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Resumen

La cirugia de la hernia inguinal ha avanzado poco en las ultimas dos décadas. La mala comprension de la anatomia

de la ingle ha resultado ser un terreno fértil para la explotacion de la industria. Es cierto que el canal inguinal puede

. resultar un laberinto confuso donde uno puede perderse facilmente. Al mismo tiempo, no debemos caer en la adver-

Recibido: 27-07-2018 tencia de Chomsky segun la cual “la educacion es un sistema de ignorancia impuesta”, que, agrego, debe combatirse

Aceptado: 27-07-2018 con ufias y dientes.

Las abundantes pruebas de colegas eminentes han sido convincentes para asegurar que no todo lo que esta escrito

o publicado debe considerarse como una verdad biblica. De particular relevancia hoy en dia es el uso desenfrenado de

Palabras clave: las mallas, que nunca se ha justificado. El atractivo de una operacion facil, la perspectiva de excelentes resultados y

Hernia inguinal, malla, cirugia, lq sensacion de ‘logro' han incitado a nqgstros cirl{janos' a abrazar una panacea tan improblable co[mo'el cuerpo extraﬁp

bilidad. «inertey, el pollprplleno, como solucion. La ev1d§r}c1a apunta de otra manera: decepcion en términos de dolor cro-
mor nico, diseyaculacion, dolor relacionado con la relacion sexual y erosion de los nervios y de los érganos adyacentes.

Es hora de reconsiderar esta nueva complejidad con integridad y diligencia.

Abstract

Wall hernia surgery has proceeded with little predictability in the last two decades. The poor understanding of the
anatomy of the abdominal wall, and the groin in particular, has turned out to be a fertile ground for the industry to
exploit. True, the inguinal canal can be a confusing warren if not a Daedalian labyrinth where one can easily be lost.
We must simultaneously not fall for what Noam Chomsky has warned us about, that: “education is a system of imposed
ignorance”, which, I add, must be fought tooth and nail.

Abundant evidence from eminent colleagues have been convincing that not all that is written or published is to be
considered biblical truth. Alas! Of particular relevance nowadays, is the unbridled use of olefin meshes which has nev-
Key words: er been warranted. The lure of an easy operation, the prospect of excellent results, the sense of accomplishment have
Inguinal repair, mesh, surgery, all entiged our'surg_ica'l communi'ty to merage such an unlikely panacea as an “ineljt” foreﬁgn body as pqupropylene.

P The evidence is pointing otherwise: disappointment in terms of chronic pain, dysejaculation, sexual pain, erosion of
morbidity. nerves and into adjacent organs.
It is time to reconsider this new complexity with many a sober thought, with integrity and diligence.
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Malla: ¢es siempre necesaria en la cirugia de la hernia inguinal?

INTRODUCCION

Desde mediados de los noventa, el campo de la cirugia de la
hernia ha dado un giro repentino e inusual. A todas luces, ya no
es el dominio del cirujano general, sino que ha aparecido el jespe-
cialista en hernias! Mientras que los Royal Colleges and Surgery
Boards siguen reflexionando sobre la idea de una nueva especiali-
dad, los cirujanos y las clinicas especializadas en el tratamiento de
las hernias se han convertido en una realidad totalmente visible y
autéonoma. Independientemente, la industria se involucré tempra-
namente al patrocinar publicaciones, registros, guias, promover
charlas tipo “almuerzo y aprendizaje”, demostraciones de labora-
torio con cadaveres, financiar actividades de investigacion orien-
tadas a promover su propia agenda a través de sus propios lideres
de opinidn, elegidos y cuidadosamente preparados. Tristemente,
y en repetidas ocasiones, sus practicas han estado desprovistas
de transparencia y rigor cientifico en sus incesantes actividades
fiscales. De los diez principales fabricantes de mallas, nueve han
gastado mas capital en marketing que en investigacion. De forma
decepcionante, el mayor patrocinador, Johnson & Johnson, gasto
17500 millones de dolares en marquetin en 2013 en comparacion
con los 8200 millones destinados a investigacion y desarrollo
(1 billén de dolares estadounidenses = 1000 millones en Europa)'.

Estas compaiiias han tenido en los tltimos 12 afios frecuentes
acusaciones de conflictos de intereses por parte de revistas esta-
dounidenses y britanicas de gran prestigio y por parte de algunos
de nuestros académicos mas respetados. En este sentido, los fabri-
cantes de mallas han estado presentes permanentemente en estos
afios en los registros de varios bufetes de abogados por demandas
legales individuales y acciones colectivas®".

