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RESUMEN

La cirugia de la hernia inguinal contabiliza el mayor nimero de modelos y
de variantes técnicas de toda la cirugia general y del aparato digestivo.
Algunas son parecidas, con cambios irrelevantes, mientras que otras son
practicamente iguales, como ocurre en dos del grupo de técnicas por via
anterior sin malla y con una incision de relajacion aponeurdtica del
musculo oblicuo externo. Similitud que se observa y se demuestra entre la
«nueva» técnica de Desarda (2001) y la «clasica» de Pérez Fontana (afos
cuarenta del siglo xx) y sus discipulos Broggi (1965) y Barroso (1993),



entre otros. Ambas técnicas tienen el mismo modelo-patrén: exactamente
de la misma forma obtienen, con una segunda incisién aponeurética, una
bandeleta con la que reconstruyen la pared posterior inguinal.

Tras un analisis de confrontacidn historiografica entre ambas técnicas, se
concluye que Pérez Fontana fue el primer cirujano en disefar, operar y
difundir este modelo técnico que mas tarde continuaron Broggi y Barroso,
entre otros, y que casi medio siglo después ha publicado Desarda como

una «nueva» técnica de reparacion.

Palabras clave: Cirugia de la hernia inguinal, herniorrafia, hernioplastia
sin prétesis, técnica de reparacion de hernia inguinal de Desarda, técnica
de reparacién de hernia inguinal de Pérez Fontana, mitos en la cirugia de
la hernia inguinal, incisiones de relajacién en la reparacion de la hernia

inguinal.

ABSTRACT

Inguinal hernia surgery has the largest number of models and technical
variants of all general and digestive surgery. Among them some are similar
due to irrelevant changes, while others are practically the same, as it
happens in two of them in the group of techniques by anterior route
without mesh and with an incision of aponeurotic relaxation of the external
obliqgue muscle. Similarity can be observed and proven between the «<new»
technique of Desarda (2001) and the «classic» technique of Pérez Fontana
(1940s) and his disciples Broggi (1965) and Barroso (1993) amongst
others. Both techniques have the same model-pattern: they obtain, in the
exact same way, with a second aponeurotic incision, a band with which
they reconstruct the posterior inguinal wall.

After an analysis of a historiographic comparison between both techniques
we conclude that Pérez Fontana was the first surgeon to design, operate
and disseminate this technical model, which was later continued by Broggi
and Barroso amongst others, and almost half a century later was published

by Desarda as a «new» repair technique.
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INTRODUCCION

El tratamiento de la hernia inguinal tiene el mayor nimero de opciones
técnicas de toda la cirugia general y del aparato digestivo v,
posiblemente, del resto de especialidades quirdrgicas. Las técnicas con
epdénimos superan las cuatro decenas y se han publicado casi otras tantas
con ligeras o irrelevantes modificaciones. Las mas numerosas se dan en
los abordajes por via anterior y bastantes menos, en los abordajes por via
posterior preperitoneal abierta y videoasistidos'®.

Entre tanta pluralidad de variantes técnicas desde finales del siglo xix
hasta la actualidad, existen algunos modelos actuales (entendemos por
modelo la técnica especifica que la identifica y diferencia sustancialmente
de cualquier otra) con un sorprendente parecido a ciertos modelos clasicos
gue, a veces, llaman «demasiado» la atencién y suscitan la duda de si la
técnica actual se disefd por una casual coincidencia intuitivo-cientifica del
autor contemporaneo o si, por el contrario, se trataria de una réplica
(plagio) de la del autor mas antiguo.

Cuando se comprueba tal similitud entre modelos, lo relevante es conocer
qguién fue el innovador y el pionero del modelo técnico en cuestion y si
hubo alguna circunstancia propicia para el autor mas reciente (congresos,
articulos, internet, etc.) que le indujera a la autoria de su modelo
«réplica».

Este estudio se realiza sin la pretensién de polemizar o litigar por derechos
de autor o por cualquier otra repercusidon derivada de la confrontacién
técnica planteada, pues se trata, exclusivamente, de un analisis
historiografico y comparativo entre dos modelos técnicos para conocer
guién fue el primer cirujano en idearlo y emplearlo.

