mayores expuestos a metimazol a dosis >40 mg/dfa.>” A
diferencia del metimazole, el riesgo de agranulocitosis asociada
al PTU parece ser dosis dependiente.®” Sin embargo, en Japén
se encontrd que la agranulocitosis inducida por tionamida es
independiente de la dosis, edad y duracién del tratamiento o
segunda exposicién al medicamento.®

La neutropenia y agranulocitosis inducida por ATT es
considerada una reaccién idiosincratica. Se han reportado dos
mecanismos bdsicos por los que las drogas causan neutropenia y
agranulocitosis. Uno es por destruccién de neutréfilos mediada
por anticuerpos inducidos por los ATT vy, otro, vinculado a un
efecto téxico de la droga sobre los precursores de granulocitos
en la médula 6sea.*” Las alteraciones hematoldgicas son
potencialmente riesgosas y asociadas a procesos sépticos
severos.’ No obstante, no hay evidencia de que la agranulocitosis
inducida por esos agentes impacte la mortalidad asociada por el
uso de ATT. Afortunadamente, las alteraciones son reversibles
en término de semanas a meses, como se evidencié en esta
paciente durante el seguimiento estricto de su condicién clinica
y por medio de la evaluacién secuencial de los hemogramas.

A pesar del uso extenso a nivel mundial de AAT, los efectos
adversos de estos agentes sobre el sistema hematopoyético se
consideran poco frecuentes. En Costa Rica, de febrero 2007 a
noviembre 2016, se han reportado 36 casos de efectos adversos
de propiltiuracilo, de los cuales 7 correspondieron a efectos
adversos hematoldgicos (Departamento de Farmacovigilancia
del Ministerio de Salud 2017 comunicacién personal). Existe
controversia del valor que tiene el monitoreo del recuento de
glébulos blancos en pacientes que toman AAT.!® Es por eso que
se recomienda reportar al médico tratante sobre la presencia de
manifestaciones orofaringeas y fiebre, con el fin de realizar el
hemograma.
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Resumen

La cirugfa para la correccién de las hernias ventrales
gigantes, con pérdida de domicilio abdominal, representa un
reto importante debido a la gran cantidad de comorbilidades
potenciales. En esta patologfa se produce una migracién
de los o6rganos abdominales hacia el saco herniario;
eventualmente, se atrofian los elementos de la pared y al
tratar de retornarlos a su posicién normal, se puede provocar
multiples efectos adversos en el paciente. Por eso, se debe
realizar una cuidadosa planificacién, preoperatoriamente. El
uso de neumoperitoneo preoperatorio progresivo, permite
una adaptacién mds adecuada desde el punto de vista
fisiol6gico, tanto a nivel sistémico, como en la capacidad
abdominal, para tolerar el retorno de los contenidos que han
perdido su domicilio. Se presenta aqui el caso de una paciente
femenina de 58 afios, con una hernia ventral gigante con
pérdida de domicilio abdominal, en cuyo manejo se utiliz6 la
introduccién preoperatoria progresiva de neumoperitoneo,
descrita por primera vez por Gofii Moreno, en 1940.
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Descriptores: neumoperitoneo progresivo, hernia gigante,
pérdida de domicilio abdominal, pared abdominal, Gofii
Moreno.

Abstract

Surgery for the correction of giant ventral hernias, with loss
of abdominal domain, represents a major challenge due to
the large number of potential comorbidities. In this pathology
there is a migration of the abdominal organs to the hernia sac;
eventually, the elements of the wall undergo atrophy and
when trying to return the organs to their normal position, it
can cause multiple adverse effects in the patient. Therefore,
a careful planning must be carried out preoperatively. The
use of progressive preoperative pneumoperitoneum, allows
a more adequate adaptation from the physiological point of
view, both at a systemic level, as in the abdominal capacity,
to tolerate the return of contents that have lost their domain.
We present here the case of a 58 year old female patient,
with a giant ventral hernia with loss of abdominal domain,
in whose management, the introduction of progressive
preoperative pneumoperitoneum was used, described for
the first time by Gofii Moreno, in 1940.

