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Editorial

La técnica de Nyhus y su repercusion en la

@ CrossMark

evolucion de la cirugia de la hernia inguinal

The Nyhus’s technique and its impact on the evolution of the

inguinal hernia surgery

Es un hecho desafortunado que las jévenes -y no tan jévenes—
generaciones de cirujanos tiendan al olvido del magisterio,
el esfuerzo cientifico y las habilidades técnicas que nos han
transmitido, directa o indirectamente, los grandes maestros
de la cirugia, y apenas recuerden o conozcan algunos de los
epénimos de sus técnicas o de sus escuelas. Todavia, por
fortuna, se conoce y se recuerda a Lloyd Milton Nyhus (1925-
2008), entre sus investigaciones quirdrgicas, por el epénimo de
su procedimiento, la «técnica de Nyhus». Esta no fue inventada
por él, sino solo popularizada, como aclara en sus publicacio-
nes y relata la historiografia quirtrgica de la hernia inguinal®.
Este epdnimo, acuniado por su maestro Harkins? en 1963 es,
sin duda, el justo resultado de su clarividencia, estima y vene-
racién por el abordaje preperitoneal, técnica a la que durante
mas de medio siglo dedicé, perfecciond, popularizé y convir-
tié en un modelo paradigmatico para el acceso y reparacién
de todas las hernias. Tanto es asi que sus ideas y su téc-
nica han sido, junto con las de Stoppa3, «prototipos» para
el estudio, disefio y desarrollo de todas las modificaciones
técnicas ulteriores que abordardn el espacio preperitoneal
mediante cirugia abierta, laparoscépica y endoscépica para
reparar, desde detrds, la hernia con el comun y «epidémico»
(Nyhus dixit) apoyo de una proétesis.

Lejos de hacer una exposicién extensa y critica sobre la
historia de la cirugia preperitoneal de la hernia, aqui solo se
pretende aportar un breve extracto de los aspectos histori-
cos mas relevantes que justificaron la idea e inquietud de
Nyhus por el acceso preperitoneal desde principios de los afnios
50 del pasado siglo, cuando aun reparaba las hernias por la
hegemoénica via inguinal anterior, como la mayor parte de
los cirujanos. El, después de conocer las escasas pero atra-
yentes referencias histérico-bibliograficas sobre este (hasta
entonces) poco divulgado abordaje posterior a la ingle, y tras
su entrevista personal con Henry* en 1955, el «rescatador»
en 1936 de los trabajos de Cheatle® (1920) sobre esta via de
abordaje («técnica de Cheatle-Henry»), inicié un cuidadoso
y exhaustivo estudio, junto con su maestro Harkins? y su

condiscipulo Condon®, plasméndolo en sus prolificas y per-
feccionistas publicaciones sobre la hernia y su tratamiento por
esta via, hasta poco antes de su 6bito.

Recapitulando: El fundamento histérico del tratamiento de
la hernia culminé con la reparacién anatémica tras mas de
tres milenios de intentos curativos, unos, magicos y empirico-
creenciales, y otros, empirico-terapéuticos, mas ingeniosos
pero gravados por su cruenta agresividad y desafortunados
resultados hasta que se produjo el giro histérico-terapéutico
motivado por una cirugia desarrollada con nuevos funda-
mentos anatomobioldgicos y fisiopatolégicos establecidos a
lo largo de la segunda mitad del siglo x1x: se inici6 la «era
quirtrgica de la hernia»!. En esta etapa inicial de la cirugia,
en la que se disponia de notables conocimientos anatémicos,
pero aun escasos sobre el control de la asepsia y antisepsia,
la hemorragia y la anestesia, dos cirujanos instituyeron dos
vias diferentes de abordaje para operar las hernias de la ingle.
Uno, Annadale’ (1876) en Edimburgo (Reino Unido), traté las
hernias penetrando por la ingle hasta el profundo espacio
preperitoneal donde se generaban; el otro cirujano, Bassini®
(1887), 1o hizo en Padua (Italia) once anos después, y las reparéd
desde un plano anatémico inguinal mas superficial por donde
emergen. Mientras este segundo abordaje se utiliza con conti-
nuidad desde entonces, el primero se usé con intermitencias
en el tiempo hasta el punto de inflexién marcado por los estu-
dios de Nyhus a partir de 1954, y tras analizar los aspectos
histéricos y técnico-evolutivos de este abordaje posterior en
los trabajos de Bates (1913), Cheatle (1920), Henry (1936), Mus-
grove (1949), McEvedy (1950) y Mikkelsen (1954), entre otros®?,
rescatd, perfeccioné y tituld por primera vez la técnica como
«abordaje preperitoneal»%-13, Su técnica y las sucesivas modi-
ficaciones derivadas de ella —con cambios técnico-quirtrgicos
sustanciales—, estan extensamente recogidas en la literatura,
incluso en la més reciente!, por lo que serdn sucintamente
comentadas siguiendo un aproximado orden cronolégico de
aparicién, desde la primera etapa (1954-1982), con la técnica
Nyhus y las modificaciones publicadas por cirugia abierta,
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hastala segunda (1982-2013), en la que unas técnicas son desa-
rrolladas por via abierta y otras aprovechan el nuevo abordaje
por via laparoscépica y por via endoscépica para resolverlas,
sin apartarse de las ideas de Nyhus'? y de Stoppa’: la préte-
sis queda ubicada en el espacio preperitoneal, cubriendo los
orificios herniarios de la pared inguinal posterior, y a su vez
se beneficiard del efecto presivo del saco visceral sobre ella,
segun el principio hidrostatico de Pascal®.

