejido
celular subcutaneo en cada punto de infiltracion,
el grosor de la musculatura para su total infiltracion
y que no exista segmento del saco herniario o asas
que nos impidan la introduccién de la aguja con
riesgo de perforar algan asa intestinal (de existir,
un ayudante al momento de la infiltracion, puede
retraer el saco y su contenido para dejar libre los
sitios de puncidn). Los misculos rectos no deben
ser infiltrados, por lo que en casos donde exista
retraccion importante de los mismos deberemos
modificar los puntos de infiltracion, de acuerdo
con sus caracteristicas.

La parélisis total de los mdsculos se logra en el
transcurso de los primeros 10 dias, a partir de los
cuales seinicia la dilatacion de la cavidad abdominal
y la disminucion del defecto herniario en sentido
horizontal, sin compromiso de los movimientos del
tronco ni de la funcién respiratoria. Por lo general
los pacientes no tienen ninguna molestia y solo
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algunos refieren sentir ligera flacidez a nivel de
los costados del abdomen. El méaximo de dilatacion
se alcanza a los 30 dias, con un 20 % en promedio
de ganancia de volumen, sin que en lo sucesivo
se logren mayores aumentos del volumen de la
cavidad de acuerdo con la experiencia del autor.
Es lo deseable siempre solicitar una tomografia
de control para hacer una mediciéon comparativa
con la previa y tener evidencias objetivas de que
conseguimos dilatar los misculos laterales, dis-
minuir el defecto herniario y aumentar el volumen
de la cavidad. Por lo tanto se sugiere efectuar la
reparacion de la pared pasados 30 dias, con la
ventaja de tener aun 5-6 meses mas de efecto de
la toxina para que proteja la linea de sutura de
nuestra reparacion, que siempre debera reforzarse
con la aplicacion de una malla.

A pesar de que en muchos pacientes se logra
la reaproximacion del defecto herniario o de la
linea media, en otros se deberd complementar el
cierre del defecto con algln procedimiento como
la técnica de separacion de componentes. Una
vez realizada la plastia o reparacion abdominal, el
paciente persistira con la paralisis muscular hasta el
final de la fase completa de cicatrizacion (180 dias),
lo que lo protejera de un exceso de tension en la
linea de sutura que lo haga proclive a una recidiva,
sin olvidar que existen factores metabolicos, en
especial los relacionados con la colagena, que
definitivamente no modificaremos para la génesis
de una nueva recidiva.

La técnica de la infiltracién de toxina es la de
eleccion en las eventraciones con tamafio gigante
del anillo herniario y gran separacion lateral de los
rectos abdominales. En hernias con pérdida de
dominio tenemos que estar conscientes de que
solo aumentaré el volumen de la cavidad en un
20 %, agregando un 6 % que nos puede aumentar
la técnica de separacion de componentes. Por lo
tanto, cuando existe una pérdida de dominio mayor
a estos volimenes, se debera utilizar en conjunto
con la técnica de neumoperitoneo preoperatorio,
con la ventaja de que primero se infiltra la toxina y
la paralisis muscular hara que el neumoperitoneo
sea mas efectivo en dilatar la cavidad y con menor
tiempo que el habitual, pues bastaran 7 a 10 dias de
neumoperitoneo para lograr verdaderos aumentos
de volumen abdominal, pero sin las molestias para
el paciente de tantos dias de insuflaciones. La
experiencia multicéntrica actual (México princi-
palmente, Brasil y Paraguay) alcanza ya mas de
100 casos con buenos resultados y sin eventos

adversos reportados hasta el momento. En la
actualidad se trabaja en hernias inguinales con
pérdida de volumen e infiltracion de la toxina en
los misculos laterales y rectos abdominales para
tratar de lograr mayor aumento del volumen de la
cavidad abdominal.

11. Conclusiones del autor

Los cambios fisiopatoldgicos de las hernias con
defectos y sacos gigantes es compleja y la res-
ponsable de que los resultados no sean 6ptimos
si no hay una buena preparacion preoperatoria
de estos pacientes. Los criterios antiguos de
efectuar en estos pacientes omentectomias junto
con resecciones intestinales extensas con el afan
de poder reducir el contenido herniario deben ser
cosas del pasado, ya que aumentan el riesgo de
mayor morbilidad y mortalidad. El procedimiento de
operar al paciente sin preparacion, hacer reduccion
forzada y posteriormente pasarlo a terapia inten-
siva para que durante 4 a 6 dias se conecte a un
ventiladory relajacion muscular total hacen que el
riesgo supere con mucho al del neumoperitoneo.

El uso del neumoperitoneo progresivo preope-
ratorio es una herramienta Gtil en la preparacion de
los pacientes con hernias gigantes que han perdido
el dominio. Hay que recordar que este procedimiento
no debe utilizarse indiscriminadamente y que se
trata tan solo de una medida adyuvante que se tiene
que complementar con un procedimiento quirdrgico
adecuado, lo que conlleva el uso de técnicas sin
tension con material protésicoy en ocasiones con
ayuda de algunos otros procedimientos agregados,
como lo serian las maniobras de incisiones rela-
jantes, técnicas de separacién de componentes,
colgajos cutdneos, etc. para complementar el
manejo integral del paciente.

La técnica de infiltracion de toxina botulinica,
a pesar de su reciente incorporacion, es la ideal
como herramienta en la preparacion para reparar
hernias con defectos gigantes, en especial aquellos
pacientes con antecedentes de un manejo inicial con
abdomen abierto y en los que quedé un gran defecto
imposible de cerrar con las maniobras habituales;
se perfila como la ideal en un gran porcentaje de
pacientes por la ausencia de efectos adversos,
su efecto reversible y sus minimas molestias al
paciente. Sirve como coadyuvante en casos de
pérdida de dominio importante utilizdndolo previo
al neumoperitoneo progresivo.
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Manejo anestésico en la cirugia de las
eventraciones y otras hernias de pared y

cavidad abdominal
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1. Introduccion

El presente capitulo se ocupa del manejo anesté-
sico de las eventraciones.

Se denomina eventracion, hernia ventral o hernia
incisional a la protrusion subcutanea del contenido
intraabdominal a través de una zona debilitada de la
pared abdominal o lumbar como consecuencia de una
intervencion quirdrgica, una brecha posterior a un
traumatismo cerrado o una malformacion congénita.
Es una complicacion frecuente en la cirugia abdo-
minal: entre un 3y un 15% de pacientes sometidos
auna cirugia abdominal la desarrollaran en mayor o
menor grado. El contenido puede ser una viscera o el
epiplon que se aloja en el tejido subcutaneo dentro
de unsaco de tejido fibroso y restos del peritoneo. La
palabra eventracion (del latin e, ‘fuera de’y venter,
‘vientre') significa ‘destruccion parcial de la pared’,
y se diferencia de la hernia en que esta protruye a
través de orificios anatémicos.

Sutratamiento quirdrgico no siempre se acompafia
de buenos resultados, ya que la tasa de recidivas
es alta (de un 15 a un 40% segun las series), rela-
cionada fundamentalmente con el tipo de técnica
quirtrgica empleada, la comorbilidad del paciente,
eltamafio de la hernia y el nimero de reparaciones
previas. Ello conlleva multiples controversias, en
un intento de identificacion del patrén oro tanto
a nivel de la técnica quirdrgica como anestésica.
Como hemos comentado, el tratamiento quirlrgico
de los defectos en la pared abdominal (sobre todo
grandes y medianos) plantea problemas técnicos
quirdrgicos, en ocasiones de dificil resolucién, con

un alto nimero de complicaciones. La cirugia no
protésica de la eventracion genera un alto indice
de complicaciones postoperatorias, y la probabili-
dad de desarrollarlas depende fundamentalmente
de factores como son el tipo de eventracion, tipo
de paciente y la patologia asociada, asi como el
mismo acto quirdrgico-anestésico en el momento
de lareparacion. Debido a que el distrés respiratorio
postoperatorio es la primera causa de mortalidad
en el tratamiento de las eventraciones gigantes,
el manejo perioperatorio (no solo quirdrgico, sino
también anestésico) es fundamental.

La complejidad en la reparacion quirdrgica
tradicional de los defectos parietales ha generado
multiples técnicas quirrgicas, mejoradas con la
incorporacion de nuevas tecnologias, pero con
resultados de morbilidad y recurrencia postope-
ratoria elevadas, y no existe en el momento actual
ningdn procedimiento que pueda considerarse
como el idéneo.

El desarrollo de la via laparoscépica y la
aparicion de nuevas técnicas, junto a la expe-
riencia y aprendizaje tanto de cirujanos como
de anestesidlogos en su manejo, han hecho que
hasta grandes eventraciones (mayores de 10 cm),
multicavitadas, multirrecidivadas, xifopubianas o
transversas, puedan ser resueltas satisfactoria-
mente por esta via.

En cualquier caso, el tratamiento de la eventra-
cién debe dar comienzo previamente a la reparacion
quirrgica con una serie de medidas preventivas
preoperatorias que se describen en otro capitulo,
como aspectos del cuidado local y general del
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Figura 1. Eventracion aguda. Evisceracion
(dehiscencia total).

Figura 2. Eventracion postoperatoria mediata o crénica.

paciente o nutricién y preparacion respiratoria,
entre otros. Solo mencionar en este sentido que de
la correcta preparacion del paciente va a depender
en gran medida el éxito quirtrgico a corto, medio y
largo plazo.

Un segundo nivel preventivo y absolutamente
crucialtiene lugar durante la intervencion quirdrgica
y en el postoperatorio inmediato. En este momento
es donde el anestesidlogo debe proporcionar al
cirujano y al paciente unas condiciones operato-
rias y postoperatorias 6ptimas. Para ello debe ser
conocedor de la fisiopatologia de la eventracion,
realizando la técnica anestésica idonea.

Todas estas circunstancias hacen que las
técnicas quirrgicas y anestésicas, asi como la
analgesia postoperatoria, adquieran una especial
relevancia en el tratamiento actual de este tipo
de patologia.

2. Manejo anestésico en las eventraciones

A. Consideraciones generales

Se desarrollan a continuacion algunos aspectos de
las eventraciones que son esenciales para que el
anestesiologo pueda realizar un correcto plantea-
miento anestésico de este tipo de patologia. Estos
puntos se desarrollaran de forma ampliada en otros
capitulos del presente libro.

A. 1. Clasificacion de las eventraciones
Las eventraciones las podemos agrupar en espon-
taneasy traumaticas. En el primer grupo se incluyen
las alteraciones de la pared abdominal provocadas
por patologias generales, infecciosas o nerviosas,
que son muy poco frecuentes. Ademas, deben citarse
las consecuencias de partos consecutivos en el
tiempo, que pueden dar lugar a la diastasis de los
rectos anteriores del abdomen. El segundo grupo, a
suvez, lo podemos dividir en accidentales, heridas
o contusiones de abdomen, y postoperatorias. Las
postoperatorias se corresponden con el grupo mas
relevante, no solo por ser el mas numeroso, sino
porque ponen de manifiesto el fracaso del equipo
quirdrgico en la reconstruccion parietal de una
operacion anterior, tanto del cirujano como del
anestesitlogo.

Las eventraciones postoperatorias se pueden
dividir de acuerdo al momento de su aparicion en
agudas y cronicas, cada una de ellas con un trata-
miento quirdrgico y anestésico diferente.

m Eventracion aguda. Se produce inmedia-
tamente después de la cirugia a través de
una herida en vias de cicatrizacion. Se las
denomina también eventraciones postope-
ratorias inmediatas, con evisceracion o sin
ella. Evidentemente, las evisceraciones se
corresponden con la cirugia y anestesia de
urgencias (Figura1).

m Eventracion cronica. Se presenta alejada de
la zona quirtirgica por un debilitamiento pro-
gresivo de la cicatriz, o por una eventracion

aguda que pas6 inadvertida. También se las
denomina eventraciones postoperatorias ale-
jadas o eventraciones propiamente dichas.
Entra en el terreno de la cirugia y anestesia
programadas (Figura 2).

Las eventraciones pueden localizarse en cual-
quier parte de la pared abdominal o en la region
lumbar. Dicha localizacion es otro de los factores a
tener en consideracion a la hora de elegirla técnica
anestésica adecuada. Las podemos dividir en cuatro
localizaciones principales:

1. Eventracién abdominal superior. A nivel del
epigastrio o hipocondrio.

2. Eventracion abdominal inferior. En fosas ilia-
cas o flancos.

3. Eventracion abdominal total. Ocupa toda la
altura de la pared abdominal (eventracion xi-
fopubica); el tipo mas frecuente lo constituye
la diastasis de los rectos.

4. Eventracion lumbar.

La técnica anestésica ideal para cualquier
tipo de cirugia y paciente seria aquella que pro-
porcionara un comienzo de accion rapido, seguro
y progresivo, con unas condiciones quirirgicas
optimas, recuperacion con calidad y en tiempos
adecuados, y con escasos o nulos efectos secun-
darios. Evidentemente, la anestesia ideal no existe,
pero en el equipo quirtrgico debe predominar el
sentido comUn, la experiencia y la coordinacion
entre las distintas partes. Tanto los anestesiologos
como los cirujanos deben actuar como un equipo
en beneficio del paciente.

La técnica anestésica se tiene que adecuar
altipo de eventracion y localizacion, a la técnica
quirGrgicay a el estado del paciente. Las condicio-
nes anestesioldgicas necesarias para realizar la
reconstruccion parietal abdominal en este tipo de
patologia se consiguen generalmente con anestesia
del neuroeje y/o anestesia general, dependiendo de
los aspectos anteriormente mencionados. El manejo
del enfermoy la eleccion de latécnica anestésica
son fundamentales en la intervencion quirdrgica,
particularmente en el cierre de una laparotomia.
La anestesia local con o sin sedacion se reserva
(nicamente para las pequefas eventraciones con
bajo compromiso quirdrgico, ya que la anestesia
local infiltrativa resulta suficiente en los casos de
pequefias eventraciones, pero no es aconsejable
cuando existe gran distension o se supone que el
afrontamiento de los bordes de la herida no sera
sencillo; conviene recurrir entonces a la anestesia
del neuroeje o a la anestesia general.

En el manejo anestésico de las eventraciones
cobra especial importancia el control de la presion
intraabdominal (PIA), no solo en el postoperatorio
sino también en el intraoperatorio.

A. 2. Presion intraabdominal y anestesia
Si bien los efectos adversos de la hipertension
intraabdominal (HIA) sobre la cirugia de la pared
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abdominal ya se conocian desde principios de
siglo, estos han sido ignorados tanto por los
cirujanos como por los anestesiélogos. En 1951
Baggot, anestesista, apuntaba que la reintroduc-
cion forzada de asas intestinales en una cavidad
abdominal de tamafio limitado podia acabar con
la vida del paciente.

En cualquier caso, el estudio y registro de
la presion intraabdominal (presion vesical intra-
luminal) durante el pre-, intra- y postoperatorio
de una eventracion gigante es de gran utilidad,
ya que permite analizar, prever y corregir las
alteraciones fisiopatoldgicas que provoca la
HIA, asi como su importancia en el desarrollo
del sindrome compartimental abdominal (SCA)
y fallo multiorganico (FMO) posterior.

En el manejo anestésico del paciente se
tendra en cuenta que las consecuencias del
aumento de la presion intraabdominal aparecen
de forma gradual. Con presiones de 10 mmHg
el gasto cardiaco y la presidon arterial entran
dentro de rangos de normalidad, pero el flujo
arterial visceral desciende. Una PIA de 15 mmHg
produce cambios cardiovasculares adversos,
y si es de 20 mmHg puede causar disfuncion
renal y oliguria, mientras que un aumento de
40 mmHg origina anuria. En los pacientes el
efecto de la HIA no es aislado, sino que se
suma a numerosos factores subyacentes
(comorbilidad asociada); la hipovolemia es el
que mas agrava el cuadro.