Carbonell Tatay’ ya puso de manifiesto una de estas «réplicas» observada

dentro del amplio grupo de técnicas hernioplasticas con malla: la similitud



entre el modelo técnico de Zagdoun (1954)2 y el que publicé una treintena
de afos después Lichtenstein (1984-1986)°, en la que quedd
historiograficamente claro (mientras no se demuestre lo contrario) que
Lichtenstein no fue el primero en disenar, describir ni emplear «su»
internacionalmente conocido modelo técnico, sino que fue innovado y
publicado por Zagdoun® Esto no supone afirmar que fue plagio, una
cuestion discutible en otras instancias académicas o juridicas, ajenas a la
motivacién y al objetivo de este articulo.

Los cirujanos expertos en pared abdominal, ademas de los aspectos
cientificos y técnicos, deben conocer, investigar y defender cualquier
faceta historiografica relevante (con la bibliografia fehaciente), como en el
caso gue nos ocupa, para intentar dilucidar quién fue el pionero del
modelo técnico en cuestiéon: Velarde Pérez Fontana®®'? o Mohan Desarda®?,
pues este Ultimo defiende de forma repetida y vehemente su autoria:
«Desarda en 2001 describié un nuevo método de reparacion de la hernia
inguinal que no requiere prétesis»!3; «[...] el autor ha desarrollado una
nueva técnica operatoria basada en los principios fisiolégicos que
proporcionan una pared posterior dinamica para la reparacién de la hernia
inguinal»!*; «[...] sigo sosteniendo que mi técnica de operacién no es ni
similar ni una variante de todas las operaciones mencionadas, porque
ninguna de ellas ha utilizado nunca la tira de aponeurosis oblicua externa
como se describe en mi técnica»>?3. Defensa también sostenida por sus
numerosos discipulos que acufan y repiten su innovacién con su
epénimo?*?%, Ambos modelos presentan el mismo, especifico y peculiar
disefio técnico-plastico: incisién de relajacion en la aponeurosis del
musculo oblicuo externo para obtener una «tira, cinta o bandeleta»
rectangular y estructura clave y sustancial del modelo Pérez Fontana,
idéntico al «inventado» por Desarda, lo que les diferencia del resto de
hernioplastias complementadas con incisiones de relajacion.

Este argumento técnico justifica el analisis comparativo entre ambos
modelos hernioplasticos (sin malla) con el propdsito de comprobar las
posibles similitudes o diferencias técnicas para la reconstrucciéon de la

pared posterior inguinal, prescindiendo de cualquier otra comparacion,



como tipos de pacientes y de hernias, indicaciones, pasos técnicos ajenos
a la reconstruccién de la pared (abordajes, disecciones, tratamiento de los
sacos herniarios, materiales de sutura [por ser similares en casi todas las
técnicas por via anterior], tiempos operatorios, complicaciones, costes o

resultados clinicos).

INCISIONES DE RELAJACION

Breve recuerdo de la contribucion en la cirugia de la hernia
inguinal

Las incisiones de relajacién para descarga muscular en la cirugia de la
hernia inguinal pueden parecer un tema desfasado, pero la actual difusién
de una técnica fundamentada en una incisién de descarga para una
reconstruccion tan especifica como la que describe el Dr. Desarda®® exige
un breve repaso a estas tacticas «histéricas», practicamente en el
recuerdo de los ya casi «viejos» cirujanos.

La incisidén de relajacidon descarga la tensién musculo-fascial. Es un método
clasico, escasamente empleado, excepto en algunas técnicas, casi
siempre por via anterior, con el fin de: a) reducir la tension en las lineas de
sutura y b) obtener, en ocasiones, una solapa aponeurética para deslizarla
caudalmente como «plastia» de refuerzo para la reconstruccién de la
pared posterior inguinal. Actualmente, las incisiones de relajacidon solo se
emplean de forma sistematica en un par de técnicas o poco mas.

De forma breve y resumida: se han descrito dos tipos (ya histéricos) de
incisiones de relajacién aponeurdtica: una, en la aponeurosis del mudsculo
recto abdominal; la mas conocida y empleada en el pasado. La otra, en la
aponeurosis del musculo oblicuo externo; menos conocida, poco empleada

en el pasado, pero aun vigente en algunos modelos técnicos.