Nyhus®? opté por la incisién suprainguinal transversa
lateral de McEvedy en vez de las precedentes (media infraum-
bilical, transrectal, pararrectal o tipo Pfannestiel). Con esa
incisién, mds corta, y seccionando en sentido transversal
la aponeurosis del musculo recto y ampliamente la mus-
culatura ancha con sus respectivas aponeurosis, incluida la
fascia transversalis, accedia al espacio de Bogros y al area de
Fruchaud, donde trataba el (o los) saco(s) herniario(s), y recons-
truia la pared: en las hernias directas, mediante la sutura de
la fascia transversalis y el arco del musculo transverso a la
cintilla ilioptibica de Thomson; en las indirectas, entre las mis-
mas estructuras pero de manera lateral al cordén espermatico,
ajustandole al orificio inguinal profundo, y en las crurales,
entre la cintilla iliopubica y el ligamento de Cooper. Finalizaba
la reconstruccién suturando la brecha musculoaponeurética
a través de la que abordé el espacio preperitoneal. Su tasa de
recidivas en hernias primarias o en las no complejas alcan-
zaba el 5 %; sin embargo, cuando en 1959 empez6 a utilizar la
protesis como apoyo de «refuerzo» a la sistemaética herniorra-
fia subyacente —solo en hernias recidivadas y complejas— las
recidivas entonces no superaron el 2 %. Es una técnica que, con
o sin su prétesis, produce tensién y, por ello, anade una inci-
sién de relajacién a nivel de la aponeurosis del musculo recto.
Nunca fue partidario del empleo protésico sistematico sin
reparacién anatémica por el temor a la infeccién, al rechazo
y a la recidiva, pese al beneficio que observaba no solo en su
técnica sino en las coetdneas por via posterior o anterior. Su
técnica, ademas, es paradigmatica porque resuelve todos los
tipos de hernias, aunque algunos cirujanos solo la utilicen
para tratar las recidivas de la via anterior y en urgencias, lo
que supone en bastantes ocasiones que la realicen bajo una
experiencia limitada o escasa con este tipo de abordaje, con lo
que se obtienen, obviamente, regulares o malos resultados.

Como se ha dicho, la técnica de Nyhus es el modelo-
esquema «arquetipico» al que se le han realizado heterogé-
neas modificaciones con el fundamentado objetivo de colocar
la prétesis en el espacio preperitoneal adosada a la pared pos-
terior de la ingle sin realizar herniorrafia anatémica alguna,
tactica que minimiza el riesgo de recidiva, elimina la tensién
y amortigua el habitual dolor posoperatorio.