Keywords: progressive pneumoperitoneum, giant hernia,
loss of abdominal domain, abdominal wall, Gofii Moreno.

Fecha recibido: 30 de junio 2017 Fecha aprobado: 16 de noviembre 2017

No existe un consenso en la bibliograffa sobre la definicién
de pérdida de domicilio abdominal. Una de las definiciones mds
aceptadas es cuando el saco herniario contiene mds del 20% de los
contenidos abdominales.! La pérdida de domicilio abdominal es
un criterio para realizar el diagnéstico de hernia ventral gigante
o compleja.'? Reparar estos defectos traduce un reto importante
en la actualidad, ya que puede conllevar varias complicaciones:
sindrome compartimental abdominal, dificultades respiratorias,
shock, dehiscencia de herida y recurrencia.'** Se debe, por
ende, realizar un adecuado planeamiento preoperatorio.?
Varios estudios prospectivos recientes han mostrado que un
volumen exteriorizado menor al 20% del volumen abdominal,
traduce un predictor de un cierre de fascia relativamente libre
de tensién y asociado a menor incidencia de complicaciones
postoperatorias.®

En 1940, Goni Moreno describid por primera vez la
técnica de neumoperitoneo preoperatorio para el tratamiento
de estas hernias.>%® Esto permite una adaptacién mejor desde
el punto de vista fisiolégico, tanto a nivel sistémico, como en
la capacidad de la cavidad abdominal de tolerar el retorno de
sus contenidos. En la actualidad, se aplica a nivel mundial, con
buenos resultados.® El objetivo de este articulo es describir el uso
del neumoperitoneo como una opcién adecuada, con buenos
resultados y pocas complicaciones, facilmente reproducible en
el medio costarricense.

Caso clinico

Paciente femenina de 58 afios de edad, vecina de
Puntarenas, conocida diabética e hipertensa, con IMC de 34y
una hemoglobina glicosilada del 5,8%. Presenta el antecedente
quirdrgico de una apendicectomfa laparoscépica en 2015,
la cual se complicé con peritonitis, requiriendo multiples
intervenciones quirtrgicas y manejo con abdomen abierto.

Se refiere del Hospital Monsefor Sanabria de Puntarenas al
Hospital México, con diagnéstico de hernia ventral compleja,
para valorar posible resolucién quirdrgica. Se realiza tomograffa
de abdomen, la cual documenta gran hernia de pared abdominal
en hemiabdomen derecho, con severa atrofia de musculo recto
abdominal derecho, con anillo herniario de 240x240mm, con
un saco herniario que contiene cuerpo géstrico, la totalidad
del hemicolon derecho y gran parte del transverso, la totalidad
del fleon y parte del yeyuno distal, y proyeccién de la cipula
vesical. Se realizan mediciones por parte del Servicio de
Radiologfa del Hospital México, de los contenidos del saco
herniario, basdndose en lo estipulado por Tanaka et al., 2010, y
se concluye que el caso consiste en una hernia ventral gigante,
con pérdida de domicilio abdominal.’

Se ingresa el 24 de abril de 2017 a la Unidad de Tejidos
Blandos y Pared Abdominal del Servicio de Cirugia General del
Hospital México, para inicio del neumoperitoneo preoperatorio,
y eventual reparacién quirdrgica de la hernia.

El 28 de abril de 2017, se realiza colocacién de catéter en
cavidad abdominal, mediante la técnica de Seldinger y con gufa
ultrasonogréfica en el punto de Palmer, por parte del Servicio
de Radiologfa del Hospital México. Se insuflaron inicialmente
300cc de aire ambiente, para valorar tolerancia, la cual fue
adecuada.