.2. Incision de relajacion en la aponeurosis del musculo recto
Reduce la tensién de la sutura en las reconstrucciones de la pared
posterior inguinal. Disefiada y empleada por Berger (1890)%° y Wolffler
(1892)%°, entre otros, y ampliamente difundida por Halsted (1903)3!. Desde

entonces, se utilizd con cierta regularidad durante la primera mitad del



siglo xx por una veintena de autores en varios tipos de herniorrafias,
cuando aun no se empleaban mallas. Mientras, la mayoria de cirujanos
reparaba las hernias con el modelo de Championiére (1881)32-Bassini
(1884)*3, o sus modificaciones. Sin embargo, pocos eran los que
empleaban la incisién de relajacion en la aponeurosis del recto como
tactica complementaria en las herniorrafias, hasta que Anson y McVay3*3°
la anadieron a su técnica, fijando con puntos el borde caudal de la incisién
al vientre muscular, con lo gue demostraron asi el facil descenso del arco
del transverso-tenddn conjunto para suturarlo, con bastante menos
tensién, al ligamento de Cooper.

Casi simultaneamente otros publican la técnica de McVay con minimas
modificaciones en la incisién de relajacién: unos, varian su longitud o su
direccién, y otros, como Rutledge?®®, refuerzan el area de relajacién
musculo-aponeurdtica con un «parche» de malla sobre la superficie del
vientre muscular expuesto, fijdndola con puntos perimetrales del borde
aponeurdtico al mudsculo recto. Berger? diseié un cambio tactico para
reconstruir la pared posterior: despega el borde inferior de la incisidn
aponeuroética hasta convertirla en una solapa caudal rotada 180°, que
desciende y sutura al ligamento inguinal. Técnica que reproduce y mejora
Hindmarsh (1962)%, reconstruyendo de manera mds estable y firme el
«suelo» inguinal. Es un modelo distinto del de McVay o Rutledge, con un
doble objetivo: a) generar una disminucién de la tensidn en las suturas (sin
descender la pared inguinal relajada, «estirandola», como hacian Halsted,

McVay, coetaneos y posteriores) y b) reconstruir el «suelo» inguinal.

2.2. Incision de relajacion en la aponeurosis del musculo oblicuo
externo

La incisién en la aponeurosis del oblicuo externo también reduce la tensién
en la sutura de la plastia en la reconstruccion de la pared posterior
inguinal. Fue McArthur (1901)%® el primer cirujano que reparé las hernias
(huyendo de las infecciones por las suturas de origen animal) uniendo
ambos planos inguinales con tejido autdlogo: se realizan dos incisiones

longitudinales en la aponeurosis del oblicuo externo desde el pilar interno



y se obtienen dos tiras aponeuréticas independientes y estrechas
(respetando sus inserciones pubicas), a las que se fija una aguja curva en
sus extremos libres y, a modo de hilo grueso, se realiza con una de ellas la
sutura continua del plano profundo (mdusculo-tendinoso) al ligamento
inguinal. Con la segunda tira, se suturan los bordes libres aponeuréticos
del oblicuo externo para reconstruir el «techo» del conducto inguinal. Las
tiras descargan la tension, pero su objetivo solo fue sustituir el material de
sutura heterélogo por el aponeurético autdlogo, sin aportar ninguna
innovacion para la reconstruccién de la pared inguinal.

Tras esta primicia histérica autoplastica, y después de una cuarentena de
anos sin noticias del empleo de esta aponeurosis en el tratamiento de las
hernias, Pérez Fontana!®!? realizé el primer modelo técnico autoplastico
original, especifico y diferente del resto de técnicas reparadoras
publicadas.

Su disefio consiste en una doble incisién en la aponeurosis del oblicuo
externo: la primera es longitudinal, comun a los abordajes por via anterior:
abre el «techo» del conducto inguinal y diseca el cordén espermatico y el
saco herniario. Con la segunda obtiene la bandeleta, estructura «clave»
para la reconstruccion de la pared posterior. Este es exactamente el
modelo técnico, mientras no se demuestre lo contrario, ideado y publicado
por Pérez Fontana y después continuado por Broggi** en Espafa, quien
afadidé una variacién puntual a la técnica (sutura del borde superior de la
bandeleta al musculo-aponeurosis del oblicuo interno) sin modificar el
modelo***!, y mas tarde difundido desde Chile por Barroso**.