En este sentido, Rives!®, en 1967, abordé el espacio preperi-
toneal a través de una incisién media infraumbilical similar a
la primitiva de Henry*, continuando la diseccién retromuscu-
lar subperitoneal hasta los espacios preperitoneal de Bogros
y prevesical de Retzius, para cubrirlos con una prétesis de
10 x 10 cm en hernias unilaterales. Poco afios después, Stoppa?
(1967-1969) aproveché este abordaje umbilicoptbico, prosi-
guié con la diseccién retromuscular subperitoneal bilateral
hasta los espacios preperitoneales y prevesical, ubicando una
protesis gigante, de 24 x 18 cm, que extendia distalmente por
debajo de los ligamentos de Cooper, por los flancos pre- y
subperitoneales hasta la zona yuxtaumbilical protegiendo asi,

en toda su extensién, a la «generosa» laparotomia extrape-
ritoneal («refuerzo protésico del saco visceral»). La disecciéon
era extensa y cruenta, aunque (evidentemente) efectiva para
las grandes hernias bilaterales multirrecidivadas, complejas y
asociadas o no a una eventracién inguinal o hipogéstrica. Sus
indicaciones se han extralimitado a hernias bilaterales pri-
marias o de escasa complejidad que podian haberse resuelto
mediante otras opciones con similar efectividad pero bastante
mas conservadoras, por via anterior o por la via posterior
preperitoneal. Su empleo debe estar limitado solamente a
situaciones complejas de la ingle o por motivos docentes,
pues debe ser conocida y aprendida. Otro cirujano francés,
Rignault!® (1979), que hasta ese afio abordaba el preperito-
neo a través de la «vieja» incisién media infraumbilical, como
Stoppa® y Rives’®, la cambié por la suprapubica de Pfannestiel
para el abordaje uni- o bilateral de las hernias y anadi6é una
prétesis de 10 x 15 cm, similar a la de Rives’. Es una via inte-
resante pero dificultosa, y con algunos inconvenientes cuando
las hernias son voluminosas o complejas.

Hasta ese momento se vienen utilizando dos vias para tra-
tar las hernias (la via inguinal anterior y la via preperitoneal
posterior), pero a principios de los afios 80 aparecié un tercer
abordaje para esta cirugia: la via laparoscépica —nacié la «era
de la cirugia laparoscépica»—, y fue precisamente la hernia
uno de los primeros procesos tratados por este nuevo, sor-
prendente, revolucionario (y polémico) método a través, de
momento, del obligado abordaje transabdominal que accede
desde dentro del abdomen a esa regién demostradamente
efectiva para resolver las hernias, el espacio preperitoneal. Los
primeros intentos los hizo Ger! desde 1982, cerrando solo el
cuello del saco, pero los malos resultados inmediatos le obli-
garon a cambios de tactica: cierre simple del orificio interno,
taponamiento del cuello del saco herniario con un cilindro
de malla, etc., hasta que finalmente acabd cubriendo el ori-
ficio peritoneal del saco con una prétesis a modo de parche en
posicién intraperitoneal (IPOM)!8, técnica mejorada pero ya en
desuso por las recidivas y, a veces, por serias complicaciones
intraperitoneales, salvo excepciones'®. La cirugia laparoscé-
pica evolucioné con cambios rapidos debido a una tecnologia
caracterizada por el gran esfuerzo técnico-imaginativo de los
profesionales entusiastas, con un apoyo sin parangén por
parte de la industria. Este esfuerzo estuvo encaminado a
intentar colocar la prétesis en posicién retroinguinal desde
el espacio preperitoneal, como en las técnicas abiertas para
el abordaje posterior, con lo que se superaban las dificultades
técnicas aparecidas y las no pocas criticas detractoras que se
perpetuaran durante las préximas dos décadas.

Simultaneamente, en los afios 80, otros cirujanos apor-
taron nuevas modificaciones a la clasica posterior abierta,
como von Damme?’, que en 1985 ampli6é atin méas el abor-
daje y la diseccién de Nyhus, lo que le permitié colocar una
prétesis més grande y sin fijacién, siguiendo los criterios de
Stoppa?, cubriendo desde el drea inguinal hasta la incisién
abdominal extraperitoneal del abordaje. De forma similar y
con mucha mas fortuna divulgadora lo hizo Wantz?! en 1989,
al emplear una amplia incisién transversa musculoaponeurd-
tica tipo Nyhus seguida de una extensa diseccién unilateral,
que le permitié colocar y cubrir con una prétesis grande
(15 x 15cm) toda el area inguinal unilateral aprovechando la
porcién proximal de la misma para extenderla sobre el saco
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peritoneal a modo de un «hemi-Stoppa». Fue una técnica util
para las hernias recidivadas y multirrecidivadas, pero exce-
siva, como las anteriores, para el comun de las hernias.