La pared abdominal en combinacion con la
bomba diafragmatica participa en la mecéanica
ventilatoria, en la circulacion de retorno y en
la estatica del tronco. La pérdida de sustancia
parietal y la protrusion de las visceras provocan
una disminucion de la PIA, con un descenso y
atonia progresiva del diafragma.

Cuando el contenido de la eventracion esta
fijado en el sequndo abdomen y pierde su derecho
de domicilio, la cavidad abdominal, parcialmente
desocupada, ve reducido su volumen. En esta
situacion los trastornos respiratorios pueden
estar enmascarados, en particular en los obesos,
circunstancia que el anestesiologo tendra muy en
cuenta ala hora de elegir la técnica anestésica,
y realizara un planteamiento preoperatorio desde
la visita preanestésica.

El momento mas comprometido se produce
durante la cirugia; la reintegracion quirdrgica de
las visceras, posible bajo los efectos anestésicos
y larelajacién neuromuscular del paciente, recha-
zard el diafragma y provocara, tras el despertar
anestésico, cuando el tono de los misculos ab-
dominales recupera su normalidad, una dificultad
respiratoria que puede trasformarse en distrés
progresivo por aumento de la presion intraabdo-
minal. Dicho distrés respiratorio postoperatorio es
la primera causa de mortalidad en el tratamiento
de las grandes eventraciones. Este aumento de la
presion intraabdominal se ve agravado por el cierre
de una pared abdominal tumefacta e inelastica

bajo tension (con o sin malla). Por otro lado, en
estos enfermos la ventilacion mecénica con una
capacidad pulmonar disminuida se traduce en un
aumento de la presion intratoracica, a lo que hay
que afiadir un aumento de la volemia extracelular
que contribuye a un aumento de la PIA.

Los cierres forzados de la cavidad abdominal
deberian evitarse siempre, pero especialmente
en pacientes con eventracion gigante, hematoma
retroperitoneal masivo, edema visceral, infeccion
intraabdominal grave o packing hemostatico.
Podriamos considerar que en la reparacion de
una eventracion gigante el valor de la presion
vesical es una buena guia para el equipo qui-
rlrgico (cirujano y anestesidlogo) durante el
cierre de la pared abdominal para prevenir la
aparicion de hipertension intraabdominal, asi
como reconocer su presencia y establecer un
tratamiento adecuado. Resumiendo, el anes-
tesidlogo debe evitar las nduseas y vomitos, el
dolor, la tos, el hipo persistente y la distension
abdominal, entre otros.

En elmomento actual es cada vez mas frecuente
larealizacion de técnicas laparoscdpicas parala
correccion de las eventraciones, y no son nada
despreciables los efectos de la PIA producida por
el neumoperitoneo. Manteniendo una PIA de 15
mmHg durante 60 minutos, el flujo sanguineo en la
mucosa yeyunal disminuye de modo considerable,
comprobéndose unincremento importante de la
actividad metabodlica intestinal. Treinta minutos
después de la desinsuflacion abdominal aumenta
la produccion de radicales libres en la mucosa
intestinal, higado, bazo y pulmén. Por otro lado,
la reduccion del flujo sanguineo de los vasos
epigdastricos y la hipoxia tisular podrian explicar
el aumento de las complicaciones de las heridas
en pacientes con hipertension intraabdominal. La
HIA puede causar, de forma temprana, acidosis
de la mucosa intestinal, aun con presiones
vesicales bajas, y esta hipoperfusion esplacnica
provocaria el SCA vy, finalmente el tan temido
fracaso multiorganico.

La incidencia de HIA (PIA superior a 12-15
mmHg) varia segun la causa subyacente, pero
parece estar alrededor del 30 % en una Unidad
de Cuidados Criticos Quirdrgica, y superior si el
enfermo procede de urgencias. En los pacientes
con PIA superiores a 25 mmHg que presentan
signos clinicos de deterioro, deberia procederse
ala descompresion abdominal: mientras que los
que presentan aumentos moderados podrian
ser compensados por un aporte adecuado de
fluidos y terapia ventilatoria adecuada, asi como
un control de la hipotermia y correccién de los
defectos de la coagulacion.

B. Posibilidades anestésicas

Nos centraremos en el grupo mas importante: las
eventraciones postoperatorias. Estas, en la mayoria
de las ocasiones, deben ser intervenidas, ya que es
necesario reconstruir la pared abdominal. Pueden
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El aumento de la presion intraabdominal
La inestabilidad hemodinamica

La hipoproteinemia

La cirugia de urgencia de alto riesgo. Como
peritonitis u oclusion intestinal

Cirugias complejas: de grandes obesos, en
carcinomas diseminados, grandes laparoto-
mias xifopubicas

La infeccién de la herida

La anemia

La edad

El estado nutricional: obesidad, delgadez,
estados carenciales (oncoldgicos)

La comorbilidad del paciente. Un alto
porcentaje de estos pacientes, hasta el 70 %,
presentan alguna enfermedad grave asociada
como: diabetes, enfermedad pulmonar
crénica, neoplasias, enfermedades infecciosas,
entre otras.

Tabla 1. Factores de riesgo mas implicados en la
eventracién aguda.

exceptuarse las pequefias eventraciones que no
tienen anillo estrecho, sin aumento de tamafio y
asintomaticas.

Se debe realizar una valoracion preoperatoria
de las causas que motivaron la eventracion. Este
examen retrospectivo debe recorrer los factores
imputables al enfermo, al equipo quirdrgico (ci-
rujano, anestesiologo) y al postoperatorio. Los
imputables al enfermo se corregiran, enla manera
de lo posible, para conseguir las condiciones
Optimas cara a la intervencion quirdrgica. En
cuanto a los factores referidos al equipo quirGr-
gico y al postoperatorio seran cuidadosamente
evaluados sin perder ningin detalle de seguridad
y de recursos tacticos, tanto en el intra- como en
el postoperatorio.

Hay dos formas de tratamiento en las even-
traciones: el tratamiento mecanico, que se utiliza
cuando las condiciones locales o generales
del paciente contraindican el acto quirdrgico;
y el tratamiento quirGrgico por laparoscopia o
laparotomia.

El tratamiento quirlrgico debe planificarse,
asi como el planteamiento anestésico, teniendo
en cuenta todos los elementos disponibles, tanto
de preparacion del enfermo en la consulta de
preanestesia como de estrategia postoperatoria,
pues estamos incidiendo sobre el fracaso de una
laparotomia y por supuesto, serd mucho méas con-
flictivo la recidiva de esta cirugia, sobre un sustrato
de paciente habitualmente complejo.

En general, es mas conflictivo el tratamiento
anestésico de las eventraciones supraumbili-
cales que las infraumbilicales. La eventracion
supraumbilical presenta mayores trastornos de tipo
digestivo y cardiopulmonar que la infraumbilical,
lo que nos dificulta el manejo anestésico intra- y
postoperatorio. Ademas por la localizacién, en la
mayoria de los casos, se recurre a una anestesia
general cumplimentada o no con una epidural para
el control del dolor intra- y postoperatorio, como
veremos mas adelante.

Por otra parte, la eventracion presenta mayor
dificultad intraoperatoria cuanto mas extensa es
la debilidad parietal y mayor el volumen del saco
eventroégeno. El problema principal deriva de la
desproporcion entre el continente y el contenido
de la cavidad abdominal. La reintroduccion forzada
de la eventracion puede representar un grave
desequilibrio mecéanico circulatorio y respiratorio:
el sindrome compartimental abdominal.

Por tanto, dependiendo del tipo de técnica
quirargica (laparoscdpica o no), localizacion y
tipo de eventracion y estado general del paciente,
existe un amplio abanico de posibilidades para
realizar multiples técnicas anestésicas, solas o
combinadas, con la finalidad de conseguir optimi-
zar las condiciones fisiolégicas y anatomicas del
paciente, adecuandolas a las posibilidades del
equipo quirdrgico.

Por sus particularidades anestesioldgicas se
hara mencion especial a la eventracion aguda y

crénica, asi como a la técnica laparoscopica en
la correccion de las eventraciones.

B.1. Manejo anestésico de la eventracion aguda

Cuando se produce la dehiscencia de la pared en el

postoperatorio inmediato puede ocurrir que las visceras

irrumpan através de los planos musculoaponeuréticos

y queden contenidas solo por la piel, generando una

eventracion aguda. Pero si esta también cede y se

produce la exteriorizacion visceral, este cuadro se
convierte en una evisceracion. Esta dehiscencia
aguda de la pared abdominal tiene una incidencia

en los adultos que oscila entre un 0,4y un 3,5%.

La evisceracion debe considerarse una
enfermedad grave, ya que la morbimortalidad
es elevada, incrementadndose la tasa de mor-
talidad en los pacientes de edad avanzada con
fallo multiorganico y maltiples laparotomias. El
tratamiento es la intervencion quirdrgica urgen-
te. Al ser una herida potencialmente infectada
debe indicarse tratamiento antibiético, el cual
se continuara en el postoperatorio, normalmente
en la Unidad de Cuidados Criticos Quirargicos,
como veremos en otro capitulo. En los pacien-
tes muy debilitados conviene abstenerse de
cualquier intervencion quirdrgica realizando
un tratamiento conservador.

El anestesidlogo encargado actuara como en una
cirugia de urgencias, ademas de tener en cuenta los
factores de riesgo asociados a este tipo de patologia,
que segun la literatura aparecen reflejados en la
tabla adjunta (Tabla 1).

En la prevencion de esta grave complicacion
quirdrgica se puede actuar de varias formas:

1. Previamente a la intervencion, deberemos
corregir los diversos déficits y patologia aso-
ciada que veiamos con anterioridad, como
anemia, hipoproteinemia, etc., y actuar so-
bre las enfermedades de base como ascitis,
bronquitis, diabetes e hipertension arterial,
entre otras.

2. En el intraoperatorio el cirujano debera rea-
lizar incisiones mas pequefias y transversas,
uso de técnicas laparoscdpicas en la medi-
da de lo posible y segin la experiencia del
equipo quirdrgico en su manejo, ademas de
prevencion de la infeccion. La técnica qui-
rurgica ideal de cierre de la pared abdominal
debe combinar resistencia y elasticidad, para
prevenir la dehiscencia y poder adaptarse a
un incremento de la presion intraabdominal.
El anestesi6logo proporcionara unas condi-
ciones optimas en el cierre de la pared con
una buena relajacién neuromuscular, una
eversion anestésica suave y reglada sin in-
crementos de la PIA.

3. En el postoperatorio (que se tratara en otro
capitulo), se realizarad un seguimiento estric-
to del paciente actuando precozmente ante
la sospecha de complicaciones. Ademas, se
actuard de forma precoz y eficaz sobre del
dolor agudo postoperatorio.
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B.2. Manejo anestésico de la eventracion crénica
Nos centraremos en la eventracion postoperatoria. Se
trata de una cirugia programada; por tanto, el equipo
quirdrgico esta en la obligacion de preparar al paciente
de laforma mas adecuada. Para ello, tanto el cirujano
como el anestesiologo deben ser conocedores de
la etiopatogenia de la eventracion postoperatoria.
Entre los muchos factores que intervienen en
la formacion de una eventracion se pueden citar:

Factores generales preoperatorios

1. Edad: més frecuencia entre los 50 y 60 afos.

2. Sexo: es una patologia con mayor predomi-
nancia en los hombres, por tener menor elasti-
cidad parietal y respiracion de tipo abdominal.

3. Estado nutricional: hipoproteinemia, hipovita-
minosis C, déficits del complejo B. Intervienen
en el proceso de cicatrizacion.

4. Patologias asociadas: neoplasias, obesidad,
diabetes, enfermedad respiratoria crénica, y
cardiopatias, entre otras.

Enlo posible, deben ser corregidos previamente
al acto quirdrgico.

Factores intraoperatorios

1. Técnica quirlrgica. Se abordara en otro capi-
tulo del presente libro.

2. Técnica anestésica. Hay que tener en cuenta
si se desarrollan técnicas laparoscdpicas o
no. La eleccion de la anestesia y su adminis-
tracion son muy importantes para el cierre de
la laparotomia: la pared abdominal debe estar
muy relajada para permitir un afrontamiento sin
tension de los diferentes planos que la forman.

En el abordaje anestésico se tendra en cuenta
laimportancia de facilitar una correcta hemostasia
al cirujano, por la importancia subsiguiente que
tiene la formacion de hematomas en este tipo de
correcciones quirrgicas, ademas de su posible
infeccion posterior. La formacion de hematomas viene
propiciada por dos situaciones a tener en cuenta:
= Cuando la correccion de la eventracion se rea-

liza bajo anestesia local infiltrativa con o sin se-

dacion. El anestésico local, en muchas ocasio-
nes, se complementa con vasoconstrictores lo
que produce una vasodilatacion postoperatoria
que podria originar el hematoma.

= Cuando la correccion de la eventracion se
realiza bajo anestesia del neuroeje (epidu-
ral, intradural) y/o general. El intraoperato-
rio cursa con normalidad, salvo que la ten-
sion arterial del paciente se mantiene baja
al realizar el cierre quirdrgico, lo que puede
llevar a una falsa impresion de hemostasia
correcta. Al recuperar la tension arterial

normal durante la eversién anestésica y

en el postoperatorio inmediato se pueden

producir hematomas. Por tanto, el aneste-
si6logo deberd mantener la tension arterial
en el intraoperatorio segdn la clinica, pero

durante el cierre debera llevarla a cifras
tensionales basales, para que la hemosta-
sia se realice en las condiciones correctas.
Evitaremos los picos tensionales.

Factores postoperatorios

Se abordarén en otros capitulos; solo debemos
mencionar que cualquier causa que genere
aumento de la presion intraabdominal debe ser
tenida en cuenta para evitarla.

C. Eventroplastia laparoscopica

Por su especial importancia e implicaciones
anestésicas, abordaremos la via laparoscopica
de forma independiente.

La cirugia laparoscépica se haido implantando
paulatinamente entre las técnicas quirdrgicas
actuales; abarca nuevasindicacionesy cada vez
es mas frecuente su uso en la cirugia de la pared
abdominal. Esta cirugia ha posibilitado la correccion
de los defectos de la pared abdominal, asociando a
las ventajas del uso de una proétesis los beneficios
de la cirugia minimamente invasiva. La reparacion
ideal seria aquella que posibilitara la colocacion
de una protesis en el espacio preperitoneal, libre
de tensiony que exceda ampliamente el defecto.
Latécnicalaparoscdpica en la eventracion cumple
con estos principios. Teéricamente es una opcion
atractiva para evitar un traumatismo sobre la zona
reparada, mejorar la vision del defecto, minimizar
elriesgo de contaminacion, facilitar la realizacion
de una plastia sin tension y evitar la necesidad de
grandes incisiones. Reduciria las complicaciones
locales de la herida, el dolor postoperatorio, la
frecuencia de ileo postoperatorio, las compli-
caciones pulmonares y el tiempo de estancia
hospitalaria, y facilitaria el retorno a la actividad
fisica y laboral del paciente. Aunque no debemos
olvidar que no esta exenta de complicaciones
como el riesgo de lesiones viscerales advertidas
e inadvertidas, la formacion de adherencias, el
embolismo gaseoso y el neumotorax, entre otras.
El periodo de aprendizaje del equipo quirdrgico
es esencial, y existen todavia dudas sobre su
comportamiento y tolerancia a largo plazo.