Sin embargo, en Egipto, en 1997, Manner*#4” publicé un original modelo
para reparar las hernias empleando el mismo principio técnico
autoplastico con la aponeurosis del musculo oblicuo externo, pero
accediendo directamente al espacio preperitoneal mediante una incisién
transmusculo-aponeurdtica (del oblicuo interno, transverso y fascia
transversalis) para, a través de esa conocida via transinguinal-
preperitoneal, descender la bandeleta y suturarla a la cintilla iliopubiana
de Thomson. Se trata de un modelo técnico diferente de los dos modelos



en cuestién (Pérez Fontana y Desarda); es decir, no confrontable con
estos.

El modelo de Pérez Fontana pronto alcanzé cierta difusién internacional,
pero se vio progresivamente desplazado, como casi todas las herniorrafias,
por la penetracién imparable (hasta la actualidad) de los nuevos modelos
con malla por via anterior (Zagdoun*’, Lichtenstein*®, Rutkow-Robins*,
Gilbert®, etc.), por via posterior preperitoneal abierta (Nyhus®!, Rives®?,
Stoppa*3, etc.) y, mas recientemente, por los modelos videoasistidos>*>¢, lo
gue motivo el casi silencio bibliografico de su técnica (salvo por las
publicaciones, entre otros, de Broggi®***!'y Barroso***°) y de casi todas las
herniorrafias, menos la todavia «superviviente»: Shouldice®’.

Tras medio siglo desde la publicaciéon de Pérez Fontana, y algo menos de
las posteriores de Broggi (1975-1982) y Barroso (1993-2012), el Dr.
Desarda®® publicé en el afilo 2001 un «nuevo modelo técnico personal,
original e innovador» para reparar las hernias, fundamentado en una
incision de relajacién aponeurdtica del oblicuo externo por la gque se
obtiene una bandeleta que desciende y sutura al ligamento inguinal. Un
modelo autoplastico que llama poderosamente la atencién al observar, y
comprobar, que ese «nuevo» modelo es «aparentemente» igual al
publicado en los afios cuarenta por Pérez Fontana!®!?, y es la misma
técnica a la que Broggi***! desde 1965 le hizo una discreta modificacién,
que continud Barroso*** desde 1993. Tal similitud técnica nos motivd el
siguiente analisis historiografico de confrontacién para conocer la autoria

técnica y quién fue el primero en disefarla y publicarla.

TECNICA DE PEREZ FONTANA

Connotaciones biograficas

El Dr. Velarde Pérez Fontana (Montevideo, Uruguay, 1897-1975) (fig. 1) fue
un excelente cirujano anatémico de proyeccion internacional. Dominaba
ampliamente las cirugias generales, del aparato digestivo y las toracico-
pulmonares. Aportd con su magistral intuicién técnicas personales y
modificaciones relevantes, algunas de ellas empleadas en la actualidad,

como, por ejemplo, la quistoperiquistectomia en la hidatidosis pulmonar o



la reparacién, sin malla y sin tension, de la hernia inguinal, un modelo
unico, sustancialmente distinto del resto de las reparaciones hasta la
publicacién de Desarda®.

Tuvo una trayectoria personal y profesional fuera de lo comun, con
numerosos reconocimientos nacionales e internacionales y una vida
polifacética y prolifica puesta de manifiesto, entre otros, por Rodriguez
Pereyra®®y por Carbonell Tatay>*%° en algunos de sus méritos profesionales
y académicos: en la Facultad de Medicina de Montevideo, antes de
graduarse, fue nombrado Ayudante Honorario del Instituto de Anatomia y
Ayudante de Catedra. Asimismo, fue profesor de la Escuela de Parteras vy,
luego, jefe de dicha clinica, y profesor de Medicina Operatoria y profesor
agregado. También fue Agregado Cientifico de Uruguay en Estados Unidos,
donde mantuvo estancias en los diez hospitales de mayor prestigio.
Becado por el Colegio Americano de Cirujanos con estancias prolongadas
en Patologia Quirdrgica y en el Instituto de Medicina Experimental de dicha
Fundacién. Trabajos y conferencias en América y Europa (en Espafia, en
Madrid y Santiago de Compostela). Profesor titular de Clinica Quirdrgica en
Montevideo. Director del Centro de Estudio y Profilaxis de la Hidatidosis y
director de los Archivos internacionales de hidatidosis, una obra magistral
desarrollada en 23 extensos volimenes. Fundador y presidente vitalicio de
la Asociacién Internacional de Hidatidologia, una institucion no
gubernamental de la ONU en relacién con la OMS. Miembro de una
treintena de sociedades y academias americanas Yy europeas.
Innumerables aportaciones a congresos nacionales e internacionales e
innovador de varias técnicas quirdrgicas abdominales y toracicas de
relevancia internacional; entre ellas, la hernioplastia inguinal con
transposiciéon de bandeleta aponeurdtica del mudsculo oblicuo externo
descrita en este articulo.