Desde este momento se inicid el proceso de mantenimiento
del neumoperitoneo. Diariamente, con técnica aséptica, se
insuflaron hasta 1000 cc diarios, segtn la tolerancia de la
paciente. Como efectos adversos, presenta principalmente dolor
dorsal y en hombros, lo cual es manejado con tramadol 1mg/kg
cada seis horas IV PRN. Ademads, asocia sensacién de plenitud
postprandial y ciertos episodios de sintomas compatibles con
reflujo gastroesofdgico, manejados con metoclopramida 10
miligramos cada 8 horas, IV PRN. Ademds, se indica profilaxis
antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular y proteccién
gastrica con omeprazol. Durante esta fase no presenta otras
complicaciones de importancia.

Es intervenida el 19 de mayo de 2017, después de 22
dfas de preparacién con un total acumulado de 13000 cc de
neumoperitoneo. Se realiza liberacién del saco herniario,
luego se procede a la separacién de componentes por medio
de la técnica TAR (transversus abdominis muscle release).
Los contenidos herniarios habfan retornado esponténeamente
a la cavidad, gracias al neumoperitoneo progresivo. Se logré
cerrar el defecto con peritoneo, fascia transversalis y fascia
posterior del recto abdominal. Después se colocé una malla
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retromuscular (SYMBOTEC de 30 X 20 cm), se cerrd la fascia
anterior del recto y se coloc6 una malla ultra PRO “on lay” DE
30 X 30 cm. Posteriormente, se realizé excisién del excedente
de piel abdominal y plastia, por parte del Servicio Cirugfa
Reconstructiva.

El manejo postoperatorio inmediato fue en la Unidad de
Cuidados Intensivos Quirdrgicos del Hospital México, en
donde se mantuvo hasta el 23/5/17 con adecuada evolucién
postoperatoria, sin datos de sindrome compartimental
abdominal o complicaciones respiratorias. A pesar de esto
se brindan medidas de confort con oxigeno suplementario,
profilaxis antitrombética, medias de compresién neumadtica,
monitoreo no invasivo y monitoreo de presién intrabdominal
por medio de catéter intravesical. Continué manejo en salén,
con evolucién satisfactoria hasta el 1 de junio de 2017 cuando
se egresd, con control en Consulta Externa.

E1 6 de junio de 2017 consulta en el Servicio de Emergencias
Quirtrgicas del Hospital México, con dolor en hipocondrio
derecho, fiebre cuantificada en 38-39°C y vémitos. Una TAC de
abdomen demostrd en la pared abdominal anterior, posterior a
los musculos abdominales y anterior al peritoneo, una coleccién
con focos de gas en su interior, con paredes ligeramente
engrosadas, que se extiende desde el hipocondrio derecho hasta
la regién supraptbica, de 43x280x240 mm, con un volumen
de 1500 cc y cambios inflamatorios de la grasa adyacente y del
tejido celular subcuténeo.

Fue readmitida para manejo antibiético intravenoso y
drenaje. El 6 de junio de 2017 se drend percutdneamente
guiado por US, por parte del Servicio de Radiologfa. Cultivd
un Staphylococcus aureus meticilino resistente. Después
de un ciclo intravenoso de metronidazol y vancomicina y
adecuada evolucién, fue egresada el 20 de junio de 2017
con indicacién de 5 difas més de antibioticoterapia con
ciprofloxacina oral.

Discusién

En pacientes con hernias ventrales gigantes, los contenidos
abdominales se trasladan desde la cavidad abdominal al
saco herniario, produciendo una pérdida de domicilio
abdominal. Esto traduce un reto terapéutico que consiste,
principalmente, en el retorno de los contenidos herniarios
a la cavidad abdominal, sin causar complicaciones como
hipertensién intraabdominal, sindrome compartimental
abdominal, distress respiratorio, dehiscencia de herida, shock
o recurrencia herniaria. Esto ha llevado a los médicos a probar
varias opciones diferentes para la mds adecuada evolucién de
los pacientes. Entre estas se encuentra la técnica de separacién
de componentes, descrita por Ramfrez et-al,> y la técnica del
neumoperitoneo progresivo preoperatorio, utilizada en este
caso. El neumoperitoneo progresivo se ha utilizado durante
muchos afios, y se ha ido mejorando su desarrollo. Si bien
es cierto que no se ha aplicado de manera generalizada y
constante alrededor del mundo, se han reportado buenos
resultados, bajo un riesgo aceptable.® Es preciso mencionar
que no se logré documentar en la bibliograffa la aplicacién de
este método terapéutico, previamente, en el dmbito médico
centroamericano. Por ende, no hay bibliograffa disponible
sobre casos, técnicas utilizadas o resultados en este contexto,
siendo esta la primera vez que se describe.