En Europa, los cirujanos han reaccionado con lentitud, en com-
paracion a los de Estados Unidos y Canada. Esto se debe a que, a
diferencia de sus homodlogos en el Nuevo Mundo, los cirujanos e
investigadores cientificos europeos no tienen que declarar ningun
ingreso directo procedente de la industria. Sin embargo, no se nece-
sita tener un estado financiero de «cirujano colaborador» conocido,
porque se reconocen que son un elemento fijo en todas las confe-
rencias importantes y eventos tematicos sobre hernias, disertando y
tocando al mismo son, en nombre de los mismos mentores.
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(Por qué se ha convertido la patologia inguinal en un sefiuelo
tan poderoso para la mayoria de los cirujanos cuando hasta el siglo
pasado nunca se les dio importancia? Una patologia que, ironi-
camente, se asignd a un personal sin experiencia, que a menudo
deambulaba sin rumbo fijo, plicando la pared inguinal posterior
en las hernias directas, y nunca la abrié segun lo recomendado
por Bassini, Narath, Lotheissen, Fruchaud, McVay y Shouldice.
Probablemente fue una omision voluntaria por miedo a una le-
sion vascular en el poco conocido espacio retroinguinal. {No era
raro olvidar las hernias simultaneas y, por supuesto, las hernias
femorales que aturdian a los desventurados jovenes, y a muchos
cirujanos también!

El principio de la «reparacion sin tension» fue un concepto bien
establecido en cirugia, en referencia a las anastomosis intestinales.
Fue introducido en el campo de la hernia inguinal por Acquavi-
va, cirujano francés, en 194427 En 1956, Fruchaud presentd
su version de reparacion sin tension, que consistia en crear una
«cortina artificial»?®. jEstas técnicas nunca llegaron a establecerse
como procedimientos de rutina en Francia! El siguiente innovador
fue Francis Usher, cuya introduccion del polietileno, y luego del
polipropileno, abrieron una nueva era. De particular interés es
el hecho de que, cuando Usher escribid su capitulo para la pri-
mera edicion del libro Hernia (Nyhus & Harkins, 1964) utilizd
polipropileno (Marlex®) solo en las hernias directas. Las hernias
indirectas no fueron incluidas ni mencionadas en su escrito®.
Lichtenstein comenz6 a informar de su «nueva» reparacion sin
tension en 1970, pero no fue muy convincente hasta 1986, cuando
se promovio la cirugia de la hernia como procedimiento ambula-
torio, apoyado y organizado por el sistema de salud de California
(Medicare) como «cirugia de dia»*®3!.

Aunque el polipropileno fue sintetizado en 1954 por Karl Zie-
gler y Giulio Natta, no fue introducido en la cirugia hasta 1960
por Francis Usher. El uso generalizado no llegé hasta mediados
de los noventa. Esto puede verse reflejado en la incidencia de
publicaciones sobre el uso de mallas en la literatura quirargica
junto con un aumento en paralelo del dolor cronico posterior a
la hernioplastia, segun se describe en Google Scholar y PubMed.
Ambas curvas son paralelas y estan relacionadas con el uso de la
malla. jHay un aumento paralelo en el nimero de publicaciones
de dolor crénico! (figs. 1y 2).

2005 2010 2015 2020

Figura 1. Frecuencia de publicaciones sobre el uso de mallas en PubMed. Reproducidas con el permiso del autor. Hernia. 2019; 23:493-502.
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Figura 2. Frecuencia de publicaciones sobre inguinodinia. Reproducido con permiso del autor. Hernia. 2019;23:493-502.

EL PROBLEMA

Un tema importante en el desarrollo de guias clinicas y recomen-
daciones internacionales de la European Hernia Society-Hernia Surge
ha sido la falta de transparencia en la declaracion de conflictos de
intereses por parte de casi todos los miembros del comité responsable
de la publicacion sobre cirugia de hernia®*!°. Este hecho se observa
en los lideres de las sociedades de hernias, los miembros de la junta,
los fabricantes de mallas y los «cirujanos colaboradores» (aquellos
que, vimos, son patrocinados y colaboran con la industria) y cuyo
estado de conflictos de intereses es desconocido para los lectores. La
excesiva penetracion de la industria (Ethicon, Bard, Medtronic...)
que patrocind estas directrices internacionales de Hernia Surge llegd
aimponer un comit¢ directivo y de trabajo, verdaderamente un grupo
de amigos, sin el requisito ético y honrado de una revision a ciegas por
pares™. Estas directrices, seglin todas las reglas del Comité de Efica
de Publicaciones, deberian ser ignoradas y retiradas. El asunto ya
fue revisado en su totalidad en una publicacion: The Hernia Letters.