Tenia una gran experiencia anatdmico-quirdrgica y operaba las hernias
inguinales desde 1930 con su original e inédito disefio, distinto de todas
las técnicas autoplasticas previas y posteriores3>3’, utilizando la incisién de
relajacién aponeurética del oblicuo externo y transformandola en una

bandeleta con la que se reconstruye la pared posterior inguinal. La



presentd en Buenos Aires durante el Congreso Argentino de Cirugia,
celebrado el 17 de abril de 1941, y posteriormente en numerosos
congresos, con especial brillantez en los de Montevideo (1956) y Paris
(1957)10124445  tras ensefar la importancia del desplazamiento caudal de
dicha bandeleta aponeurdtica, sin desprenderla de sus extremos para

conservar su continuidad y reconstruir el «suelo» de la ingle.

Connotaciones técnicas

Primer paso

Incision longitudinal paralela al pliegue inguinal, de la piel, celular
subcutaneo y aponeurosis del musculo oblicuo externo, hasta alcanzar el
nivel del borde inferior del pilar interno (o superior) del anillo inguinal
superficial. Incisién que abre el «techo» del conducto inguinal y expone el
corddn espermatico, como en casi todas las técnicas por via anterior.
Continta la diseccion del saco herniario oblicuo externo, extirpandolo
desde el mismo cuello, o bien extirpa el lipoma preherniario del saco

(fascia transversalis) cuando la hernia es directa.

Segundo paso
Una vez tratados los sacos, sean indirectos o directos, sutura
longitudinalmente la fascia transversalis con especial cuidado como primer

refuerzo del «suelo» inguinal.

Tercer paso

Nueva incisiéon en la aponeurosis del oblicuo externo a unos 2 cm por
encima del pilar interno (superior) del anillo inguinal superficial, paralela a
la incision aponeurética previa, con lo que se obtiene una bandeleta
aponeurdtica de silueta rectangular, respetando su fijaciéon natural en sus

extremos aponeuréticos medial y lateral (fig. 2A).

Cuarto paso
Tracciéon caudal de dicha bandeleta, deslizandola por delante del plano

muscular posterior (del musculo oblicuo interno y transverso) y suturando



el borde inferior de la bandeleta directamente «a la parte mas profunda o
baja de la arcada crural» (ligamento inguinal). Sutura que se inicia desde
la vaina del recto hasta el anillo inguinal profundo. De esta forma queda
reconstruido (y fortalecido por la fascia transversalis previamente

suturada) el plano profundo, posterior o «suelo» inguinal (fig. 2B).

Quinto paso
El borde superior de la bandeleta aponeurética queda libre, sin fijacion,
sobre el subyacente musculo oblicuo interno, en su porcion muscular o

tendinosa. No encuentra necesario suturarla, salvo de forma ocasional.

Sexto paso

Sutura el borde libre de la solapa aponeurédtica inferior (o caudal) del
musculo oblicuo externo al borde libre de la solapa aponeurdtica superior
(o proximal) del citado musculo. Aloja el cordén espermatico por delante
de este plano de sutura en la hernia directa, o si la hernia es indirecta, por
detras . De esta forma, reconstruye el «neotecho» del conducto inguinal
(fig. 2C)

CIRUJANOS CONTINUADORES DEL MODELO TECNICO DE PEREZ
FONTANA

Entre los discipulos continuistas del modelo técnico de Pérez Fontana
destacan dos cirujanos que hicieron publicaciones y adquirieron una

notable experiencia.

Dr. Moisés Broggi i Vallés

Connotaciones biograficas

El Dr. Broggi (Barcelona, Espafa, 1908-2012) (fig. 3) tiene un amplio
curriculo como profesional, escritor, politico y humanista. Galardonado con
numerosos premios, honores, medallas de oro, etc. Y como rudbrica
honorifica a su trayectoria médica y humanistica, el centro sanitario
docente en Sant Joan Despi, en Barcelona, lleva su nombre: Hospital de

Sant Joan Despi Moisés Broggi.