Paralelamente a la evolucion de la técnica
quirdrgica, se ha producido un gran progreso
en las técnicas anestésicas, hasta tal punto que
en los Gltimos afios han aparecido estudios que
demuestran la utilidad de la anestesia intradural
en la cirugia laparoscépica de corta duracion,
dependiendo evidentemente, de la localizacion
y tipo de eventracion. Pero la cirugia laparosco-
pica, en cualquiera de sus aplicaciones siempre
se ha relacionado con la anestesia general, sola
o0 asociada a catéter epidural para el control del
dolorintra- y postoperatorio. En cualquier caso, el
equipo quirargico debe establecer una estrecha
colaboracion durante los procedimientos lapa-
roscopicos, siendo conocedor de la fisiopatologia
del neumoperitoneo, asi como del tratamiento
inmediato de las complicaciones.
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Figura 3. Fisiopatologia del neumoperitoneo y efecto de los cambios posturales del paciente.
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C.1. Cambios fisiopatolégicos en la correccion
laparoscépica

En la medida que procedimientos mas complejos
se hacen comunes en la préctica quirdrgico
anestesioldgica, y los pacientes con morbilidad
asociada (ya sea cardiopulmonar o metabglica) son
sometidos a procedimientos de invasion minima, las
alteraciones fisioldgicas asociadas con este tipo de
cirugia adquieren mayor importancia. Considerando
que los cambios fisiopatoldgicos durante la cirugia
endoscopica son distintos a aquellos encontrados
en la cirugia abierta tradicional, los vamos a evaluar
de forma independiente. Asi, durante la anestesia
en la eventroplastia laparoscépica aparecen una
serie de cambios fisiopatol6gicos debidos funda-
mentalmente a tres factores: posicion del paciente,
creacion del neumoperitoneo (NMP) y absorcion
de CO,. Estos son los responsables de los cambios
hemodinamicos y respiratorios.

Cambios hemodinamicos
En ellos influyen de forma determinante:

1. Cambios mecénicos por el NMP. La creacién
del NMP supone un aumento de la presion in-
traabdominal, que si es superior a 20 mmHg
puede ocasionar:

m La compresion de vasos arteriales y veno-
sos intraabdominales, produciendo en el
primer caso aumento de las resistencias
vasculares periféricas (RVP) y de la post-
carga; y en el segundo caso, una disminu-
cién del retorno venoso en la vena cava
inferior y, por lo tanto, una disminucion de
la precarga.

= Desplazamiento cefélico del diafragma, de
modo que se produce un aumento de la pre-
sion intratoracica que condiciona un aumento
de las presiones de llenado de ambos ventri-
culos que se ve compensada por la disminu-
cion del retorno venoso.

m Estimulo en la secrecion de catecolaminas
secundaria a la distension del peritoneo (in-
dependientemente del tipo de gas utilizado
para la creacion del NMP y de la posicion
del paciente).

2. La posicion del paciente. Con el objetivo de
separar el contenido abdominal del area la-
paroscopica se recurre a las posiciones de
Trendelenburg y Trendelenburg invertido (An-
titrendelenburg). Ambas posiciones compen-
san algunos de los cambios hemodinamicos y
respiratorios, empeorando otros.

= Cuando se pretende acceder a hemiabdo-
men inferior o pelvis: posicion de Trende-
lenburg. Hemodindmicamente repercute
mejorando el retorno venoso y aumentando
el indice cardiaco.

= Cuando se pretende acceder a hemiabdomen
superior: posicion de Antitrendelenburg. He-
modindmicamente ocasiona una disminucion
del retorno venoso y del indice cardiaco hasta
en un 30 % por secuestro venoso en los miem-
bros inferiores.

Silas modificaciones de la posicion no exceden
los 15-20° de inclinacion respecto a la posicion neutra,
larepercusion sobre la hemodinamica del paciente
no tiene porqué ser relevante.

3. La absorcion a través del peritoneo del CO,
insuflado para crear el NMP produce un au-
mento de la presion arterial de CO,, hipercap-
nia y por lo tanto:

= Depresion miocéardica;

= Vasodilatacion;

= Aumento de la presion arterial media (PAM) y
del gasto cardiaco (GC);

= Aumento de catecolaminas;

= Disminucion de las resistencias vasculares
sistémicas (RVS).

Asi, en conjunto, se produce un aumento de la
postcarga cardiaca y un descenso de la precarga
que determinan una disminucion del gasto cardiaco
y de la relacion entre los aportes y las necesida-
des de 0, al miocardio. Ello puede desencadenar
en procesos arritmicos una amplificacion por el
efecto arritmogénico e hiperdindmico propio del
C0, aumentado en sangre. Asimismo se produce
un incremento de las PAM, RVS y de la presion de
llenado cardiaco, un descenso del indice cardia-
co, de la presién capilar pulmonary de la presion
venosa central, pudiéndose mantener estables los
valores de la frecuencia cardiaca. Estos cambios se
producen de manera inicial y transitoria, viéndose
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compensados trascurridos 10-15 minutos por el
aumento de la RVS (Figura 3).

4. Respuesta neuroendocrina. Liberacion de Re-
nina, ADH vy, sobre todo, vasopresina con au-
mento de las RVS y de la tension arterial.

Cambios respiratorios

Las modificaciones fisiopatolégicas del sistema res-
piratorio durante la cirugia laparoscépica se deben a:
1. Aumento de la PIA;

2. Posicion del paciente;

3. Tipode gas empleado para la creacion del NMP;
4. Funcion pulmonar basal del paciente.

Los dos primeros factores producen cambios
enlamecanica ventilatoria de modo que la posicion
de Trendelemburg produce un desplazamiento
cefélico del diafragma que junto al aumento de la
presion intratoracica da lugar a una disminucion
de la capacidad residual funcional (CFR), de la
compliancey del volumen de cierre pulmonar, con
un aumento de la presion en la via aérea tanto pico
como en meseta. Esto produce una redistribucion
delflujo de las zonas poco ventiladas creando un
aumento del shunt intrapulmonar y del espacio
muerto que se traduce en una alteracion de la
relacion ventilacion perfusion que favorece la
aparicion de hipercapnia e hipoxemia.

En cuanto a la posicion de Antitrendelemburg
produce los cambios opuestos que favorecen la
fisiologia respiratoria pero no necesariamente
mejoran la oxigenacion, al acompafiarse de
una disminucion del Gc. Los cambios en la CRF
se han cuantificado en unos 500 ml al pasar
de una posicion a otra, con una inclinacion
de 30°. Estos cambios son bien tolerados en
pacientes sin patologia asociada importante,
pero pueden tener trascendencia en pacientes
con patologia respiratoria previa, en situaciones
de hipoventilacion, intubacion endobronquial,
neumotorax y descensos del gasto cardiaco.
En general, las modificaciones que se pueden
observar incluyen:
= Disminucion de la capacidad pulmonar fun-

cional (CRF);
= Disminucion de la compliance pulmonar;
Aumento de las Resistencias al flujo aéreo;
m Alteraciones de la relacion ventilacién per-

fusién, ya alterada de por si durante la ven-
tilacion mecanica, con aumento del shunty
del espacio muerto. Este aumenta de modo
mas llamativo, ya que se suma el efecto de
reabsorcion del CO,.

En cuanto al tipo de gas empleado en la
creacion del NMP, el CO, es el mas empleado.
Este gas presenta una elevada solubilidad en
sangre, es de rapida eliminacion via pulmonar y
no es inflamable. Tras su insuflacion es posible
observar un aumento de la presion arterial de
C0, (PaC0,) por la absorcion transperitoneal del
mismo y por las alteraciones de la ventilacién que

se derivan de latécnica, credndose una situacion
de hipercapnia y acidosis.

La absorcion transperitoneal de gas depende de
la solubilidad del mismo, de la perfusion del peritoneo,
de la duracion del procedimiento y del lugar de la
insuflacién. El momento de maxima absorcion son
los 8-10 minutos iniciales, estabilizandose después
debido a que el propio NMP ejerce una proteccion.
Alfinal del acto quirtrgico, cuando se retira el NMP,
se puede volver a dar un nuevo pico de absorcion
al disminuir de nuevo la PIA. También se produce
una mayor absorcion de gas cuando la insuflacion
es extraperitoneal.

La intensidad de los cambios respiratorios
dependera de la edad del paciente, la posicion
intraoperatoria, el volumen intravascular, la pato-
logia asociada, el efecto depresor de los farmacos
anestésicos, la técnicas de ventilacion mecénica,
el tiempo quirdrgico y el grado de PIA.

Otros cambios
A. Cambios en la circulacion cerebral. El aumento
dela PIA durante el NMP da lugar a un aumento del
flujo sanguineo cerebral que produce un aumento
de la presion intracraneal (PIC), efecto que se ve
amplificado por el aumento de la PaCO,. Ello se
debe a distintos factores:

m Trasmision mecéanica de la PIA hacia el siste-
ma venoso, que da lugar a un aumento de la
presion a nivel de la vena yugular, y por tanto a
una disminucion del drenaje venoso cerebral.

m  Trasmision mecanica de la PIA a través de
las venas lumbares, que daria lugar a un au-
mento de la presion del LCR, que a través del
espacio subaracnoideo se trasmitiria hasta el
espacio intracraneal.

m Laelevacion de la PaC0O, como medida de au-
torregulacion de la perfusion cerebral produ-
ce una vasodilatacion arterial, que se traduce
en un aumento del flujo sanguineo cerebral y
dela PIC.

= La posicién del paciente durante la cirugia
también es un factor a tener en cuenta, de
modo que la posicién de Trendelenbrug con-
tribuye al aumento de la PIC al dificultar el
drenaje venoso y de LCR.

Estas alteraciones podrian desembocar en
un aumento importante de la PIC que condujera
al compromiso de la presion de perfusion cere-
bral y la aparicion de zonas de hipoperfusion e
isquemia. No influyen en pacientes sanos, pero
son determinantes cuando existen previamente
lesiones cerebrales, hipertension intracraneal o
incapacidad para el aumento compensador de
la presion arterial media, como suele ocurrir en
pacientes hipovolémicos.

B. Cambios intraabdominales. Sila PIA supera los
15-20 mmHg podria observarse disminucion del flujo
sanguineo hepatoportal, renal y disminucion de la
perfusion esplacnica.
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C. Cambios en la circulacién periférica. Se pro-
duce un descenso del retorno venoso femoral que
puede dar lugar a aumento del riesgo de trombosis
venosa profunda (TVP), sobre todo en cirugias de
larga duracion.

D. Cambios inmunolégicos. Se produce una menor
respuesta inmunoldgica e inflamatoria que en la
cirugia abierta, dando lugar a una menor incidencia
de infecciones postoperatorias, recidivas locales
y metastasis tumorales a distancia.

E. Cambios renales. El aumento de la PIA produce una
elevacion de la presion venosa renal, la cual genera
un aumento de la presion capilar intraglomerular,
disminuyendo la presion de perfusion renal. Se ha
detectado una disminucion del flujo plasmatico renal
y de la tasa de filtracion glomerular. En los casos de
pacientes coninsuficiencia renal y ante laparoscopias
prolongadas, puede haber deterioro de la funcion
renal. El aumento de la presion intraabdominal no
afecta la funcion tubular.

Se han propuesto medidas para reducir estos
cambios, como la insuflacién intraabdominal con un
gas inerte, la cirugia con menos gas, la baja presion
de insuflacion y la administracion de vasodilatadores.

C. 2. Complicaciones de la eventroplastia
laparoscdpica

Las complicaciones pueden ser causadas por la
propia técnica anestésica, por el neumoperitoneo,
por los efectos del CO, y por las técnicas e instru-
mentacion quirtrgicas.

1. Perioperatorias. Tras la creacion del NMP:

m  Embolia gaseosa (masiva o microembolia de
CO,). Se trata de la complicacion menos fre-
cuente, pero la mas grave y la que mayor mor-
bimortalidad comporta. Generalmente, el CO,se
absorbe a través de la superficie peritoneal, y se
disuelve en la sangre venosa. Ocasionalmente,
el gas puede ser introducido en un vaso sangui-
neo mediante una puncioén accidental. Rapida-
mente, el gas embolizado llega a la vena cava
y a la auricula derecha obstruyendo el retorno
venoso, disminuyendo el gasto cardiaco y la
presion arterial sistémica. EI embolismo de CO,
produce cambios hifasicos en la capnografia;
inicialmente hay un aumento de CO,, y posterior-
mente una disminucién del mismo debido a un
aumento del espacio muerto. Los signos clinicos
del embolismo aéreo durante la laparoscopia
incluyen una repentina y profunda hipotension,
cianosis, taquicardia, arritmias y alteraciones
de los ruidos cardiacos. Un factor que facilita
la aparicion de esta complicacion es la diferen-
cia de altura a la que se encuentren el corazon
respecto del vaso abierto por el que pasa el gas.
También es mas frecuente en pacientes con
laparotomias previas. El diagnostico inicial se
puede hacer a partir de la curva de capnografia;
el definitivo se realiza mediante técnicas espe-

cificas. El tratamiento consiste en el cese de la
insuflacion, aporte de oxigeno al 100 %, posicion
de Trendelemburg mas decubito lateral izquier-
do, medidas de soporte ventricular y aspiracion
del gas mediante catéter venoso central. La
morbimortalidad de la embolia gaseosa depen-
de de la cantidad de gas en el sistema venoso y
de la velocidad a la que se insuflo.

= Hipercapnia. Las causas de hipercapnia du-
rante la cirugia laparoscopica son miltiples,
destacando la absorcién transperitoneal del
CO0, insuflado, ademas de la hipoventilacién
pulmonar por los cambios fisiopatolégicos
propios de la técnica.

= Neumotdrax, Capnotérax, Neumomediastino
Neumoretroperitoneo, Neumopericardio. Se
producen por paso del gas insuflado a nivel
abdominal hacia cavidad pleural y mediastino.
Lo més frecuente es que ocurra a baja presion,
de forma progresiva y subclinica, pudiéndose
controlar mediante la aplicacién de PEEP, que
aumentara las presiones intratoracicas e impe-
dira asi el mayor paso de gas. Sin embargo, si se
deben a barotrauma o son de origen quirdrgico,
hay que drenarlos y no utilizar PEEP.

m  Enfisema subcutdneo. Si en el momento de
la insuflacion de gas la aguja de insuflacion
no esta bien introducida en la cavidad peri-
toneal, puede haber paso de CO, hacia tejido
celular subcuténeo. Clinicamente se caracte-
riza por hipercapnia brusca y mantenida con
Sp0, y presiones en la via aérea normales y
crepitacion. Si se asocia a neumotérax o neu-
momediastino puede ser muy grave.

=  Traumatismos. Traumatismos viscerales, pun-
ciones de vasos o visceras solidas.

= Intubacién endobronquial.

2. Postoperatorias

m  Néuseas y vémitos. La manipulacién del peri-
toneo parietal y de las visceras abdominales
tras el neumoperitoneo puede producir una
estimulacion vagal que desencadena los re-
flejos de nduseas, diaforesis y bradicardia.

= Dolor agudo postoperatorio (DAP). Aunque
una de las ventajas de la cirugia laparosco-
pica es la disminucion del DAP, no estéa exen-
ta del mismo. Tras la cirugia el CO, tiende a
acumularse en los espacios subdiafragmati-
cos irritando el nervio frénico, lo que provoca
un dolor referido a nivel de los hombros y la
espalda. Este dolor, al absorberse el CO,, sue-
le calmar espontaneamente, y cede con las
pautas analgésicas habituales.