En ese mismo afio (1989), el autor??, tras realizar desde fina-
les de 1986 mas de 200 Nyhus «clasicos» —sin prétesis y un 6 %
de recidivas—, modific6 notablemente la técnica al simplifi-
carla con un abordaje «corto» y una diseccién bastante mas
limitada que la de Nyhus y que las ya citadas: una incisién
cutdnea corta (5-7cm) y mas baja, una seccién longitudinal
pararrectal de la fascia transversalis para abordar el espacio de
Bogros (jsin seccionar la musculatura ancha con sus aponeuro-
sis!); prétesis, por lo general, de 8 x 12 cm adosada al «area» de
Fruchaud (jsin la herniorrafia subyacente!), alojando el borde
proximal de la prétesis debajo de ambos bordes aponeuréticos
del musculo recto —posicién premuscular y no retromuscular,
como Nyhus'3, Wantz?!, Rives!®, Stoppa®—, y sutura de dichos
bordes a la prétesis, pero no entre ellos, lo que supone eliminar
totalmente la tensién, reducir la tasa de recidivas a menos del
1%, disminuir de forma notable el dolor posoperatorio precoz
y mantener la ausencia de dolor crénico?. Es la «norma» en
mas de 3 000 reparaciones.

También, en este mismo ano (1989), y durante las
habituales y encendidas polémicas «antilaparoscépicas»,
Bogojavlensky?* inicié con dificultades la, probablemente, pri-
mera hernioplastia por via transabdomino-preperitoneal con
tapoén protésico, método que produjo una alta tasa de recidivas
hasta que Arregui perfeccioné en 1990%° la técnica y realizé
un colgajo semilunar del peritoneo inguinal que le permitié
introducir la prétesis en el espacio preperitoneal y adosarla
sobre toda el area retroinguinal, finalizando con la sutura
intraperitoneal de dicho colgajo. Es el modelo técnico que,
con pequenas variantes, sigue vigente con buenos resulta-
dos, aunque no exento de complicaciones intraperitoneales. A
principios de los afios 90, simultdneamente, Dulug?® en Fran-
cia y McKernan?’ en EE.UU. consiguieron abordar y disecar
el espacio preperitoneal a través una cuarta via: el abor-
daje endoscépico (extracavitario), totalmente extraperitoneal,
colocando la prétesis a través del reducido espacio conseguido,
como por via abierta «corta», cumpliendo con los principios de
Nyhus® y Stoppa?, sin invadir la cavidad abdominal aunque,
en ocasiones, con ciertas dificultades y riesgos, y con la méas
larga y obligada curva de aprendizaje. En la década de los 90,
ambas técnicas, laparoscépica y endoscopica, ganaron lenta-
mente adeptos, que se posicionan inflexibles en defensa de
una u otra opcién. Ambas son vias «miniinvasivas», carentes
de las incisiones clésicas y con notables resultados, pero que
no terminan de aceptarse y generalizarse?®, entre otras cau-
sas porque, aunque resuelven muchos tipos de hernias, tienen
evidentes limitaciones relacionadas con algunos otros tipos de
hernia y con el nivel de experiencia y habilidad del cirujano.

Por este y otros motivos, esta cuarta via videoscopica
miniinvasiva actué de revulsivo en algunos cirujanos que
pensaron y disenaron un modelo de técnicas preperitonea-
les abiertas conceptualizadas también como «miniinvasivas»,
a través de una incisién muy «corta» que les permita abor-
dar el espacio de Bogros sin apartarse de los fundamentos
de Nyhus®11-13, Asi, Ugahary?® accedi6 en 1996 a dicho espa-
cio preperitoneal a través de una incisién de 3 cm, como un
McBurney, por la que introdujo una proétesis preformada de
perfil elastico de hasta 15 x 15cm con la ayuda de pinzas