Como cirujano general y del aparato digestivo mantuvo una amplia
trayectoria cientifica en congresos nacionales e internacionales. En uno de
ellos coincidié con el Dr. Pérez Fontana, con quien mantuvo una extensa
entrevista personal y que le revel6 que tenia «un procedimiento técnico
personal para tratar las hernias inguinales» con el que no tenia recidivas.
Para Broggi*°, su decisién de proseguir con la técnica del maestro Pérez
Fontana fue inmediata: «La autoridad del eminente cirujano uruguayo y lo
l6gico de su procedimiento le hicieron adoptarlo inmediatamente,
comprobando la acertada realidad de las afirmaciones». Inicié las
reparaciones herniarias con ese modelo técnico a principios de 1960,
experiencia que expuso en la conferencia presentada como académico
corresponsal en la sesién del 9 de noviembre de 1965 en la Real Academia
de Medicina de Catalufia®®. Después de analizar cada paso técnico en los
primeros pacientes operados, observd que podia ser interesante fijar
siempre el borde superior de la bandeleta en vez de hacerlo segun los
casos, como propugnaba Pérez Fontana. Suturé el borde superior (libre) de
la bandeleta al mUsculo oblicuo interno y a parte de su porcién tendinosa
con el argumento de obtener una posible mejora en la fijacién de la plastia

sin incrementar su tension, como luego demostro.

Connotaciones técnicas

Desde entonces, el Dr. Broggi publicé el modelo de Pérez Fontana
siguiendo exactamente los seis pasos técnicos previamente descritos por
su maestro «instructor», afadiendo, como se ha dicho, esa Unica variacién
en el quinto paso: fijar el borde superior de la bandeleta al musculo
oblicuo interno y a la porcién tendinosa del tendén conjunto, tactica que
materializa la total identidad con la «nueva» reparacién de Desarda®*?3, Su
hijo, Marco Antonio Broggi i Trias, presenté en 1979 este modelo en su
tesis doctoral*® y se publicé, entre otros articulos, en 1982 en una
monografia de difusién internacional: Hernia inguinocrural*. De esta
manera, el modelo técnico de Pérez Fontana con esa fijacidén superior de la

bandeleta se constituye en la técnica definitiva que realizan y publican los



Dres. Broggi y varios cirujanos en Espafia e Hispanoamérica***> desde los

anos setenta (figs. 4A-D).

Dr. Manuel Barroso Vazquez

Connotaciones biograficas

El Dr. Barroso (Nueva Imperial, Chile, 1936) (fig. 5) se especializ6 en
Cirugia General y del Aparato Digestivo en la Universidad de Chile.
Profesor asistente de Cirugia en la Universidad de Frontera. Jefe del
Servicio de Cirugia y de la Unidad de Emergencias del Hospital Regional
Dr. Hernan Henriquez, en Temuco (Chile). Cirujano instructor asociado de
cirugia en la Universidad de Chile. Cirujano ayudante en la Escuela de
Medicina de Valparaiso. Cirujano de la Catedra y del Hospital Dr. Gustavo
Fricke, en Vifia del Mar (Chile). Cirujano docente en la Escuela Universitaria
de Medicina en Temuco. Director del Hospital Regional de Temuco.
Miembro de varias sociedades, entre ellas, la Sociedad Hispoanoamericana
de Hernia (SoHaH) y miembro honorario de la Sociedad de Cirujanos de
Chile. Un curriculo docente-asistencial brillante y extenso, con numerosas
conferencias y ponencias en cursos y congresos en universidades chilenas
y argentinas. En sintesis, un cirujano general de excelencia con una
especial pasién por la cirugia de la hernia inguinal, plasmada en articulos
de difusién internacional y capitulos de libros. Ha sido condecorado con la
Cruz de Oficial, concedida por el rey emérito de Espafa Juan Carlos I, y ha

sido consul de Espafia en Temuco.

Connotaciones técnicas

El Dr. Barroso realiza el modelo técnico de Pérez Fontana con la variante
del Dr. Broggi***!. Difunde su notable experiencia iniciada en 1983 en
congresos Y la publica como capitulo en dos monografias de hernia***y en
articulos****, ademds de en conferencias y ponencias en reuniones
cientificas y congresos nacionales e internacionales; entre ellos, en el |
Congreso Internacional de la Sociedad Hispanoamericana de Hernia, en
Santiago de Chile (2014).