Veamos algunos ejemplos de estas «ilustres» recomendaciones.
Una de ellas aconseja que todas las mujeres, independientemen-
te del tipo de hernia, deberian ser tratadas con malla por abordaje
laparoscopico debido a la «alta incidencia de recidivas en hernias
femorales». jEste fue un punto de vista originalmente presentado
por la base de datos danesa!**. Una revision de los datos de la clinica
Shouldice revela que las mujeres tienen una incidencia del 16.9 % de
hernias femorales primarias. Si existe una hernia femoral secundaria,
la incidencia entonces es del 22.4 %. Tal incidencia no apoya el uso
generalizado de mallas por via laparoscopica en todas las mujeres,
cuando el 65% de las hernias en las mujeres son hernias indirectas
que necesitan una simple escision del saco. Los sacos indirectos,
una vez resecados, rara vez se repiten. En la tabla I se muestra la
incidencia de varias hernias en nuestra practica, de hasta 7500 casos
por afio, cuando la malla rara vez se usa en el 1.5 % de ellos.

Otro ejemplo de uso injustificado e indefendible de la malla es la
recomendacion que menciona que «todos los pacientes mayores de
18 aflos de edad» deben ser tratados con una malla para cualquier her-
nia. La experiencia acumulada nos dice que los pacientes mas jovenes

rara vez necesitan malla, pero la industria y sus «cirujanos colabora-
dores» han logrado convencer al resto de cirujanos del principio de
Ira Rutkow: “Con un tapdn, no es necesario conocer la anatomia”. Sin
embargo, Fruchaud declaré en 1956 que: «en adultos jovenes, como
en niflos, el tratamiento del saco por si solo produce mejores resulta-
dos que la reparacion de Bassini, con menos de un 3 % de recidiva»®.

La Guia clinica de la European Hernia Society da muy poca
importancia a la erosion del cordon espermatico, al conducto de-
ferente y, por extension, a la posibilidad de infertilidad como un
problema que se manifiesta después del uso de una malla, hasta
con un seguimiento de 9 afios 0 mas*.

Con la malla, el 3.1-4 % de los pacientes pueden desarrollar
diseyaculacion, complicacion que es 80 veces mayor en com-
paracion con las reparaciones con tejido propio: reparaciones
anatoémicas. Otro 10.9 % de los pacientes refiere dolor inguinal
y testicular durante la actividad sexual®’. Combinado con una in-
cidencia conservadora de inguinodinia posoperatoria cronica del
10-12 %, segun lo registrado en las guias internacionales, y una
tasa de recidiva del 6-13 %, seglin lo informado por la mayor serie
considerada (317636 pacientes) de la Clinica Mayo, supone en
total una tasa de complicaciones del 30-40 %: {No parece haber
ventajas con el uso de la malla!.

EN DEFENSA DE LAS REPARACIONES
CON TEJIDO PROPIO

Muy pocos de la nueva generacion de cirujanos sabrian como rea-
lizar reparaciones con tejidos propios. Con los numerosos informes
en la prensa laica de las complicaciones de la malla, los pacientes
estan buscando mas que nunca operaciones sin malla. La nueva ge-
neracion de cirujanos parece desconcertada y pierde su semblante,
ya que nunca han visto una reparacion anatémica con los tejidos
propios, y mucho menos han hecho alguna. Estos mismos cirujanos
se apresuran a sefialar las ventajas de la malla para sus pacientes
porque no saben ni pueden hacer lo contrario. Pero hay otra variable
en juego, que es el derecho del paciente a decidir, independiente-
mente de la incidencia de las complicaciones, entre una reparacion

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(3):100-106
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Tabla I. Incidencia de hernias en 894 mujeres

% Reparacion Reparacion Reparacién
anatémica . % de P con malla % de Total de
Total  de todas - Recidivas . con mallao P . o
las hernias (tejidos recidiva prétesis o prétesis.  recidiva  recidiva
propios) Recidiva
Femoral 151 16.9% 84 9.5 67 2 2.9 10
Directa 55 6.2% 53 5 94 2 0 5
Indirecta 578 64.7% 578 11 1.9 0 0 11
Directa e indirecta 37 4.3 37 2 5.4 0 0 2
Directa y femoral 8 0.9% 5 3 60 3 0 3
Indirecta y femoral 35 3.9% 24 1 43 11 1 9.1%* 2
g’;fgﬁ:le MSIFERE 0.6% 3 1 333 1 1 100% 2
Inguino-femoral 1 0.1% 0 1
Otras 25 0.3% 24 1
Incidencia o 894 781 31 3.7 74 4 2.7

recidiva aparente

Cortesfa del autor

con malla o sin ella. Nuestros doctos colegas han confirmado que el
dolor oscila entre el 3 y el 68 % de los pacientes operados con malla,
pero las cifras conservadoras lo sitian en un 12-15 %, de acuerdo
con la Guia internacional de EHS-Hernia Surge®-#.