C.3. Actitud anestésica en la eventroplastia
laparoscopica

1. Durante la preanestesia

Se debe realizar la evaluacion béasica preanestésica
junto a otra més especifica que tenga en cuenta
todos los aspectos fisiopatoldgicos que se modifican
por las caracteristicas de esta técnica y que ya
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hemos comentado. Lo mas importante es que una

vez identificados los factores de riesgo, puedan

aplicarse medidas profilacticas para disminuir
el nimero de complicaciones postoperatorias.

m Patologia cardiovascular. Hay que identificar
a aquellos pacientes con reserva coronaria
disminuida, ya que en ellos el aumento de la
postcarga puede dar lugar a una isquemia
miocardica; en pacientes con valvulopatias
o transplantados hay que tener en cuenta
que dependen méas de la precarga para la
buena funcién cardiaca.

m Patologia respiratoria. En pacientes con insu-
ficiencia respiratoria crénica hipercépnica,
habra que tener en cuenta que se observara
una mayor retencion de CO,, asi como en pa-
cientes con disminucion de la compliance o
enfermedades intersticiales. En estos casos
estaria indicado realizar pruebas funcionales
respiratorias para la valoracion preanestési-
ca. Los factores de riesgo asociados son el
tabaquismo, la obesidad y la edad.

m  Patologia digestiva. En pacientes con antece-
dentes de reflujo gastroesofagico, sera con-
veniente realizar profilaxis previa a la cirugia.

= Medicacién habitual. Habra que tener en
cuenta que aquellos pacientes en tratamiento
con diuréticos pueden tener disminuido el vo-
lumen intravascular, lo que puede modificar
el grado de respuesta compensadora ante los
cambios hemodindmicos propios de la técni-
ca. Los pacientes en tratamiento con algunos
antihipertensivos presentan una mala adap-
tacion a la variacion de la precarga.

En la consulta preanestésica podemos re-
comendar la supresion del tabaco, reduccion de
peso, fisioterapia respiratoria activa y, en caso
necesario, broncodilatadores.

2. Durante el intraoperatorio

Medicacion preanestésica

Teniendo en cuenta que la cirugia laparoscépica
es un procedimiento minimamente invasivo, el
anestesitlogo debe utilizar medicacion prea-
nestésica adecuada que no prolongue la recu-
peracion del paciente y que prevea las posibles
complicaciones. Segln criterio se realizard una
proteccion gastrica. Para la ansidlisis es reco-
mendable utilizar benzodiacepinas, en especial el
midazolam (por su rapido metabolismo y efectos
amnésicos). En cuanto a las nauseas y vomitos
postoperatorios (NVPQ), con influencia directa
sobre la PIA, la recomendacion es estratificar el
riesgo de NVPO segln la escala de Apfel y cols.
para adultos y de Eberhart y cols. para nifios: en
los adultos con riesgo moderado o alto y en todos
los nifios se deben adoptar medidas de reduccion
del riesgo basal. Los farmacos de primera opcion
en la profilaxis son la dexametasona, droperidol
y ondansetrdn. El tratamiento de las NVPO esta-
blecidas debe hacerse, preferentemente, con un

farmaco diferente al empleado en la profilaxis.
Se debe evaluar la posibilidad de NVPO en el
postoperatorio tardio, y no existien evidencias
cientificas suficientes para prevenirlas. Si estamos
utilizando una bomba de infusion de opioides en
el control del DAP, el farmaco de eleccion es el
droperidol, sin que existan suficientes evidencias
de la utilidad de otros farmacos.

Monitorizacion

La monitorizacion debera detectar los cambios

descritos con anterioridad (tanto hemodinamicos

como respiratorios), asi como alertar sobre posibles
complicaciones. Ademds de la monitorizacion
hemodindmica bésica, en lo referente al control de
la funcion respiratoria es indispensable el control
de las presiones en las vias respiratorias. De toda
la monitorizacién para la cirugia laparoscopica,
quizas la méas importante sea la capnografia, pues
medira la presion espiratoria de CO, del paciente,
el estado metabolico, y lo més importante, nos
alertara sobre la absorcion inadvertida de CO,.

Al estar insuflando CO, al paciente, el riesgo de

embolismo por CO,y absorcion del mismo estara

siempre latente. La monitorizacion debe incluir:

m Estandar. Electrocardiograma (ECG), presion
arterial incruenta (PANI), saturacion peri-
férica de 0, en sangre (Sp0,), parametros
ventilatorios basicos y medicion de gases
anestésicos.

m Especifica. SNG, SV, relajacion muscular,
temperatura, concentracion de carbénico
en sangre (PEtCO,), presiones en la via aé-
rea y hemodindmica invasiva en pacientes
ASA Il y IV. La PEtCO, puede asumirse como
un sustitutivo no invasivo de la PaCO0,, de
manera que permite el ajuste de la ventila-
cién minuto para prevencion y tratamiento
precoz de la hipercapnia. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que en pacientes con
enfermedad cardiopulmonar previa no exis-
te una buena correlacion, por lo que seria
necesaria la canulacion arterial para medi-
cion continua de la presion arterial (PA) y
realizacion de gasometrias frecuentes.

Ademas de la monitorizacion, hay que rea-
lizar profilaxis antiemética y utilizar sistemas de
calentamiento, tanto corporal como de fluidos, ya
que la pérdida de calor durante la laparoscopia es
equiparable ala que ocurre durante la laparotomia
abierta (disminucion de la temperatura corporal de
0,4 °C por cada 50 litros de gas insuflado).

Técnica anestésica

Las diferentes técnicas anestésicas para cirugia
laparoscopica deben garantizar al maximo la se-
guridad del paciente y la reduccion del riesgo de
las complicaciones como resultado de la técnica
quirdrgica. Por tanto dependera fundamentalmen-
te de la experiencia del anestesitlogo, el tipo y
localizacion de la eventracion y comorbilidad del
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Figura 4. Detalle de anestesia del neuroeje. Puncién,
previa anestesia de la piel en el espacio interespinoso,
a nivel lumbar; los espacios empleados de forma mas
habitual son: L2-L3, L3-L4 o L4-L5. El decubito lateral
y la sedestacion, del paciente son las dos posiciones
que se emplean con mayor frecuencia. La colocacién
del paciente en sedestacion es (til en obesos y para
realizar un bloqueo en silla de montar (anestesia
intradural baja). Una vez sentado se deben tener
elevadas las rodillas, y mantener los pies del enfermo
bien apoyados; se obteniene asi la flexion espinal
maxima. Si colocamos al paciente en decubito lateral,
el lado afecto debe quedar en declive, y la columna
vertebral, horizontal con respecto al plano de la mesa
de quiréfano. La palpacién de las crestas iliacas es

la referencia anatémica mas importante, la linea
imaginaria que las une pasa por la ap6fisis espinosa de
L4 o por el espacio intervertebral L4-L5

paciente, teniendo en cuenta los cambios fisio-
patolégicos propios de la técnica laparoscopica.
Para procedimientos altos supraumbilicales y de
larga duracion, la mayoria de los anestesi6logos
prefieren la anestesia general inhalatoria/balan-
ceada/intravenosa total (TIVA), con ventilacion
controlada e intubacién orotraqueal, de manera
que si aumenta la presion de CO, espiratoria se
pueda hiperventilar al paciente para eliminar el
exceso de CO,. Sin embargo, algunos autores tie-
nen experiencia con dispositivos extragloticos y la
ventilacion espontanea; en estos casos se sopesara
el riesgo/beneficio para el paciente.

Otros grupos de trabajo preconizan el uso de
bloqueos regionales neuroaxiales a niveles altos
para este tipo de cirugias; sin embargo, las compli-
caciones de este procedimiento que utiliza sedacion
son mayores debido al riesgo de hipoventilacion
y regurgitacion, ademéas del dolor reflejo que se
produce por distension frénica y que tiene que
ser controlado intraoperatoriamente. En general
debemos tener en cuenta:

1. Anestesia general. La anestesia general, con
ventilacion mecanica controlada convencional,
tanto con intubacion orotraqueal (I0T) como con
dispositivos extragloticos, es latécnica anestésica
mas utilizada, por ser la forma mas segura de conse-
guir una hiperventilacion que facilite la eliminacién
pulmonar de CO, procedente de la absorcion de este
gas desde el neumoperitoneo. El objetivo principal
de la ventilacion mecéanica en este tipo de cirugia
es mantener niveles normales de PaCO,. EI CO, es el
producto final del metabolismo aerobio. La cantidad
de CO, que llega al alveolo dependera de la cantidad
de CO, producida, de la capacidad sanguinea para
el transporte de CO, y de la difusion a través de la
hemoglobina alveolar. En condiciones fisioldgicas
existe un acoplamiento entre la produccién de CO,
y la ventilacion alveolar; el aumento del CO, y la
disminucion del pH son los principales estimulos
bioquimicos del centro respiratorio. Los pacientes
sometidos a anestesia general y ventilacion mecénica
pierden este acoplamiento, obligando a modificar
las condiciones ventilatorias del respirador ante
las variaciones en la produccion de CO,, tanto
enddgenas como exdgenas.

El descenso del metabolismo basal inducido por
los farmacos anestésicos y la hipotermia disminuyen
la produccion metabolica de CO,; si se mantienen los
valores prefijados en el respirador, se hiperventila
al paciente y se le origina una hipocapnia. Por el
contrario, tras la insuflacion de CO, en las laparos-
copias, es necesario incrementar el volumen minuto
y, por lo tanto, la ventilacion alveolar, para mantener
la normocapnia.

Hay que tener en cuenta que durante la induc-
cion anestésica es conveniente evitar la insuflacion
gastrica, y que tras la creacion del NMP puede ser
necesario un aumento de la ventilacion alveolar
entorno al 10-15 % para mantener los niveles de la
PaCO0, dentro de la normalidad mediante:

= Aumento del volumen corriente en 12-15 ml/
Kg. Permite una ventilacion alveolar mas efec-
tiva y previene el desarrollo de atelectasias,
pero produce un aumento de la presion a nivel
de la via aérea, con riesgo de barotrauma y de-
terioro hemodinamico.

= Aumento de la frecuencia respiratoria. Esto
ayuda a mantener los niveles de PaCO,, pero
conlleva un aumento de la ventilacién del es-
pacio muerto (aumento del shunt intrapulmo-
nar) con disminucion de la presion en la via
aérea (excepto en broncopatas en los que
produce atrapamiento aéreo).

Respecto a las drogas inductoras, no existe
ninguna preferencia; se puede utilizar cualquier
hipnético siempre y cuando no exista contraindi-
cacion. Se pueden utilizar relajantes musculares
de accion intermedia, corta o larga, siempre
que se monitorice la relajacién neuromuscular,
pero se debe tener especial cuidado con los que
tengan efecto histaminégeno. Si se desea se
pueden utilizar opiaceos. Para el mantenimiento
anestésico se suelen utilizar halogenados, pero
también anestesia intravenosa total 0 balanceada.
Hay que tener en cuenta que una vez se intube al
paciente, puede ser necesaria la colocacion de
una sonda nasogastrica (SNG) para descomprimir
el estémago, pues muchas veces la distension
gastrica dificulta la visualizacion de las visceras
abdominales.

En relacion al 6xido nitroso (N20), su uso en
laparoscopia sigue siendo muy controvertido, y
aunque no esta contraindicado, no es recomen-
dable. Al ser mas difusible, tenderd a aumentar
la presion intraabdominal. También se relaciona
con la persistencia del dolor en el postoperatorio,
ademas de su indudable papel en las NVPO, que
deberemos controlar por el incremento de la PIA.
En la medida de lo posible, se tendera a realizar el
mantenimiento de la anestesia con oxigeno y aire
para evitar todas estas complicaciones.

2. Anestesia neuroaxial. (Epidural o intradural).
La anestesia de neuroeje como método (nico se
utiliza escasamente en cirugia laparoscoépica,
principalmente por los efectos adversos del neu-
moperitoneo. Para poder tener unas condiciones
quirGrgicas aceptables es necesario conseguir un
blogueo alto (al menos con nivel T4), dependiendo
siempre de la localizacién y tipo de eventracion.

Proporciona una excelente relajacion muscular
facilitando la técnica quirdrgica, pero representa
un alto riesgo de regurgitacion y broncoaspiracion
condicionado por la posicion y por la sedacion
requerida, que conlleva la pérdida de los reflejos
protectores de la via aérea.

Esta indicada principalmente en casos de
laparoscopia diagnostica o en el caso de epidu-
ral como coadyuvante de la anestesia general
para control del dolor intra- y postquirdrgico, y
disminuye de esta forma la necesidad de mérficos
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en el control del dolor y, por tanto, sus efectos
adversos (Figura 4).

Parala correccion laparoscopica de hernias
ventrales, algunos grupos de trabajo utilizan la
anestesia intradural a distintos niveles, habi-
tualmente L3-L4 o L2-L3. Se administran distintos
anestésicos locales de distinta duracion y barici-
dad, con o sin opioides asociados, con el objetivo
de alcanzar una altura de bloqueo de T2. Si es
necesario, se coloca al paciente en posicion de
Trendelenburg para alcanzar el nivel anestésico
deseado. Dicho tipo de anestesia, para este tipo
de cirugia, precisa sedacién en mayor o menor
grado, mediante la administracion de distintos
grupos de farmacos (hipnéticos, benzodiacepinas,
opioides) hasta alcanzar un nivel de sedacion
minimo 2 en |la escala de Ramsay y el confort del
paciente (Figuras 5y 6).

Son criterios de exclusion los habituales de la
anestesia intradural, enfermedades neuromusculares,
cirrosis hepatica y los derivados de la indicacion
quirdrgica, como eventraciones xifopubianas, hernias
susceptibles de ser intervenidas exclusivamente con
anestesialocaly cirugia de duracion esperada de mas
de 120 min. Se consideran criterios de conversion
a anestesia general la incomodidad del paciente,
la hipercapnia (EtCO, superior a 55 mmHg), el nivel
anestésico insuficiente, las alteraciones hemodi-
namicas no controlables o la imposibilidad técnico
quirtrgica (Figura 7).

Las ventajas de la anestesia intradural son cla-
ras: no solo aporta menor mortalidad, sino también
menos complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias, esta asociada a una menor incidencia
de sindrome emeético, trombosis venosa profunda
y embolia pulmonar, asi como menor repercusion
hemodinamica, ademas de reducir la sensacion
dolorosa en el postoperatorio inmediato. Algunos
autores afirman que reduce la incidencia de bron-
coneumonia en pacientes geriatricos, ademas de
permitir la deambulacion precoz. No obstante, son
pocos los estudios que hemos encontrado para la
reparacion laparoscopica de la hernia ventral con
anestesia intradural. Para la realizacion de esta
técnica laparoscopica con anestesia intradural es
imprescindible no trabajar con neumoperitoneos
de méas de 12 mmHg; la insuflacién debe hacerse a
bajo flujo (1,5 [/min) y el tiempo quirtrgico deberia
ser limitado.

En cuanto a los efectos secundarios derivados
de la técnica anestésica, el porcentaje de pacien-
tes con hipotension es superior al de la anestesia
general, pero similar al de este tipo de anestesia
en técnicas de cirugia abierta (41%). Esta alta
incidencia se relaciona sobre todo con un nivel de
blogueo anestésico alto y a una insuficiente carga
de volumen previa a la anestesia.

La hipercapnia derivada de la insuflacion del
neumoperitoneo inherente a la cirugia laparoscopica
es compensada habitualmente por los pacientes con
unincremento de la frecuencia respiratoria. Asimismo,
el dolor en el hombro que se produce hasta en un

Figura 5 y 6. Posicion en decdbito lateral y sedestacién, respectivamente, para acceso de las técnicas anestésicas
neuroaxiales.

Figura 7. La anestesia epidural consiste en situar a través de una puncién en los mismos espacios que en la raquidea
(intradural), en el espacio epidural, perforando tinicamente el ligamento amarillo y no la duramadre. Visto desde un plano
transversal, el espacio epidural es un tridngulo cuya base seria la dura y su vértice quedaria posterior en la misma linea
media. 1.Lamina. 2.Ligamento amarillo. 3.Duramadre.
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ASA 1. MORTALIDAD ASOCIADA: 0-0,3 %

63% de la cirugia laparoscopica se puede manejar
con una profundizacion de la sedacion y analgesia.