Debido a que las complicaciones se han visto relacionadas
con las hernias que asocian pérdida del domicilio abdominal,
resulta necesario encontrar una técnica segura para su
tratamiento. A pesar de que no existe consenso en cuanto a
la definicién de “pérdida de domicilio”, se ha documentado
aumento de las complicaciones cuando el contenido herniario
supera el 20-25% del contenido abdominal.> Por esta razén,
tomando en cuenta las caracterfsticas de la hernia del caso
descrito en el presente articulo, se tomé la decisiéon de utilizar

Figura 1. Paciente previo al inicio del proceso de neumoperitoneo, se puede observar hernia incisional ventral
gigante, como complicacion de una apendicectomia. A. Vista anterior. B. Vista lateral.
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la técnica de neumoperitoneo progresivo, basada en resultados
documentados a nivel mundial.

Las fases de colocacién del catéter y de mantenimiento del
neumoperitoneo, mostraron ser seguras y bien toleradas, con
un potencial de ser reproducibles facilmente por otros centros
médicos especializados.

Para el momento de la cirugfa, practicamente la totalidad
de contenidos abdominales presentd retorno espontdneo a
la cavidad, uno de los objetivos principales de este método
terapéutico. Esto permitio la realizacién de la cirugfa de manera
fluida, con mayor comodidad para los cirujanos.

En el postoperatorio, la paciente presenté una adecuada
evolucién, sin complicaciones respiratorias, sin complicaciones
asociadas a sindrome compartimental abdominal, sin dehiscencia
de la herida o recurrencia de la hernia. La complicacién
que presenta posterior a Ssu egreso, y que requiere nuevo
internamiento, consiste en un grado Illa en la clasificacién de
Clavien Dindo para complicaciones postquirtrgicas.!°

En un estudio publicado en 2016, se documenté hasta un
43% de complicaciones grado III-1V, al utilizar neumoperitoneo
progresivo preoperatorio y una técnica quirtrgica similar a la
del caso descrito en este articulo.” La mayorfa fueron grado
[l y no hubo mortalidad asociada.®> Otro estudio publicado en
2017 documenté como principal complicacién postoperatoria
el seroma v, en segundo lugar, la dehiscencia de sutura con
necesidad de terapia de presién negativa sobre la herida.’

Figura 2. Reconstruccion 3D de la tomografia realizada previo al inicio del
proceso del neumoperitoneo, se pueden observar los componentes herniarios
(saco, contenido y anillo). También se observa medicion del diametro del
anillo, el cual mide 24,19 cm.

Descripcion de la técnica

Con el paciente en ayuno de al menos 6 horas, se elige
el punto de puncién, tomando en cuenta sitios de incisiones
previas y buscando localizaciones libres de adherencias.!!
Se efectlia de preferencia en linea media clavicular subcostal
izquierdo (punto de Palmer).!''? Se puede realizar también
con gufa ultrasonografica.>'"'® La puncién se realiza con el
paciente en decubito supino, ya sea con una aguja de Veress,
o0 alglin equivalente que permita un insuflacién de 100 c¢cm3
de aire con una jeringa de 50 cm,® para asf liberar cualquier
adherencia.>'' Luego, se introduce una gufa metélica y se
completa la insercién del catéter con técnica de Seldinger.'!®
En este momento se sienta al paciente y se insuflan 100 c¢cm,3
y se corrobora radiolégicamente el éxito del procedimiento.!!
Si se logra documentar aire subdiafragmadtico se procede a
completar la insuflacién, con el paciente sentado, hasta 2000-
4000 cm,® dependiendo del momento cuando se presente
sensacion de plenitud abdominal o dolor de hombros.!! La
insuflacién se debe realizar, de preferencia, en posicién sentada,
ya que al realizarla en dectbito supino, en el momento de
levantar al paciente se produce fuerte dolor en los hombros y
una importante respuesta vasovagal.'' No es necesario medir
la presién intraabdominal durante la insuflacién, ya que esta
nunca supera los 12 mmHg, sin que el sujeto presente molestias
que obliguen a suspender el procedimiento.!!