férceps y separadores-retractores, con lo que creé un campo-
tinel con escasa visién directa, lo que producia una cierta
complejidad y que puede ser uno de los motivos de su escaso
empleo. Con mayor divulgacién, Kugel® realizé a partir de
1995 un abordaje al espacio preperitoneal con una incisién
similar a la empleada por Ugahary?®, y mediante diseccién
roma digital y torundas, también con una visién muy limitada,
accedié a dicho espacio e introdujo una proétesis preformada
de perfil rigido, que produjo algunas complicaciones graves
que motivaron su prohibicién y sustitucién por otra prétesis
de perfil més eldstico. Y, por dltimo, en el afio 2005, Lourenco3!,
en Portugal, inicié otra modificacién miniinvasiva a través de
un abordaje parecido al de Ugahary?® y Kugel®°, colocando la
protesis en un espacio mixto: la porcién distal de ella queda
alojada y extendida en el espacio preperitoneal y la porciéon
proximal, previa confeccién de bandeletas para el cordén,
queda en el plano inguinal anterior. Estos tres modelos de
abordajes miniinvasivos los indican en casi todas las hernias,
pero es obvio que la complejidad de esta potencia las dificul-
tades técnicas a través de un abordaje, una diseccién y una
visién muy limitada, ocasionalmente «a ciegas» y solo por
palpacién.

Como reflexién final, podemos observar que cuanto mads
se conoce el abordaje preperitoneal, méas se pregunta por qué
la via preperitoneal no se emplea con més frecuencia. Pese a
que casi todos los cirujanos estan de acuerdo en que la pré-
tesis debe situarse en el espacio preperitoneal, la via inguinal
anterior sigue siendo hegemonica, con sus pros (acceso mas
facil y superficial, etc.) y sus contras (recidivas y dolor inguinal
crénico, etc.). Sin embargo, la via preperitoneal, también con
sus ventajas e inconvenientes dependiendo de la opcién téc-
nica empleada, y con unos resultados al menos equiparables a
los de la via anterior, no termina de alcanzar esa gran difusién
que deberia tener, entre otras razones:

1) Histéricamente, ya nace por motivos geograficos con una
limitada divulgacién sumada al efecto de las dos guerras
mundiales, en los que alternan periodos de inactividad con
periodos de rescate.

2) Muy pocos hospitales docentes y cirujanos han mostrado
interés por su aprendizaje, pues ha imperado una resisten-
cia a lo «desconocido», por «herencia» de la via anterior,
por costumbre personal, por escuela, por aprendizajes dis-
continuos y esporadicos de la via posterior, etc., frente a la
presién hegeménica de la via anterior.

3) Quienes practican la via preperitoneal abierta, salvo excep-
ciones, lo hacen de forma discontinua y solo en algunos
tipos de hernias, normalmente complejas, recidivadas o
multirrecidivadas, lo que conlleva una falta de maduracién
técnica nada aconsejable. El abordaje videoscépico todavia
no esta plenamente establecido en muchos centros, pero
los que lo practican lo hacen con mas continuidad que
las opciones preperitoneales abiertas. Manejar estas faci-
lita notablemente el aprendizaje de las vias videoscépicas,
especialmente el abordaje totalmente extraperitoneal.

4) Al estar menos divulgada en publicaciones y menos practi-
cada en quiréfanos, no se produce el «acostumbramiento»
alavisién y manejo de la ingle por detras, limitando la posi-
bilidad de adquirir y desarrollar facilmente ese esquema
técnico-anatémico.
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5) Las técnicas abiertas miniinvasivas no son faciles de apren-
der para quien desconoce la anatomia preperitoneal; esta
casi no se ve, se palpa, frente a las vias laparoscépicas y
endoscépicas que muestran una anatomia preperitoneal
«de libro», pero su propia filosofia exige una ensenanza
por parte de cirujanos expertos, con continuidad y con un
control riguroso en la curva de aprendizaje.

Los abordajes posteriores preperitoneales abiertos y endos-
copicos tienen un nivel de eficiencia y efectividad demostrada,
pero no terminan de conseguir un alto nivel de utilizacién,
aunque bastante mas desde que se han popularizado la téc-
nica de Nyhus y sus derivadas. El cirujano debe conocer y
manejar el abordaje anterior y el posterior abierto, y si las
circunstancias lo permiten, el abordaje laparoscépico y el
endoscoépico, con el fin de tener la formacién integral que le
permita elegir la opcién mas idénea ante cualquier tipo de
hernia, por compleja que sea. De las cuatro vias de acceso a la
ingle, tres lo son por via posterior. Por algo sera.

Permitanme acabar con un aforismo personal que resume
mi experiencia en el tratamiento de la hernia, y lo subscribo
como consejo:

«...si conoces y utilizas la via preperitoneal posterior abierta,
dominas la ingle. . .»
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