Podemos concluir que, con algunas precaucio-
nestécnicas, lareparacion de la hernia ventral por
laparoscopia con anestesia locorregional es una
opcion factible y segura, y una buena alternativa a
la anestesia general; aungue seran necesarios mas
estudios que comparen ambas técnicas.

Las controversias a resolver por cada equipo
quirtrgico dentro del campo del manejo anestésico
pasa por la eleccion del método anestésico con sus
prosy sus contras: general vs. general mas regional
neuroaxial (combinada) vs. regional neuroaxial.

3. Durante el postoperatorio. Se vera en otro capitulo.
Fundamentalmente basculara sobre la fisioterapia
respiratoria, control hemodindmico, control de la
PIA, movilizacion precoz y control del dolor.

D. Técnicas anestésicas en la reparacion abierta
de la eventracion
En el apartado anterior se han realizado las
consideraciones anestésicas en el manejo de la
eventroplastia laparoscépica. En este apartado
revisaremos las técnicas anestésicas aplicables
en la reparacion abierta de la hernia ventral.

La eleccion correcta de la técnica anestésica
dependera de la adecuacion entre las distintas op-

Sin alteracién organica, fisiol6gica, bioquimica o psiquidtrica
El proceso patoldgico por el que se realiza la intervencion es localizado y no produce alteracion sistémica

ASA 11. MORTALIDAD ASOCIADA: 0,3-1,4 %

Enfermedad sistémica de leve a moderada, producida por el proceso que se interviene o por otra patologia
HTA bien controlada DM bien controlada
Asma bronquial Obesidad leve
Anemia Tabaquismo

ASA 11l. MORTALIDAD ASOCIADA: 1,8-5,4 %
Alteracién sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea posible definir un grado de
discapacidad.

Angor Obesidad severa

Estado post-IAM Patologfia respiratoria sintomatica (asma, EPOC)

HTA mal controlada

ASA 1V. MORTALIDAD ASOCIADA: 7,8-25,9 %
Alteraciones sistémicas graves que amenazan constantemente la vida del paciente, no siempre corregible
con la intervencion.

Angor inestable Enfermedad respiratoria incapacitante

ICC Fallo hepatorrenal

ASA V. MORTALIDAD ASOCIADA: 9,4-57,8 %
Paciente moribundo, con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la intervencién como Gnico
recurso para salvar su vida

ASA VL.
Paciente donante de 6rganos para transplante, en estado de muerte cerebral

Tabla 2. Clasificacion del riesgo anestésico ASA e indice de mortalidad perioperatoria asociada.

ciones anestésicas posibles y los diversos factores
referentes al paciente y a la técnica quirdrgica. De
entre todos los factores que determinanla eleccion
deltipo de anestesia a utilizar en las eventraciones
por laparotomia, destacan el estado general del
paciente, eltamafioy localizacion de la eventracion
(las reparaciones quirtrgicas de hernias de gran
tamafio con anestesia local resultan dificultosas,
pues pueden sobrepasarse dosis maximas de
seguridad de anestésicos locales), la implicacion
o no de elementos viscerales en la reparacion
quirdrgica (suele ser necesario tan solo blogquear
la estimulacién nociceptiva somética procedente
de las estructuras de la pared abdominal, salvo
en los casos en los que exista estrangulacion o
incarceracion herniarias, lo que es perfectamente
posible con bloqueos nerviosos locorregionales), el
caracter de urgencia o no de la cirugia y la posibi-
lidad de cirugia ambulatoria (la técnica anestésica
es decisiva para un correcto desarrollo de los
programas quirtrgicos de este tipo).

D.1. Evaluacion preanestésica

La evaluacién preanestésica tiene como finalidad la

reduccion de la morbilidad perioperatoria relativa a

laintervencion quirdrgicay al propio acto anestésico.

Para ello, en todos los pacientes debe definirse el

riesgo anestesicoquirdrgico. Con este objetivo,

durante la visita preanestésica deben conseguirse
los siguientes objetivos:

1. Evaluar la historia clinica, examen fisico y es-
tudios complementarios;

2. Detectar patologias preexistentes y determi-
nar el riesgo individual,

3. Optimizar el estado preoperatorio del paciente.

4. Establecer profilaxis especificas;

5. Considerar posibles interacciones medica-
mentosas con farmacos anestésicos;

6. Establecer una adecuada relacion médico-
paciente, que permita una adecuada com-
prensién del proceso anestésico-quirlrgico,
favoreciendo la ansiélisis;

7. Desarrollar una estrategia anestesioldgica,
minimizando los riesgos individuales periope-
ratorios;

8. Proporcionar una adecuada informacion del
proceso y obtener una cobertura legal a tra-
vés del consentimiento informado para pro-
cedimientos anestésicos;

9. Pautar una premedicacion segun protocolos.

La adecuada revision de la historia clinicay la
anamnesis orientada pueden permitir la deteccion de
patologias preexistentes, y con ello latoma decisiones
en cuanto a la necesidad de pruebas complemen-
tarias, de interconsultas a otros especialistas y de
cuidados perioperatorios concretos.

La valoracion anestésica preoperatoria reviste
una importancia fundamental por ser, con los
imperativos del acto quirrgico propuesto, uno
de los elementos decisivos en la eleccién de la
técnica anestésica, atendiendo con antelacion a
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las disfunciones fisiolégicas, a las necesidades
farmacoldgicas y a las complicaciones médicas
que surjan durante la anestesia y la operacion. Al
descubrir alguna patologia asociada a la causa de
laindicacion quirdrgica, permitird en algunos casos
actuar terapéuticamente, modificando los riesgos
inherentes a la cirugia planeada.

La anestesia en cirugia abdominal constituye
una de las areas mas interesantes y estimulantes
dela practica clinica. Abarca virtualmente todas las
técnicas, habilidades, consideraciones fisiologicas
y farmacolégicas fundamentales.

Aunque el énfasis de la evaluacion preanestésica
del paciente quirirgico suele hacerse sobre la funcion
cardiovascular y respiratoria, los procedimientos
sobre la cirugia de pared abdominal tienen unas
consideraciones especiales.

El principal factor que determina el riesgo qui-
rGrgico anestésico es el estado clinico del paciente.
No obstante, la definicién del riesgo debe hacerse
en base a escalas de riesgo, grado de complejidad
quirdrgica, y en pacientes con enfermedades
avanzadas conocidas se aconseja el uso de escalas
especificas, dentro de las escalas de riesgo la mas
utilizada es la clasificacion ASA (Tabla 2). En cuanto
al grado de complejidad quirdrgica, habitualmente
se diferencian cuatro grados que se exponen en la
tabla adjunta (Tabla 3); las eventraciones suelen
corresponder al grado II-111.

Debe conocerse la extension y naturaleza
del problema quirtrgico por sus implicaciones
anestésicas. En pacientes para cirugia electiva
es conveniente tener presente que la presencia de
ictericia podria implicar un tiempo de protrombina
prolongado a causa de |a falta de absorcion de vita-
mina K desde el intestino por falta de sales biliares.
Existe una mayor incidencia de insuficiencia renal
postoperatoria en pacientes con ictericia obstructiva.
Esta insuficiencia renal se puede prevenir evitando
la caida subita del gasto cardiaco, mejorando el
flujo sanguineo renal y la filtracién glomerular. Si se
considera el uso de diuréticos, se debe vigilar que el
potasio sérico se mantenga en limites normales. La
presencia de sepsis hace necesaria la antibioticote-
rapia, y debe tenerse presente que los altos niveles
sanguineos de aminoglucésidos pueden potenciar
la accion de bloqueadores neuromusculares. Con
frecuencia muchos de estos pacientes son afiosos
e hipertensos, cuyo tratamiento antihipertensivo
debe continuar hasta el momento de la cirugia, y
deben hacerse todos los esfuerzos posibles para
reducir la presion arterial a un nivel compatible con
la edad del paciente.

La desnutricion disminuye la resistencia del
organismo al estrés y a la infeccion, y dificulta la
cicatrizacion. Esta unida a una insuficiencia de
aportes (anorexia, obstaculos en la via digestiva,
limitacion alimenticia), a un aumento de las ne-
cesidades (hipercatabolismo de las infecciones,
neoplasias), o a las pérdidas prolongadas (vomitos,
diarrea, fistulas). La obesidad también hace mas fragil
al organismo, y facilita particularmente las compli-

caciones respiratorias. La anemia es secundaria a
las hemorragias repetidas o a la desnutricion. Las
perturbaciones hidroiénicas y acido-basicas pue-
den ser intensas y repercutir sobre las funciones
renal, circulatoria y respiratoria. La posibilidad de
replecion gastrica debe ser siempre recordada,
incluso fuera de las urgencias y de las afecciones
predisponentes (sindrome oclusivo, hernia hiatal y
hemorragia digestiva, entre otras).

El estado clinico del paciente debera mejorarse
todo lo posible, dentro de los limites de lo que el
tratamiento médico pueda lograr. Un elemento
muy importante es la fisioterapia respiratoria en
las eventraciones.

Determinaciones preoperatorias esenciales

La peticion racional de pruebas complementarias

debe basarse en el estado de salud, el tipo de ciru-

giayla edad del paciente. Son obligatorios ciertos
estudios antes de una cirugia abdominal:

1. Pruebas de funcion hepatica, que incluyan ni-
vel de proteinas plasmaticas y que constitu-
yan la linea de base para el manejo posterior;

2. Realizacién de un perfil de coagulacion y tra-

tar de asegurarse de que sea lo mas normal

posible;

Hemoglobina y hematocrito;

Electrocardiograma;

Radiografia de térax;

Urea y creatinina, como una evaluacion rapi-

da de la funcion renal, y electrolitos;

7. Pruebas de funcién respiratoria y analisis de
gases en sangre en pacientes con una enfer-
medad respiratoria preoperatoria significativa;

8. Disposicion de una cantidad adecuada de
sangre previa al inicio de la cirugia.

IS o

D. 2. Monitorizacion intraoperatoria

La presencia del anestesidlogo es obligatoria
durante la realizacion de cualquier procedimiento
de anestesia general o regional, no pudiendo ser
nunca reemplazada por la monitorizacion. Debido
a los rapidos cambios en el estado del paciente
durante el acto quirdrgico, el anestesiélogo debe
estar continuamente presente y proveer de la
atencion anestésica adecuada. Durante todo
acto anestésico la oxigenacion, la ventilaciony la
circulacion del paciente deben ser continuamente
evaluadas.

Oxigenacion

Se debe asegurar una adecuada concentracion de
oxigeno en el gas inspirado y en la sangre durante
la anestesia. No deben utilizarse los aparatos de
anestesia que puedan generar mezclas de gases
respiratorios con menos del 21% de oxigeno.

Gas inspirado. Durante toda anestesia general,
la concentracion inspiratoria de oxigeno en el
circuito respiratorio del paciente se debe medir
con un analizador de oxigeno provisto de una
alarma para limites inferiores de concentracién
de oxigeno.

GRADO I. PROCEDIMIENTOS MENORES: es-
casa agresividad quirdrgica, en zonas con escaso
riesgo de sangrado o en caso de producirse,
facilmente detectable.

GRADO II. PROCEDIMIENTOS MEDIANOS:
mayor probabilidad de hemorragia y
mayor riesgo de pasar inadvertida (cavidades).

GRADO I1l. PROCEDIMIENTOS MAYORES:
mayor agresién quirdrgica y postoperatorio
estimado prolongado.

GRADO V. PROCEDIMIENTOS MUY RELE-
VANTES: aquellos que en el postoperatorio
requieres cuidados criticos o muy especializados

Tabla 3. Grados de complejidad quirdrgica.
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Oxigenacion sanguinea. Se debe emplear un
método cuantitativo (como la pulsioximetria) para
evaluar la oxigenacion. Son necesarias una ilumi-
nacién y una exploracion adecuadas del paciente
para valorar su coloracion.

Ventilacion

La monitorizacion debe asegurar una adecuada
ventilacion del paciente. Todo paciente que esté
recibiendo anestesia general debe tenerla ventilacion
adecuaday continuamente evaluada. Se propugna
la monitorizacion continua del contenido y fraccion
o presion de CO, en el gas espirado.

La colocacion correcta del tubo endotraqueal o
dispositivo extraglotico se verificara por evaluacion
clinica y/o por analisis del CO, en aire espirado.

La ventilacion mecanica se valorara por los
siguientes procedimientos: evaluacion clinica,
capnografia, medida del volumen corriente y fre-
cuencia respiratoria y valores de presion en vias
aéreas maximay minima, con posibilidad de media
y pausa inspiratoria.

Cuando la ventilacion esta controlada por
un respirador, se debe utilizar continuamente un
dispositivo capaz de detectar eficazmente la des-
conexion de cualquier componente del sistema de
ventilacién. El dispositivo debe producir una sefal
audible cuando se llega al nivel de alarma.

Los cambios de compliance y resistencias se
vigilardn seleccionando un valor de presion maxima,
que impedira la transmision de altas presiones al
sistema respiratorio, por lo sefialado o por seleccion
inadecuada de parametros, con objeto de evitar
barotraumas al paciente.

Circulacion

Debe asegurarse durante toda la anestesia la ade-
cuada funcién circulatoria del enfermo. Todo paciente
sometido a cualquier tipo de anestesia tendra su
trazado continuo del ECG visible desde el comienzo
de la anestesia hasta su finalizacion.

A todo paciente sometido a cualquier tipo de
anestesia se le deben determinar su presion arterial,
ritmo cardiaco y saturacion de oxigeno al menos
cada 5 minutos. En caso necesario, se pasara a
la determinacion de la presion arterial continua.

Temperatura corporal
Se debe mantener durante toda la anestesia una tem-
peratura corporal adecuada. Deben estar disponibles

los medios para medir y mantener continuamente
la temperatura del paciente.

Relajacion muscular

Es indispensable su monitorizacion en este tipo
de cirugia, para evitar el cierre a tension de la
laparotomia.

Presion intraabdominal

Dependiendo del tamafio de la eventracion, deberia
monitorizarse la PIA en el momento del cierre de la
laparotomia, para prevery evitar sus complicaciones
postoperatorias.

Concentracion de agentes anestésicos inhalatorios
Principalmente, en el caso de utilizar circuitos
respiratorios que permitan la reinhalacion parcial
o total (bajos flujos o cerrado).

Las distintas opciones anestésicas que pueden
ser empleadas para la reparacion quirlrgica de
las hernias ventrales pueden utilizarse solas o
combinadas entre si (Tabla 4). Las mas usuales se
describen a continuacion.

D.3. Anestesia general

La anestesia general sola o combinada con epidural,
con ventilacion mecénica controlada convencional,
tanto con intubacion orotraqueal (I0T) como con
dispositivos extragléticos, es la técnica anestésica
mas utilizada para este tipo de patologia.

Es rapida, asegura condiciones favorables
de analgesia y relajacion muscular, permite una
buena diseccion de la region y aproximacion de los
tejidos y la proteccion de la via aérea, ademas de
una adecuada ventilacion y control hemodinamico.
Es aplicable a todo tipo de pacientes y puede ser
realizada por cualquier anestesiélogo.

Sin embargo, también presenta desventajas,
la principal de las cuales es que tiene una fuerte
repercusion sobre la fisiologia cardiorrespiratoria,
debido ala administracion de los agentes anestésicos
y a la ventilacién mecénica.

La anestesia general o combinada (anestesia
neuroaxial mas general) es la indicada para inter-
venciones quirdrgicas del abdomen superior, 0 en
aquellas que requieran resecciones extensas, con
tiempos quirrgicos muy prolongados y pacientes
graves con descontrol hemodindmico o sin él.