¢{QUE DICE UNA ADECUADA BUSQUEDA
DE LA LITERATURA?

iEs poco comun que las publicaciones informen sobre repara-
ciones con tejidos propios o naturales! Para tener una idea de lo
que solia hacerse hace 25 afos, uno tiene que volver a una litera-
tura que los «cirujanos colaboradores» de hoy en dia denuncian
por no haber realizado un analisis estadistico adecuado. Incluso
si eso fuera cierto, un analisis estadistico poco sofisticado seria
mucho mas reconfortante que uno que haya sido inventado para
legitimar a un patrocinador>®1218:38,

En la tabla II se muestra la estadistica de las hernias inguinales
primarias que podrian haberse mejorado si se hubieran identifi-
cado los seguimientos de manera mas precisa. Seguramente, los
conflictos de intereses no habrian sido un factor de riesgo enton-
ces, como es evidente hoy*2,

En la tabla IIT podemos ver los resultados con reparaciones con te-
jidos propios y su tasa de recidiva. Estos resultados no son peores que
las reparaciones con malla, segin lo informado por la Clinica Mayo, y
que discutiremos mas adelante. Como siempre, los resultados depen-
den del profundo conocimiento de la anatomia y de la experiencia en
el tratamiento del tejido cicatricial, pero la anatomia rara vez es mas
complicada a medida que uno se familiariza con ella¥™.

¢RENACIMIENTO DE LAS REPARACIONES
CON TEJIDOS PROPIOS?

Cuatro importantes articulos de revision han sido publicados

recientemente sin tener impacto ni influencia en la industria ni en
los conflictos de intereses. Tu eres el juez.

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(3):100-106

El estudio de revision de mayor seguimiento de los que tengo
conocimiento es el de Urbach, en 2015, con 235192 pacientes, de
18 a 90 afios de edad, hernias primarias seguidas durante 14 afios
(1993-2007) mas 2 afios adicionales. La informacion fue recopilada
por el muy respetado Departamento de Estadistica de la Universi-
dad de Toronto, en base a los datos de salud del Gobierno, cuya
oficina es la tnica que paga todos los actos médicos en la provin-
cia de Ontario (Canadd). El estudio comparo6 los resultados de los
pacientes del Hospital Shouldice (65127 pacientes o 27.7 % de
todos los pacientes en la provincia) con el resto de los pacientes en
la provincia (170065 o 72.3 % de todos los pacientes en Ontario),
sin el conocimiento ni la participacion del Hospital Shouldice®.
The Shouldice Hospital es conocido por la practica y el rendi-
miento de su reparacion con tejido propio (reparacion anatomica),
y solo el 1.5 % recibe malla (como se registra en nuestra propia
base de datos). El resto de la provincia tuvo la siguiente distribucién
de pacientes: 73.2 % técnicas abiertas con malla; 14.3 % abiertas
sin malla y 12.5 % laparoscopico®”. El mayor grupo (pacientes que
no eran del Shouldice) en el estudio de Urbach se estratifico en 4
clases segun el numero de casos llevados a cabo por los hospitales
de Ontario, suponiendo que, donde se realizase mas cirugia, los
resultados mejorarian. Los resultados finales fueron, después de
la estandarizacion por edad: el riesgo de recidiva para el Hospital
Shouldice de 1.15 % frente a 5.21 %, 5.63 %, 4.90 % y 4.79 % para
todos los demas hospitales de Ontario, que utilizaron malla en el
85.7 % de los casos. Sin embargo, en una entrevista televisada por
un programa de la television canadiense (CTV) que investigo las
complicaciones de la malla, mostraba a Urbach en la sala de opera-
ciones usando un tapon de Rutkow, que usa en todos sus casos con
problemas minimos, ya que «solo el 1 % puede desarrollar dolor»,
segun se afirmo®. Las guias internacionales de la EHS-Hernia Surge
y la Canadian Hernia Society recomiendan evitar su uso debido a
su capacidad para invadir y erosionar los nervios y los conductos
deferentes, especialmente en el anillo interno, pero también en la
pared posterior.