En cuanto al mantenimiento del neumoperitoneo, se deben
realizar insuflaciones diarias o cada dos dfas, de 1000 a 2000
cm,® de acuerdo con la tolerancia del paciente.!"!#!415 Esta
etapa del proceso puede ser ambulatoria.!! Sila pared se observa
muy tensa, no se debe llevar a cabo la insuflacién.!! El tiempo
establecido para el mantenimiento del neumoperitoneo es de

Figura 3. Fase de intervencion quirirgica, realizada en los quiréfanos del
Hospital México. A. Paciente en decubito supino en la mesa quirtrgica. Se
observa el saco herniario previo al inicio de la cirugia. By C. A contraluz se
observa el saco herniario vacio, secundario al uso de neumoperitoneo. D.
Se detalla la posicion en la que se fija la malla retromuscular. E. Se detalla
la posicion en la que se fija la malla “On Lay". F. Resultado final, luego de
excision de tejido sobrante, plastia y cierre.
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21 a 30 dfas en las hernias ventrales gigantes.'! Posteriormente,
se lleva al paciente al quiréfano, en donde la técnica quirdrgica
por utilizar y material protésico serdn determinados por el
cirujano en el momento de la cirugfa.!

Las posibles complicaciones del procedimiento pueden
presentarse al momento dela puncién o durante el mantenimiento
del neumoperitoneo.'! Las relacionadas con el momento de
puncién son posibles perforaciones, la colocacién del catéter
intraluminalmente en el tracto gastrointestinal, 0 sangrado por
lesién de alglin vaso.'! Las relacionadas con el mantenimiento
del neumoperitoneo consisten en dolor continuo de hombros,
reflujo  gastroesofédgico, plenitud postprandial, dificultad
ventilatoria, enfisema subcutdneo y cuello proconsular.'! En estas
situaciones, el manejo recomendado es disminuir la frecuencia y
la cantidad de aire insuflado.!! Otras complicaciones posibles son
la lisis de adherencias que pudieran causar sangrados, diseccién
neumdtica del lecho vesicular, ruptura esplénica, situaciones que
requieren intervencién quirtrgica de emergencia.'' Por ultimo,
se puede producir también infeccién del sitio de puncién, lo que
puede llevar a una peritonitis. !

Los procedimientos de colocacién del catéter y de
mantenimiento del neumoperitoneo, son bien tolerados por los
pacientes y con pocas complicaciones asociadas. Ademds, son
facilmente reproducibles en centros especializados que cuenten
con disponibilidad de radiologfa, cirugfa con experiencia en
hernias de pared abdominal y unidad de terapia intensiva. La
evolucién postoperatoria es, en la mayorifa de los casos, positiva.
Las complicaciones por lo general son menores a un grado Il en
la clasificacién de Clavien Dindo. La mortalidad documentada
en la bibliograffa es minima, haciendo de esta técnica un
procedimiento seguro en general, con resultados satisfactorios.
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Sistema de infusién intratecal
implantable para el tratamiento
del dolor refractario por cancer

(Intrathecal drug delivery system for
medically refractory cancer pain treatment)

Gabriel Carvajal-Valdy'? y Denis Dupoiron’

Resumen

El céncer es la segunda causa de muerte en Costa Rica y un
alto porcentaje de pacientes con cancer tiene dolor producto
de su enfermedad. Diferentes estrategias permiten ofrecer
alivio del dolor en aquellos casos de alta complejidad en los
que el manejo médico no cumpla las metas de tratamiento. Se
presenta un caso de un paciente con cdncer de eséfago y dolor
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