Aunque depende del estado previo del paciente,
se puede administrar cualquier tipo de anestesia
general, teniendo en cuenta que los objetivos que
se deben perseguir (aparte de la consecucion de

TIPO ANILLO ANESTESIA

una anestesia adecuada) son el disminuir la PIAy
el dolor agudo postoperatorio.

Pequeiia <1,5cm Local, local + sedacion ligera - ,
El anestesidlogo deberia asegurar una re-
Mediana <3 cm Local + sedacién, neuroeje, general lajacion neuromuscular 6ptima en todo el acto

) ) irargi ien ilizar relajantes m lar
Grande 4-7 cm Epidural continua + general quird g_?o’_pUd € d? utilizar relajantes X usculares
de accion intermedia, corta o larga, siempre que
Muy Grande >7 cm Epidural continua + general se monitorice la relajacién neuromuscular. De esta
. . . forma se podré realizar una laparorrafia eficaz,
Complicada Variable Variable

ademas de una eversion anestésica y extubacion

Tabla 4. Clasificacién de las eventraciones crénicas y técnica anestésica propuesta. del paciente moduladareglada, sin exponer a una
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tension innecesaria la sutura parietal. Para la repa-
racion abierta de la eventracion es indispensable
conseguir una relajacion completa de la pared
abdominal, ocupando las visceras su localizacién
original y permitiendo un correcto afrontamiento
peritoneal seguido de sutura, con el consiguiente
afrontamiento sin violencia del plano resistente
musculoaponeurético vy, finalmente, una sutura
cutanea indolora.

El control precozy eficaz del dolor postoperatorio
también es esencial para el resultado quirdrgico
final, de forma que si prevemos una cirugia con
gran componente algico, se debe colocar el catéter
epidural o dispositivos elastoméricos con bombas
intravenosas desde el mismo momento intraoperatorio.

Asi, se recomiendan técnicas y firmacos ade-
cuados para conseguir los resultados anteriormente
expuestos: gases como sevoflurano, opiaceos
como el remifentanilo, o recurrir a la TIVA (total
intravenous anesthesia) con perfusion continua
de propofol y remifentanilo sin utilizar gases. Res-
pecto a las drogas inductoras, no existe ninguna
preferencia: se puede utilizar cualquier hipnético
siempre y cuando no exista contraindicacion por
parte del paciente.

Hay que tener en cuenta que, en ocasiones, una
vez se intube al paciente puede ser necesaria la
colocacion de una sonda nasogéastrica para evitar
la distension gastrica que dificulta la visualizacion
de las visceras abdominales.

Todas estas técnicas proporcionan una anestesia
quirdrgica adecuada con tiempos de recuperacion
aceptables y analgesia postoperatoria 6ptima.

D. 4. Anestesia del neuroeje.

Bloqueo nervioso central

El blogueo nervioso central 0 anestesia del neuroeje

se puede realizar con administracion del agente

anestésico distal a la duramadre (anestesia epidural

o peridural) o con administracion del agente anes-

tésico proximal a la misma (anestesia intradural o

raquianestesia). Ambas producen:

= Bloqueo simpético con pérdida del tono vaso-
motor, éstasis y disminucion del retorno venoso
y, por lo tanto, riesgo de hipotension arterial.

= Blogueo sensitivo, que puede limitarse a la
zona comprendida entre dos metameras por
encima y por debajo del territorio quirdrgico
o extenderse hasta el dermatoma T6 cuando
es previsible la manipulacién de érganos in-
traabdominales. Aun en este (ltimo caso no
se consigue el bloqueo de los impulsos vehi-
culizados por via vagal, lo que puede hacer
necesario recurrir a sedacion en determina-
dos momentos de la intervencion quirlrgica
(Figuras 8y 9).

m Pardlisis o paresia de la musculatura volunta-
ria del territorio afectado.

Entre las ventajas del bloqueo central figuran
el mantenimiento de los reflejos laringeos, la
mejoria de la perfusion intestinal por el bloqueo

1. Anestesia epidural

2. Anestesia intradural

Figura 8. Detalle de la anestesia epidural e intradural, respectivamente.
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Figura 9. Detalle de la entrada del catéter a través del fiador, que se aloja en el espacio virtual epidural. Esta técnica,
con respecto a la anestesia intradural, ofrece algunas ventajas, como la posibilidad de alargar tiempos, al poder ir
administrando las dosis con mejor control del dolor agudo postoperatorio, reduciendo la dosis de opioides. 1.Catéter.
2.Aguja. 3.Ligamento amarillo. 4.Duramadre. 5.Espacio subdural. 6.Grasa epidural. 7.Vasos epidurales.

simpatico y la mejor analgesia postoperatoria.
Como inconvenientes, precisa la cooperacion
del paciente, los niveles toracicos altos pueden
comprometer la ventilacion, el bloqueo simpatico
puede provocar hipotension profunda y bradi-
cardia, y estd contraindicado de forma absoluta
en pacientes con alteraciones importantes de la
hemostasia. Ademaés, en caso de fallo de técnica,
se plantea la necesidad de una anestesia general
en un segundo tiempo.

En contra de lo que pudiera pensarse, la anes-
tesia regional no es sinonimo de menor morbilidad
ni de menor tiempo de hospitalizacion respecto a
la anestesia general. En efecto, con frecuencia
se producen hipotension ortostatica, cefaleas y
retencion urinaria, que pueden prolongarse aun
después de la recuperacion completa de los
blogueos sensitivo y motor.

En cualquier caso, tanto la anestesia intra-
dural como la epidural depuradas procuran muy
buenas condiciones operatorias, dejan intacta la
conciencia del paciente y permiten realizar todo
tipo de técnicas quirdrgicas en casi cualquier
tipo de pacientes, incluso en aquellos con mal
estado general.

Hay que recordar que el riesgo de broncoas-
piracion no desaparece en la realizacion de un

bloqueo neuroaxial, sobre todo si se administran
farmacos sedantes potentes o se alcanzan niveles
de bloqueo altos, que pueden precipitar broncoas-
piraciones en mayor o menor grado.

La anestesia neuroaxial se suele reservar para
la cirugia de abdomen inferior; en estos casos
pueden ser suficiente niveles anestésicos menos
comprometidos de T4 a T6. Ciertamente, también
tiene cabida en algunos tratamientos quirdrgicos
supraumbilicales, si se tiene el cuidado y el buen
juicio de ofrecer un nivel de bloqueo adecuado
(T1aT4) que garantice la abolicion de respuestas
simpéaticas y parasimpaticas que se producen porla
manipulacion de rganos y estructuras abdominales
superiores. En estos casos, es necesario ofrecer
sedacion endovenosa profunda y reconocer que
no todos los pacientes toleran las parestesias
que se presentan en los miembros superiores
como consecuencia del bloqueo toracico alto y
la disminucion en la fuerza para la ventilacion
por el blogueo de los mdsculos intercostales. Por
tanto, la cirugia abdominal alta precisa niveles de
bloqueo altos, con las consiguientes alteraciones
respiratorias, bloqueo de fibras cardioaceleradoras
e incomodidad para el paciente. Aun asi el bloqueo
puede ser incompleto.

D. 5. Anestesia combinada

La anestesia combinada se refiere a la ejecucion
de una técnica neuroaxial (bloqueo peridural o
subaracnoideo) junto a una anestesia general.

La técnica combinada es una buena opcion,
sobre todo para las eventraciones grandes, pues
reduce los requerimientos anestésicos y la inci-
dencia de depresion respiratoria postoperatoria
tras cirugia abdominal alta. También permite una
adecuada analgesia intra- y postoperatoria. Hay
que tener en cuenta las contraindicaciones de la
técnica, y aquellas situaciones en las que no es
posible realizarlas por la urgencia y el riesgo de
hipotensién profunda debido al bloqueo simpético
farmacoldgico.

De esta forma se provee de anestesia quirdr-
gica con las técnicas regionales y se garantiza el
aislamiento y proteccion de la via aérea mediante
la anestesia general; asimismo el uso de concen-
traciones minimas de anestésicos inhalatorios o
dosis minimas de agentes endovenosos permiten
ofrecer amnesia e hipnosis superficial y tolerar el
tubo endotraqueal o los dispositivos extragléticos,
con el beneficio de una recuperacion postanes-
tésica rapiday supresion del dolor postquirurgico
mediante el uso de infusiones de anestésicos
locales a nivel peridural.

El estrés quirdrgico desencadena una respuesta
metaboélica por activacion del sistema nervioso
a través del trauma local. La respuesta al estrés
quirtrgico incluye la liberacion de hormonas
neuroendocrinas y citocinas locales. Los efectos
de esta respuesta neuroendocrina pueden ser
perjudiciales, y las concentraciones séricas de
estas hormonas se correlacionan con la severidad



Capitulo 28 Manejo anestésico en la cirugia de las eventraciones y otras hernias de pared y cavidad abdominal

del dafio y con los resultados postoperatorios. La
anestesiay la analgesia peridural ofrecen la ventaja
sobre la anestesia general de suprimir la respuesta
neuroendocrina al trauma quirdrgico; la supresion
completa de la respuesta al estrés requiere de una
simpatectomia completay el bloqueo somético del
area quirtirgica (es necesaria una extension amplia
de bloqueo, que abarca de T4 a S5 al pinchazo de
una aguja); incluso se requieren niveles mas altos
(T1aT5) para el bloqueo selectivo de lainervacion
simpatica del corazén.

Por otra parte, el uso de la técnica combinada
se ha relacionado con una mejor evolucion de
los pacientes de alto riesgo. Las desventajas
de la anestesia combinada son que se requiere
invertir un mayor tiempo para ejecutar la técnica
regional y que se pueden presentar alteraciones
hemodindmicas.

Susindicaciones en el escenario de la cirugia
de la eventracion abarcan la cirugia abdominal alta,
la poblacion de alto riesgo, el tiempo quirdrgico
prolongado y la proteccion de la via aérea.

Sus contraindicaciones son las de la anestesia
regional, como el rechazo del paciente, la coagu-
lopatia severa, la infeccion en el sitio de puncion,
la hipovolemia no corregida y la sepsis.

Estan claramente demostradas la eficacia,
eficienciay efectividad de la anestesia combinada,
tanto desde la evidencia cientifica como desde la
practica clinica diaria, sobre todo para aquellas
cirugias con gran impacto nociceptivo, entre las
que se encuentran las grandes eventraciones.

D. 6. Bloqueos regionales

Las técnicas regionales estdn ampliamente des-
critas, y quedan fuera del ambito de este capitulo.
Nos centraremos en la anestesia regional: bloqueo
nervioso periférico (bloqueo de campo).

Consiste en la inyeccion subaponeurdtica de
anestésico local con objeto de bloquear a cierta
distancia del campo quirtrgico las fibras sensitivas,
y ocasionalmente motoras, que lo inervan. El bloqueo
de campo puede aplicarse en la reparacion de todo
tipo de hernias de la pared abdominal mediante
distintas técnicas de bloqueo, pero sin duda son
mas utilizados para la herniorrafia inguinocrural,
puesto que para hernias abdominales de otras
localizaciones se prefieren distintas opciones
anestésicas.

El blogueo nervioso periférico presenta indis-
cutibles ventajas:
= Tiene una minima repercusion general, y por

tanto, minimos o nulos requerimientos de es-

tancia en la sala de recuperacion anestésica.

= Hace posible la deambulacion precoz, el
pronto restablecimiento de la miccion es-
pontanea, y la reanudacion temprana de la
ingesta.

= Aporta analgesia postoperatoria de varias
horas de duracion.

= No produce distorsion de las estructuras del
campo operatorio.

Pero presenta también algunas limitaciones,
como son:

m Elevado indice de fracasos por falta de ex-
periencia, tanto de los cirujanos como de los
anestesitlogos.

= Requiere dosis mayores de anestésicos que
la epidural o la intradural.

m Puede ocasionar lesiones de estructuras ve-
cinales.

Se ha intentado utilizar mezclas de diferentes
anestésicos, con el fin de mejorar el bloqueo anes-
tésico y disminuir los efectos secundarios derivados
de la toxicidad propia de estos. Se recomienda la
utilizacion limitada de adrenalina en la solucién
anestésica, debido a la taquicardia inducida por
esta por absorcion sistémica y a la posibilidad
de inducir arritmias (especialmente en pacientes
susceptibles).

Sin duda, un momento de especial estrés para
el paciente es el de la infiltracion de la solucién
anestésica, sobre todo cuando se va infiltrando
progresivamente el campo operatorio, segln el
paciente note dolor. Cada dia més se aboga porla
sedacion del paciente, que proporciona amnesia
de lainfiltracion y permite minimizar su respuesta
frente a posibles zonas con anestesia no dptima,
lo que permite su acceso con una comodidad y
seguridad maximas para el paciente. Por supuesto,
se precisa la presencia del anestesi6logo.

D.7. Anestesia local y sedacion

Se utiliza en las correcciones quirlrgicas de pe-
quefas eventraciones, normalmente subsidiarias
de cirugia ambulatoria, y escapan a este capitulo.

Lasventajas de la anestesia local son las mismas
que las de la regional, ademéas de que permite la
colaboracion del paciente.

Sin duda, la anestesia local es el procedimiento
mas simple; el enfermo se adapta al medio de forma
mas precoz, y el confort es bueno en las primeras
horas de postoperatorio; sin embargo, la ansiedad
es importante durante la intervencion, y el 85%
de los enfermos refieren dolor agudo o moderado
durante la misma, por lo que se precisa sedacion
en mayor o menor grado.

Entre las ventajas de |a anestesia local, encon-
tramos una reduccion en la estancia hospitalaria,
recuperacion precoz, mayor comodidad, buena
tolerancia y una mejor funcion ventilatoria, junto a
una disminucion del riesgo quirdrgico y anestésico.

Los agentes anestésicos locales no son en
absoluto inocuos, y pueden provocar reacciones
adversas, de las que las mas graves son depresion
cardiorrespiratoria y convulsiones (lidocaina a
dosis de 350 mg).

En todo caso deben ser el cirujano y el anes-
tesiélogo quienes seleccionen cuidadosamente a
los pacientes susceptibles de anestesia local con o
sin sedaciony el grado de esta, teniendo presente
(ademas de lo dicho anteriormente), que existiran
mayores dificultades técnicas, sobre todo en pa-
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cientes obesos, puesto que no se va a contar con
relajacion muscular, y que el tiempo quirdrgico se
alargara en pacientes con alto grado de ansiedad,
asi como que salvo que el procedimiento se oriente
hacia estancias de un solo dia, la anestesia local
no disminuye |a estancia hospitalaria ni la duracion
del periodo de baja laboral.

Eluso de la anestesia local también esté limitado
por el tipo de eventracion que vaya a intervenirse,
y asi, ante hernias recidivadas, incarceradas
o estranguladas, se hacen mas evidentes sus
inconvenientes. También suele rehusarse ante
hernias grandes.

Cuando se realiza anestesia local con sedacion,
se puede practicar de forma superficial (sedacion
consciente); es decir, con el paciente tranquilo,
pero despierto, 0 una sedacion profunda (sedacion
inconsciente).

Dadalafarmacopea actual disponible, en este
tipo de correcciones quirGrgicas se recomienda
una sedacion profunda, sobre todo al inicio de la
intervencion quirdrgica, con el objetivo de anular
larespuesta a lainfiltracion del anestésico local y
conseguir una adecuada amnesia. De los farmacos
disponibles, el propofol (protector de NVPO) y el
midazolam tienen las caracteristicas idoneas,
pudiéndose afadir un opiadceo a dosis bajas,
como el fentanilo, al inicio de la intervencion, o el
remifentanilo en perfusion continua, con el objetivo
de disminuir las dosis de propofol 0o midazolam
empleadas. Se debe prestar especial atencion al
cuidado de la via aérea, puesto que estamos ante
un paciente que tiene unaincidencia mas elevada
de depresion respiratoria; se puede utilizar, ademas,
una mascarilla facial con oxigeno suplementario
o unas gafas nasales. Otro fenémeno con el que
nos podemos encontrar es la tos del paciente, que
habitualmente revierte profundizando ligeramente
la sedacion del mismo.