En un segundo articulo®”, Urbach y Baxter revisaron 109 106
pacientes con un riesgo acumulado de recidiva de 5.6 afos. En
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Tabla Il. Series de la literatura en relacién con la operacién de Shouldice en hernias primarias

Recurrence rate following the shouldice operation of primary inguinal hernias

Autor N.° de casos % seguimiento Afios de seguimiento Recidiva
Shearburn 550 100 13 0.2 %
Volpe 415 50 3 0.2 %
Wantz 2087 - 5 0.3 %
Myers 953 100 18 0.7 %
Devlin 350 - 6 0.8 %
Flament 134 = 6 0.9 %
Wantz 3454 = 1-20 1.0 %
Shouldice Hospital 2748 35 1.46 %
Moran 121 6 2.0 %
Berliner 591 - 2-5 2.7 %

Cortesia del autor.

Tabla Ill. Resultados de las reparaciones sin malla

Autor Referencia Técnica N.c de casos % seguimiento Afios de seguimiento Recidiva
Tugnoli 51 Bassini 60 6.50 %
Cevese 52 Bassini 142 74 % 1.3 13.40 %
Kupcyk 53 Shouldic. 370 88.90 % 2.90 %

54 Shouldic. 73 83.50 % 23 5.90 %
Wantz 55 Shouldic. 660 6.36 %
Obney 56 Shouldic. 1057 11 3.90 %
Rutledge 57 Mc Vay 127 17.4 2.40 %
Halverso 58 Mc Vay 580 22 de enero 5.49 %
Blaisdell 59 Nyhus 101 12 %
Lindhol. 60 Nyhus 15 27 %
Barbier 61 Nyhus 95 9.17 9.47 %

el 73.2 % de los pacientes se realizo cirugia con malla, en los
que hubo una incidencia de recidiva del 1.7 %. E1 12.5 % fue
intervenido sin utilizar malla, con una recidiva del 3.2 %, y en
el 12.5 % se realizd cirugia laparoscopica, con una recidiva
del 3 %. Lo que falta en este documento es la poblacion de
pacientes del Hospital Shouldice durante el mismo periodo. Si
se hubieran incluido estos 61331 pacientes, jla tasa de recidiva
hubiera sido del 1.5 %! {El Dr. Baxter, con quien contact¢,
tuvo la amabilidad de explicarme que «los resultados de la
Shouldice no son generalizables»! Una oportunidad perdida de
difundir un estudio tan magistral en beneficio de la academia
y los pacientes.

En su tercer articulo®, las reparaciones con tejido propio se
omitieron por completo y se compararon las reparaciones abiertas
con malla frente a las reparaciones laparoscopicas. ;Por qué...?

La cuarta publicacion de interés es la de Kockerling y cols.”.
En esta excelente revision, Kockerling compard la reparacion de
Shouldice con la de Lichtenstein, la TAPP y la TEPP, a través del
emparejamiento por pares. La poblacion se extrajo de su propio
banco de datos de Herniamed, el mas grande de Europa. En sus

resultados: «Las caracteristicas mas importantes del colectivo de
pacientes de la Shouldice fueron [...] pacientes mas jovenes con
una edad media de 40 afos, una gran proporcion de mujeres del
30 %, un IMC medio de 24 y una proporcion del 85 % de defec-
tos inferiores a 3 cm. Para este grupo de pacientes seleccionados,
el analisis por pares no identificé ninguna diferencia en el resul-
tado perioperatorio y de seguimiento a un afio en comparacion
con la TAPP, la TEP o la Lichtenstein». De hecho, la practica y
la experiencia de los cirujanos de la Shouldice extienden facil-
mente los mismos resultados a defectos mayores de 3 cm en las
manos adecuadas, que estan mas familiarizadas con la anatomia.