La monitorizacion requerida para este tipo
de anestesia es la estandar de toda cirugia: Sp0,,
ECG continuo y presion arterial no invasiva, siendo

opcional el uso del capnografo, que se puede
acoplar alamascarilla facial. Sibien es cierto que
las cifras de EtCO, obtenidas por estos métodos
no reflejan el nivel de CO, del paciente, siresultan
(tiles para conocer, junto a la oximetria, el estado
ventilatorio del paciente

En definitiva, aunque puede usarse la anestesia
local o de campo para cualquier técnica quirdrgica
de correccion de pequefias eventraciones (puesto
que el procedimiento es sencillo de aprender, facil
de ejecutary econémico), puede decirse que este
tipo de técnicas anestésicas encuentran su mejor
indicacion en aquellos procesos quirlirgicos que no
produzcan tension en la pared abdominal.

Tanto en el caso de la anestesia local como en
la anestesia de campo deben tenerse en cuenta
unas reglas de seguridad, comunes a todos los
actos que impliquen la utilizacion de anestésicos
locales. Dichas reglas son las siguientes: evitar la
inyeccion intravascular de estos, no sobrepasar
las dosis maximas de seguridad de anestésico
local, disponer de farmacos, monitorizacion y
equipo de reanimacion cardiopulmonar, y contar
con la presencia o disponibilidad inmediata de un
anestesiologo.

3. Conclusiones

La anestesia para la cirugia de la eventracion se
lleva a cabo fundamentalmente mediante técnicas
de anestesia general, anestesia regional (blogueo
peridural o subaracnoideo) o la combinacion de
ambas. La eleccion del método anestésico se
decidira en funcion ala valoracion preanestésica
integral, las condiciones generales del paciente,
el tipo de cirugia a realizar, el tiempo operatorio
estimado, la presencia de patologias asociadasy
la seguridad del paciente.

Asimismo, el tipo de farmacos y la monito-
rizacion se deben valorar y justificar en cada
caso concreto.
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1. Objetivos

Los objetivos prioritarios en la unidad de reanimacion
tras la cirugia de las eventraciones gigantes seran:

Aplicar unas medidas generales de tratamien-
to para conseguir un mantenimiento y/o recu-
peracion precoz de las funciones orgéanicas.
Monitorizar todos los parametros clinicos
y especialmente la presion intraabdominal
(PIA), para detectary evitar el desarrollo de la
hipertension intraabdominal (HIA) que puede
derivar en el sindrome compartimental abdo-
minal (SCA), con el subsiguiente incremento
de la morbimortalidad.

Actuar sobre las posibles complicaciones
con medidas profilacticas y tratamiento enér-
gico temprano para evitar su progresion.

2. Medidas generales de tratamiento al
ingreso

Cabecera elevada 30° colchén de aire anties-
caras, manta térmica. Débito de drenajes.
Monitorizacion continua. Tension arterial cruen-
ta o incruenta, presion venosa central (PVC),
electrocardiograma (Il, V5), parametros dinami-
cos de medicién de la volemia con el sistema
PICCO/Vigileo (VVS, VPP, ELWI), saturacion de
oxigeno (Sat0,), capnografia (ETCO,), diuresis,
temperatura y presion intrabdominal (PIA).

Ventilacion mecénica (paciente intubado).
Modo SIMV, VCP o BIPAP, evitar los incre-
mentos de la presion meseta <30 cm H,0
(tener en cuenta una HIA que desplace el
diafragma) y asegurar un volumen corriente
de 6-8 ml/kg y PEEP minima de 5 cm H,0.
Ventilacion espontanea (paciente extuba-
do). 02 humidificado con mascarilla al 50 %.
Insistir en la fisioterapia respiratoria precoz
y reiterada.

Controles analiticos: bioquimica, hemograma,
coagulacion y gasometria arterial. Glucemia
capilar/2-6 horas segun si se pauta perfusion
de insulina iv o pauta movil s.c.

Radiografia de torax.

Dieta absoluta inicial con sonda nasogéstri-
ca a bolsa. Dependiendo del tipo de cirugia y
desarrollo de peristaltismo se aconseja nutri-
cion enteral precoz en las primeras 24 horas
del postoperatorio.

Fluidoterapia de mantenimento con suero fi-
sioldgico o Ringer Lactato 1000 ml/24 horas
y suero glucosado 1000 ml/24 horas. Relleno
con coloides (250-500 ml) para mantener una
volemia adecuada (Gelafundina® o Volu-
ven®). Calentar todos los fluidos.

Cloruro potésico en la fluidoterapia de mante-
nimiento segin la cifra de Ken la analitica y el
ritmo diurético.

Furosemida 10 mg/6 horas si diuresis <1 ml/
kg/hora.
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m Profilaxis de trombosis venosa profunda con
enoxaparina 40 mg/24 horas s.c.

m Proteccion gastrica. Omeprazol/pantoprazol
40 mg/24 horas iv.

= Analgesia. Continuar con pauta intraoperato-
ria epidural toracica (ropivacaina 2 mg/ml o
levobupicaina 0,625 mg/ml) y fentanilo 2-5pg/
ml a ritmo 6-10 ml/hora, o bien PCA con mor-
fina 1 mg/ hora iv junto a AINES (dexketopro-
feno 50 mg/ 8 horas iv o paracetamol 1gr/8
horas iv).

m Sedacion continua si el paciente esta intuba-
do. Propofol 1 mg/kg/hora + remifentanilo 0,05
pg/kg/hora.

m Antibioterapia profilactica (24 horas). Conti-
nuar con la pauta general iniciada en quir6fa-
no segun protocolo hospitalario (amoxicilina-
clavulanico 2 g/8 h/iv o gentamicina 1 mg/kg/8
h/ivy clindamicina 600 mg/8-12 h/iv).

3. Complicaciones

3.1. Hematomas y seromas. Debidos a hemorra-
gia (1-5%) o coleccion liquida intraperitoneal
o extraperitoneal. Predisponen a infeccion y
formacion de abscesos. Se diagnostican por
ecografia/TAC y pueden drenarse por pun-
cion ecodirigida o reintervencion quirdrgica.

3.2. Infeccion de la herida quirdrgica. Aparece
hasta en el 4% de las heridas limpias y en el
35% de las contaminadas. La herida debe ser
abierta, explorada, drenada, desbridada y de-
jada abierta. La cobertura antibidtica debera
abarcar todos los espectros (Gram positivos,
negativos y anaerdbios). Se mandaran culti-
vos y se realizard cura diaria.

3.3. ileo paralitico (10-15%). Si no existe obstruc-
cion se debe favorecer el peristaltismo con
mantenimiento de la analgesia epidural tora-
cica, metoclopramida, domperidona, etc.

3.4. Complicaciones pulmonares (5-10%). Ate-
lectasias, distrés y neumonia (entre otras)
favorecidas por la hipertension intraabdomi-
nal que condiciona elevacion del diafragma 'y
desreclutamiento alveolar.

35. Hipertension abdominal (HIA). Sindrome
compartimental chdominal (SCA).

GRADOS DE PIA VALOR

| 12-15 mmHg
1 16-20 mmHg
1} 21-25 mmHg
vV >25 mmHg

Tabla 1. Grados de PIA segn valor de presion en mmHg.

Introduccion

En el periodo postoperatorio, una vez eliminada
la relajacion muscular que proporciona la anes-
tesia, pueden establecerse conflictos de espacio
entre el continente y el contenido de la cavidad
abdominal. Esta es un compartimento con disten-
sibilidad limitada que responde a incrementos de
volumeny contenido con elevacion de la presion
intraabdominal (PI1A).

Definiciones

a) Presion intraabdominal. Es el resultado de
la tension presente dentro del espacio anatémico
abdominal. En pacientes criticamente enfermos
la PIA se puede elevar como rango normal hasta
5-7 mmHg.

Existen condiciones fisiolégicas agudas que
provocan presiones elevadas temporalmente sin
repercusion patoldgica: tos (60 mmHg), maniobra de
valsalva (45 mmg), vomitos (45 mmHg), defecacion
(25 mmHg).

Otras situaciones cronicas condicionan presion
intraabdominal sobreelevada mantenida (PIA 15
mmHg) sinincidencia organica significativa: cirrosis,
obesidad mérbida, embarazo, tumor ovérico.

La PIA en pacientes en ventilacion mecéanica
es ligeramente mayor debido al efecto de la presion
positiva generada en el torax y que se transmite
hacia el abdomen.

b) Hipertension intraabdominal (HIA). Elevacion
mantenida y sustancial de la presion intrabdominal
>12mmHg. Segln el nivel de HIA se estratifica a los
pacientes para guiar el tratamiento clinico (Tabla ).
Elgrado Il1 (21-25 mmHg) condiciona descompresion
abdominal en la mayoria de los pacientesy el grado
IV (>25 mmHg) asocia laparotomia obligatoria.

Una PIA > 15 mmHg mantenida en el tiempo
disminuye el flujo sanguineo de la mucosa intestinal
(medido por flujometria Doppler laser), con aumento
importante de la actividad metabdlica del intestino y
produccion de radicales libres en mucosa intestinal,
higado, bazoy pulmén. Estos hallazgos semejan a las
lesiones por isquemia-reperfusion con incremento
de las complicaciones (infecciones, dehiscencia
fascial, etc.) por la hipoxia/acidosis tisular y la
hipoperfusion esplacnica.

La HIAincrementa la morbilidad, la mortalidad
y el fallo multiorgéanico al elevar la presién venosa
central (PVC), la presion capilar de la arteria pulmonar
(PcAP)y la presion intracraneal (PIC), lo cual hace
imprescindible la monitorizacion continua de la PIA
en las unidades de cuidados criticos tras la cirugia
de la eventracion.

De manera similar ala medicion conocida de la
presion de perfusion cerebral, podemos relacionar
la diferencia entre la presion arterial media (PAM)
y la PIA para determinar la presion de perfusion
abdominal (PPA):

PPA = PAM - PIA (normal = 60 mmHg).

Esta PPA no seré (til para definir el sindrome
compartimental abdominal.



¢) Sindrome compartimental abdominal (SCA).
Se define como PIA >20 mmHg (con o sin PPA <60
mmHg) acompafiada con una nueva disfuncion or-
ganica. Se asocia generalmente un efecto benéfico
posterior a la descompresion intaabdominal. EI SCA
es |la progresion natural de los cambios orgénicos
inducidos por la HIA.

Los pacientes con PIA <10 mmHg no suelen
desarrollar SCA,; si PIA >25 mmHg el SCA es frecuente
y si la PIA esté entre 10 y 25 mmHg, se puede o no
producir el SCA dependiendo de variables indivi-
duales como la presion sanguinea y la compliancia
de la pared abdominal. Esta inicialmente minimiza
la presion al incrementar el contorno abdominal
hasta un punto, donde se produce un incremento
stbito de la PIA. La PIA elevada que deriva en el
SCA origina una hipoperfusion visceral generalizada
que compromete el gasto cardiaco, la funcion renal,
pulmonary la liberacion sistémica de oxigeno. La
isquemia visceral produce liberacion de media-
dores vasodilatadores que provocan edema de
los 6rganos, lo cual empeora alin mas la situacion
de HIAy el SCA.

El SCA puede clasificarse como primario,
cuando el origen del dafio radica en la region
abdomino-pélvica (traumatismo abdominal, com-
plicaciones del trasplante hepatico, pancreatitis
aguda, rotura de aneurisma de aorta abdominal,
etc.) o SCA secundario a diversas condiciones
ajenas a la region abdominal (sepsis, anasarca,
quemaduras y otras situaciones sistémicas que
requieren enérgica expansion de la volemia).
Conviene distinguir el SCA de otras complicaciones
intrabdominales que pueden ocurrir en el paciente
critico, como la enterocolitis necrotizante y la
isquemia intestinal.

Epidemiologia

La incidencia real de la HIA/SCA en las unidades
de criticos no esté bien determinada por la falta
de unificacion en la definicion de los conceptos
entre los diversos estudios y porque durante afios
estuvo infraestimada.

La HIA varia segln la causa subyacente pero
parece estar alrededor del 30% en la unidad de
reanimaciony superior en las intervenciones urgentes.

Laincidencia de SCA es mayor en los pacientes
mas criticos, y la mortalidad casi alcanza el 40 %.

Etiopatogenia
Las causas de HIA/SCA porincremento anormal de
presién en un compartimento no expandible como
la cavidad abdominal podemos clasificarlas de la
siguiente manera:
= Relacionadas con disminucion de la distensi-
bilidad abdominal:
— ventilacion mecanica (especialmente en des-
adaptacion y PEEP/auto-PEEP);
— neumonia basal;
— correccion de grandes hernias, eventracio-
nes, gastrosquisis y onfalocele;
— cirugia abdominal con cierre tenso;
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prendas antichoque neumaticas;
quemaduras con escaras abdominales;

— sangrado de pared abdominal o hematomas
en la vaina de los rectos;

traumatismos o infecciones (fascitis necroti-
zante).

m Relacionadas con incremento del contenido
intraabdominal:
— gastroparesia;
— distension gastrica;
— obstruccién intestinal;
— ileo;
— masa abdominal gigante;
— paquetes de gasas hemostaticos intraabdo-
minales.
m Relacionada con colecciones abdominales
de liquido, aire o sangre:
— hepatopatia con ascitis severa;
infeccion abdominal (pancreatitis, peritonitis,
abscesos);
hemoperitoneo;
neumoperitoneo;
— laparoscopia con presiones excesivas.

= Relacionada con fuga capilar y reanimacion

hidrica:

— sindrome de isquemia-reperfusion tras is-
quemia intestinal (trombosis mesentérica);

— acidosis, hipotermia, coagulopatia (triada le-
tal);

— politransfusiones de hemoderivados por
traumatismo;

— sepsis severa;

— expansion de la volemia masiva (>10 litros
de cristaloide) con balance hidrico positivo;

— quemaduras mayores.

Fisiopatologia

La alteracion de la presionintraabdominal produce
disminucion del gasto cardiaco, de la perfusion
en la arteria mesentérica superior y del pH de las
células de lamucosa géstrica, simplemente porque
el aumento de la presion intraabdominal disminuye
la perfusion visceral.

Las consecuencias del aumento de la presion
intraabdominal aparecen de forma gradual. Con
presiones de 10 mmHg el flujo arterial visceral
desciende; una PIA de 15 mmHg produce cam-
bios cardiovasculares adversos, y si es de 20
mmHg puede causar disfuncion renal y oliguria,
mientras que un aumento de 40 mmHg origina
anuria. Finalmente, si la presion supera los 30-35
mmHg, constituye una urgencia y debe realizarse
descompresion quirlrgica.

El efecto de la hipertension intraabdominal
no es aislado; viene condicionado por numerosos
factores, entre los que la hipovolemia es el que mas
agrava el cuadro clinico.

En el sistema cardiovascular disminuye el gasto
cardiaco tanto por el deterioro de la funcion cardiaca
como por la reduccion del retorno venoso. Hay
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aumento de la resistencia vascular periférica, de la
presion venosa central y aumento de la resistencia
vascular pulmonar.

La hipertension intraabdominal (HIA) produce
un desplazamiento cefalico del diafragma que
origina compresion cardiaca. El resultado final es
una reduccion de la complianciay de la contrac-
tilidad ventricular. Por otra parte, la HIA obstruye
funcionalmente el flujo sanguineo en la vena cava
inferior, con lo que disminuye el flujo sanguineo
en las extremidades inferiores; el resultado es
un incremento en la presion hidrostatica venosa
de las extremidades inferiores que promueve la
formacion de edemas periféricos y aumenta el
riesgo de trombosis venosa profunda.

El volumen intravascular y la presion positiva
teleespiratoria (PEEP) pueden condicionar dis-
minucion del gasto cardiaco incluso con presion
abdominales no excesivamente altas en pacientes
hipovolémicos, con PEEP aplicadas excesivas o
pacientes que desarrollen auto-PEEP.

A nivel respiratorio, al elevarse el diafragma
se eleva la presion intratoracica, lo que produce
compresién del parénquima pulmonar, desarrollo
de atelectasias, aumento del shunt pulmonar
y aumento de la presion inspiratoria maxima y
de la presion media de la via aérea, por lo que
resulta dificil ventilar al paciente sin producirle
barotrauma, debido al aumento de la presion
intraalveolar. Esto ocasiona disminucion del
volumen corriente y de la compliancia pulmonar
dindmica, con la consiguiente alteracion de la
relacion ventilacion/perfusion, que agrava ain
mas la hipoxemia.

En el sistema renal hay una reduccién del flujo
sanguineo renal que se manifiesta por oliguria, que
aparece cuando la presion intraabdominal ascien-
de a 15 mmHg y llega a anuria cuando la presion
alcanza un valor de 30. La presion de la vena renal
ylaresistencia vascular renal aumentan, y ademas
existe presion directa sobre el parénquima renal,
con posibilidad de isquemia y fallo renal sélo por
elaumento de la presion intraabdominal. La dismi-
nucion del flujo sanguineo renal y de la filtracion
glomerular se reflejan en el aumento del nitrégeno
ureico y la creatinina.

Por otra parte, la disminucion del gasto cardiaco
estimula el sistema renina angiotensina que induce
vasoconstriccion renal. Las concentraciones de
renina plasmatica, aldosterona y hormona anti-
diurética incrementan sus valores dos veces sus
niveles basales.

Estos cambios son reversibles sila hipertension
intraabdominal se corrige realizando una descom-
presion quirlrgica precoz.

Anivel gastrointestinal el aumento de la presion
intraabdominal ocasiona una disminucion del flujo
de la pared abdominal, que se reduce aun 20 % de
lo normal cuando la presién aumenta a 10 mmHg
Probablemente, esto explica la mayor frecuencia
de dehiscencia, infeccion y fascitis necrotizante
en estos pacientes.

El intestino es uno de los 6rganos méas sensi-
bles al incremento de la presion intraabdominal.
Esta reduce el flujo mesentérico, originando
hipoperfusion esplacnica; se producen, entonces,
lesiones isquémicas de la mucosa gastrointestinal,
(con disminucion del pH intramucoso <7,25 que se
puede corroborar mediante tonometria gastrica) y
acidosis lactica. La hipoperfusion del intestino incita
la pérdida de la funcion de barrera de la mucosa
con la consecuente translocacion bacteriana (di-
seminacion sistémica de bacterias y endotoxinas),
que predispone a infecciones, sepsis y disfuncion
multiorgénica.

Elaumento de la presion venosa puede provo-
car rotura de las varices esofagicas en pacientes
cirrdticos. Por otra parte, la disminucion del flujo
linfatico a través del conducto torécico reduce
el transporte del liquido peritoneal. También se
produce compresion de las venas mesentéricas,
lo que causa edema intestinal.

En el higado también disminuye su perfusion, lo
que se traduce en reduccion de la funcién mitocon-
drial, caida de la produccion de sustratos energéticos
como el ATP y falta de eliminacién adecuada de
los metabolitos. Esto aparece con presiones tan
bajas como los 10 mmHg, en presencia de un gasto
cardiaco normal y de presiones normales.

En el sistema venoso central, el incremento
dela presionintracraneal (PIC), el edema cerebral
vasogeénico y la hipertension intracraneal conducen
a una disminucion critica de la perfusion cerebral
y a una progresiva isquemia cerebral que acaba
originando lesiones cerebrales irreversibles.

La laparoscopia diagndstica esta contraindicada
cuando el paciente presenta una lesion craneal.

Diagnostico

No existen unas caracteristicas clinicas definitorias
que nos indiquen que existe una HIA. Un abdomen
distendido no siempre esté presente, por lo que la
exploracion fisica abdominal puede resultar insu-
ficiente; por ello, estad generalmente aceptado que
precisamos de la medicion de la PIA para confirmar
el diagnostico.

La hipertension intraabdominal y el sindrome
compartimental debe sospecharse entodo paciente
que tenga factores de riesgo (trauma abdominal
mayor, isquemia intestinal, ileo, hemorragia intra-
abdominal o retroperitoneal, cierre a tension de
la pared abdominal, etc.), y en el que se observe
deterioro de la funcién pulmonar, hemodindmica
y renal. En estos casos, debe realizarse una me-
dicion de la presion intravesical (PIA) y del pH de
la mucosa géstrica mediante tonometria, ya que
un diagnéstico y un tratamiento precoz dismi-
nuyen la morbimortalidad asociada al sindrome
compartimental.

Los sintomas y signos de la presentacion clinica
incluyen un incremento de las presiones ventila-
torias, distension venosa yugular, presién venosa
central elevada, hipotension, taquicardia, oliguria,
disminucién del pH de la mucosa gastrica, edema



periférico, distension y dolor abdominal. También
sugieren hipoperfusion piel fria, obnubilacion y/o
inquietud junto a acidosis lactica. Si, ademas, la
presion intraabdominal (PIA) es superior a 20 mmHg,
sugiere un sindrome compartimental.

La radiografia de térax muestra una dismi-
nucion del volumen pulmonar, atelectasias o
elevacion de los hemidiafragmas. La tomografia
computerizada (TAC) puede mostrar ocupacion
parcial del retroperitoneo desplazado por la
enfermedad peritoneal, compresion extrinseca
de la vena cava inferior, distensién abdominal
masiva, desplazamiento o compresion renal
directa, adelgazamiento de la pared intestinal o
hernia inguinal bilateral.

Ante estos signos debe realizarse una medicion
de la PIA para confirmar el diagnostico; una PIA>12
mmHg sostenida en el tiempo es signo suficiente
para proceder con el manejo de HIA.

Formas de Medicion de la PIA

= Directa: a través de cateterismo intraperito-
neal o por laparoscopia.

= Indirecta: tomando la presion de la vena cava
inferior, o haciendo medicion transgéstrica,
transrectal o transvesical (mediante sonda
de Foley).

La medicién intermitente de la presion intravesical
se ha estandarizado como el mejor método para
detectar la HIA y prevenir la aparicion de SCA. Es
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unatécnica simple, minimamente invasiva y segura,
salvo en situaciones como adhesiones peritoneales,
hematomas pélvicos, fracturas de pelvis, empaque-
tamiento abdominal o vejiga neurégena, ya que las
mediciones vélidas requieren movimiento libre de
la pared vesical.

Conviene efectuar latécnica siempre enidén-
tica posicion corporal y dectbito supino completo
(la elevacion de la cabeza incrementa de forma
significativa la PIA). El método clasico de medicion
de la PIA a través de la sonda de Feley (Figura 1)
mediante un transductor de presion conlleva los
siguientes pasos:

m Clampaje del tubo de drenaje de la sonda
vesical.

m Inyeccion de 50-100 ml de suero fisiolégico a
través de una aguja 18 G insertada en la mem-
brana del puerto de aspiracion del catéter
(donde se recogen muestras para cultivo de
orina). La aguja estara conectada a un siste-
ma de transductor de presion (mmHg) que en-
via la sefial al monitor del paciente o también
se pueden efectuar las mediciones mediante
mandometro de agua (regleta de PVC) en cm
de H,0 (1 ¢cm H,0 = 0,74 mmHg).

m El transductor debe colocarse a nivel de la
sinfisis del pubis y efectuaremos el cero de
referencia con el paciente en decbito supi-
noy al final de la expiracion. Afadiremos una
llave de tres pasos al sistema para evitar las
punciones repetidas.

L= )
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Figura 1. Sistema cldsico de medicién de la PIA.
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Figura 2. Kit de medicién de la PIA en escala graduada.

Existen sistemas comercializados (Figura 2)
que asocian un circuito cerrado estéril a la sonda
de Foley donde, en una escala graduada, se mide
en mmHg la columna de liquido que corresponde
ala presion que presenta el paciente. Este método
parece que consume menor tiempo, obtiene resul-
tados fiables y no supone interrupcion del sistema
urinario cerrado por lo que se evitan infecciones.

Tratamiento

Mejorar la distensibilidad de la pared abdominal.

= Sedaciony analgesia. Reduce el tono muscu-
lar y potencialmente disminuye la PIA.

= Bloqueo neuromuscular. Es efectivo para re-
ducir la PIA en casos de HIA leve a moderada.

= Posicion del cuerpo. Comparada con la posi-
cion supina, la posicion semifowler >20 gra-
dos incrementa méas de 2 mmHg la PIA.

Evacuacién del contenido intraluminal

= Descompresion nasogastrica, colénica vy
agentes procinéticos. La descompresion pue-
de realizarse con medidas sencillas como la
colocacion de una sonda nasogastrica o rec-
tal, o la realizacion de paracentesis evacua-
dora (ascitis). Los agentes procinéticos como
la eritromicina, metoclopramida y neostigmi-
na favorecen el peristaltismo, y disminuyen la
distension y la presion intraluminal.

Correccion de fuga capilar y balance hidrico

= La reposicion hidrica con cristaloides, coloi-
des y/o vasopresores para intentar mantener
una PPA >60 mmHg, que debe ser monitoriza-
da para evitar la sobrecarga de volumen.

Tratamiento quirtrgico

Eltratamiento del sindrome compartimental abdomi-
nal consiste en descomprimir la cavidad abdominal
via lapatotomia en pacientes con HIA refractaria
a tratamiento médico con disfuncion érganica. La
elevacion aislada de la PIA, sin disfuncion orgénica,
aun siendo grave, no es suficiente paraindicar una
laparotomia descompresiva.

La descompresion quirtirgica tiene como objetivo
aliviar la PIA pero también el tratamiento de la causa
(hemorragia intraabdominal, drenaje de abscesos,
reseccion intestinal de segmentos necroéticos).
Notables excepciones al tratamiento quirdirgico son
el sindrome compartimental originado por ascitis
a tension que puede resolverse con paracentesis
evacuadoras, y la limitaciéon mecanica producida
por las cicatrices de las quemaduras que serian
subsidiarias de escarotomia.

La mayoria de los cirujanos coinciden en
proceder a descompresion quirlrgica si los va-
lores de la PIA superan los 25 mmHg con signos
de deterioro clinico. Sin embargo, en aquellos
pacientes con aumentos moderados de la PIA que
son compensados con un adecuado tratamiento de
soporte hemodinadmico y ventilatorio, la indicacion
quir(rgica no esta tan definida.



Dado que las presiones en la via aérea estan
aumentadas, la reduccion del volumen corriente, la
ventilacion mecéanica limitada por presion e incluso
la hipercapnia permisiva podrian ser necesarias;
incluso la relajacion muscular seria una opcion
si la hipercapnia fuera particularmente severa
para intentar disminuir la produccion de diéxido
de carbono y permitir mejorar la ventilacién. La
utilizacion de la presion positiva teleespiratoria
(PEEP) reduciria el desequilibrio ventilacion/
perfusion y mejoraria la hipoxemia si la situacion
hemodindmica lo permitiera.

La administracion temporal de volumen mejora
el gasto cardiaco, el flujo renal, el débito urinario y
la perfusion visceral, con lo que se minimizan los
potenciales efectos negativos del la PEEP en la
funcion cardiovascular.

Si, finalmente, se opta por la descompresion
quirargica, la pared abdominal puede dejarse
abierta o cerrada. Si se cierra la cavidad y la PIA
aumenta por encima de los valores previos y/o el pH
intramucoso desciende, hay que realizar la técnica
del abdomen abierto. Para evitar una evaporacion
excesiva de aguay la contaminacion de la cavidad
se han desarrollado varias técnicas, llamadas de
cierre temporal, entre las que se encuentra la
llamada bolsa de Bogota (bolsa estéril de 3 litros
que se fija con puntos a los bordes de la herida
laparotomica). Las técnicas de cierre temporal
estan indicadas cuando existe un edema visceral
importante, cuando hay que reexplorar al pacien-
te, 0 como parte del tratamiento de un sindrome
compartimental abdominal. El abdomen abierto se
mantiene durante 7-10 dias hasta que el paciente
se estabiliza y recupera la perfusion esplacnica.

Otra técnica muy utilizada es el Back Pack,
que consiste en un sistema plastico sin suturas,
de bajo costo y que se puede cambiar en la sala
de cuidados intensivos.

Cuando las condiciones que obligaron a realizar
la descompresion son corregidas, hay que volver
a cerrar al paciente. Esto puede hacerse cuando
la coagulopatia, la hemorragia, la hipotermia y la
acidosis han desaparecido y cuando la presion
intraabdominal esté en valores normales o menores
a 10 mmHg Sin embargo, es importante anticipar
que puede producirse un sindrome compartimental
recurrente, por lo que hay que prestar atencionala
aparicion de nuevos problemas después de haber
realizado el cierre del abdomen (Figura 3).

Sindrome de reperfusion
Una vez que el SCA esta bien avanzado, la des-
compresion quirGrgica puede presentar efectos
adversos serios: un sindrome de reperfusion que
consiste en una caida brusca de la precarga debido
ala expansion de las venas abdominales y pélvicas
con disminucion de la presion venosa central, del
gasto cardiaco y de la presion arterial.

Con larevascularizacion, la liberacion stbita de
productos acumulados derivados del metabolismo
anaerobio tiene consecuencias profundas: hiper-
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Pacientes con diagnéstico de:

- Postoperatorio complicado de cirugia abdominal o urgente

- Peritonitis

- Hemorragia abdominal

- Trauma abdominal mayor
- Otros

Pacientes con signos de sospecha:
- Distensién abdominal

- Taquipnea

- Elevacién diafragmatica

- Disminucién del débito urinario

Pacientes con hallazgos TAC:

- Aumento didmetro anteroposterior y trasverso
- Compresién renal

- Aplastamiento pared intestinal

- Herniacion inguinal bilateral

- Pared abdominal tensa
- Aumento PVC
- Aumento presion vias aéreas

MEDICION DE LA PRESION INTRAABDOMINAL (PIA)

l

Paciente con HIA PIA >20 mmHg

Iniciar tratamiento médico
para disminuir PIA. Medi-
ciones seriadas de PIA cada
4 horas en paciente critico

Reanimacién con crista-

loide/coloide/ vasopreso-

res para mantener PPA de
>60 mmHg

Figura 3. Algoritmo terapéutico del sindrome compartimental del abdomen.

potasemia, acidosis metabdlica y mioglobinuria,
(orina roja y plasma claro), son las principales
caracteristicas de este sindrome. La necrosis
tubular renal puede ocurrir cuando la mioglobina
precipita en los tabulos renales bajo unas con-
diciones acidoticas. Esta disminucion stbita de
resistencia vascular con arrastre de productos del
metabolismo anaerobio a la circulacion sistémica
se asocia a parada cardiaca.

Para intentar evitarlo, antes de realizar la des-
compresion quirdrgica conviene reponer el volumen
intravascular, administrar manitol (contribuye a
disminuir la liberacion de radicales libresy protege
del sindrome de reperfusion) y bicarbonato, maxi-
mizar el aporte de oxigeno, evitar PEEP, y corregir
la hipotermia y la coagulopatia.

PIA >25 mmHG
y disfuncion orgdnica

l

Valorar descompresién
abdominal con cierre abdo-
minal temporal

|

sPPA >60 mmHg y
PIA >20 mmHg
mantenidas?

Y

Considerar cierre
abdominal definitivo