Lamentablemente, en un articulo posterior, en el que Kocker-
ling se uni6 a Maarten Simons, el gerente del grupo Hernia-Sur-
ge para la confeccion de las guias internacionales, lo resumieron
del siguiente modo: «El riesgo de por vida de desarrollar una
hernia inguinal es del 27-43 % para los hombres y del 3-6 %
para las mujeres. A pesar de todos los avances, el 11 % de todos
los pacientes sufren una recidiva y el 10-12 % dolor crénico
después de la reparacion de la hernia inguinal primaria, y las
nuevas directrices internacionales del Grupo de Hernia-Cirugia

Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(3):100-106
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solo recomiendan “la técnica laparoscopica totalmente extra-
peritoneal con malla (TEP), la preperitoneal transabdominal
(TAPP) y la técnica de Lichtenstein”». «Dado que no existe una
técnica generalmente aceptada que sea adecuada para todas las
hernias inguinales, los cirujanos deben proporcionar una opcion
de abordaje abierto anterior (Lichtenstein) y posterior laparoen-
doscopica (TEP o TAPP)»™'. ;Por qué? ;Ddnde esta la 1ogica?
Especialmente con el abordaje laparoscopico, en el que la malla
queda sobre un conducto deferente denudado y la posibilidad de
aparicion precoz de una complicacion.

El abordaje laparoscopico rara vez se practica mas alla del 10-
25 %, jexcepto en los bolsillos de Suiza y Alemania! Después de
una presencia de veinticinco afios, no es reconfortante como pro-
cedimiento realizado por y para cirujanos generales que parecen
no haberlo aceptado, a diferencia de otros procedimientos como
la colecistectomia. ;Qué sucedi6 con las reparaciones con tejidos
propios, como se describe en el documento anterior que precede
a este segundo, en tan solo tres meses? Tal repentino cambio de
opinidn exige una explicacion.

El ultimo estudio que debo citar es uno que carece de conflicto
de interés y es de la Clinica Mayo’™ 7. Los autores principales
revisaron un total un total de 317636 pacientes: 127908 de la Base
Premier; 180512 de ACS-NSQIP y 9216 de la propia base de datos
de la Clinica Mayo. Las incidencias reportadas de recidiva fueron:

— Premier Data Base (septiembre 2010-septiembre 2015): 10.5 %

a 12.8 % para hombres y de 6.5 % a 6.7 % para mujeres.
— ACS-NSQIP data base (enero 2005-diciembre 2014): 10.5 %
a 11.2 % para hombres y de 6.2 % a 7.1 % para mujeres.

— Clinica Mayo data base (2004-2014): de 11.5 % a 13.3 %

para hombres y de 1.3 % a 12 % en mujeres.

Esta publicacion profundiza en la recidiva en un mundo de
hernias donde la malla se ha vuelto tan ubicua y esta descubrién-
dose que no muestra mejores resultados que las reparaciones con
tejidos naturales, cuando estan correctamente indicadas, como
deberia ser en la mayoria de las ocasiones. Y dado que las her-
nias inguinales primarias representan del 85 % al 94 % de las
operaciones de la ingle, segtin el banco de datos de la Shouldice,
pareceria logico y preferible que primero se intentaran reparacio-
nes de tejidos propios, especialmente por cirujanos que deberian
aprender una vez mas la anatomia basica del canal inguinal, pero
lo que es mas importante, como abrir la pared inguinal posterior
(fascia transversalis) para ver y exponer el espacio preperito-
neal, jel ogro de la cirugia de la hernia!

Cuando se ingresa en el espacio preperitoneal desde una apro-
ximacion anterior, cada operacion de hernia disefiada puede rea-
lizarse de manera segura, econémica, con o sin malla y sin el
temor de las temidas complicaciones de la malla que, solo ahora,
estan reconociéndose. Cada vez es mas preocupante como la in-
dustria, a través de sus «cirujanos colaboradoresy», ha convencido
a la profesion quirurgica de que «sin tensiony es lo ideal, lo que
sigue siendo un misterio. Nada refuerza el musculo esquelético
mas que ejercitar ese musculo. La enfermedad de la herniosis
no se encuentra en el musculo, esta en el tejido de colageno, que
es escaso dentro del musculo y se observa solo en el epimisio,
perimisio y endomisio, que constituyen una parte insignificante
de los vientres musculares. ;Quién puede decir que una vez que
la malla se ha reducido al 50%-60 % de su tamafio, como se ha
documentado’, la reparacion sin tension ya no es relevante e
incluso perjudicial?
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CONCLUSION

Quizas deberiamos recordar el aforismo de William Faulkner en
Un réquiem para una monja, donde se dice: «El pasado nunca esta
muerto, ni siquiera estd pasado». Dicha sabiduria puede llevarnos
a un enfoque mas saludable en la reparacion de la hernia, en la
que el progreso se deba al estudio ético y al desarrollo académico
sin el mercantilismo. Eso es lo que todos los pacientes quieren y
lo que todos los cirujanos deberian buscar.
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