Técnicamente sigue con exactitud los seis pasos técnicos de Pérez



Fontana, afadiendo al quinto paso la citada «tactica» del Dr. Broggi*®':
sutura el borde superior de la bandeleta al mUsculo oblicuo interno-tendén
conjunto, aunque en los primeros casos, ocasionalmente, no realizé dicha
sutura, ya que se quedaba «corta» la solapa medial (o superior) de la

aponeurosis del oblicuo externo** (figs. 6A-D).

TECNICA DE REPARACION DE DESARDA

Connotaciones biograficas

El Dr. Mohan Phulchand Desarda (fig. 7) (Maharastra, la India, 1946),
actualmente es profesor emérito de cirugia y jefe del Centro de Hernia
(Hernia Center). Profesor y cirujano consultor en el Poona Hospital and
Research Centre (Maharashtra, la India) y del Centro de Investigacién en
Pune (la India). Fue médico residente en el Colegio de Medicina B] y en el
Hospital General Sassoon, en Pune, en el que «Mahatma Gandhi, aln
prisionero, fue operado el 12 de enero de 1924 de apendicitis aguda por el
cirujano coronel Maddock, durante una noche de gran tormenta. La
lampara del quiréfano se fundié durante la operacién, y la apendicetomia
tuvo gque ser terminada con la ayuda de una l[dmpara de mano huracan».
Exprofesor de cirugia en el Hospital General y en el Kamala Nehru
Memorial Hospital (la India) y exprofesor asociado de cirugia en el Bharati
Vidyapeeth’s Medical College (la India). Participa en innumerables
congresos nacionales e internacionales, en publicaciones, conferencias y
posee numerosos reconocimientos profesionales, medallas, premios vy
honores. Su técnica, con una notable difusidn internacional, la realizan
decenas de discipulos nacionales e internacionales.

El Dr. Desarda®® publicé por primera vez en el afio 2001 una «nueva»
técnica de reparacién con los propios tejidos del paciente, exenta de
tensiéon y sin ayuda de mallas, a la que denominé «reparacién de
Desarda», iniciada desde 1983. Con ella (sefiala) consigue la ausencia de
tensidn en las suturas, es de facil aprendizaje, poco traumatica, bastante
mas barata que la mayor parte de las técnicas empleadas en la actualidad
y, subraya especialmente, no precisa de ningln tipo de malla, material

usado actualmente en la inmensa mayoria de las técnicas y que, para él,



como tejido sintético que es, no es inerte, sino que el cuerpo humano
reconoce como algo extrafio, con la consecuente y conocida reaccién
granulomatosa generadora de frecuentes complicaciones, aparte del
«perfecto marketing con financiaciones gigantes por parte de las
industrias de las mallas». Por ello, pensd en «inventar» una técnica
guirdrgica sin tensién, de igual manera que en las reparaciones con malla,

pero jsin malla!t*2,

Connotaciones técnicas

La técnica de Desarda desarrolla exactamente los mismos seis pasos ya
sefalados y resumidos en el modelo técnico de los doctores Pérez
Fontana, Broggi y Barroso. Como modelo técnico, no difiere del empleado
por los cirujanos citados. Si varia de forma poco sustancial, o irrelevante,
en el segundo paso en un aspecto técnico, ya que no sutura la fascia
transversalis. En el cuarto paso, en un aspecto tactico, primero desciende
y sutura el borde libre de la solapa aponeurética superior (0 medial) del
oblicuo externo al ligamento inguinal y, a continuacidn, realiza la segunda
incisién aponeurdtica, paralela a unos 2 cm por arriba de la sutura previa,
con lo que obtiene la bandeleta con la que reconstruye la pared inguinal
posterior. Y en el quinto paso, en un aspecto técnico, sutura el borde
superior de la bandeleta al musculo oblicuo interno y parte de su porcién
tendinosa, variacidn técnica exactamente igual a la aportada por los Dres.
Broggi***' y Barroso***. Por lo demas, el abordaje, la diseccién y el
tratamiento de los sacos herniarios, asi como el resto de suturas
aponeurdticas, son practicamente iguales a las realizadas en los pasos
respectivos mencionados por los Dres. Pérez Fontana, Broggi y Barroso,

como demuestran objetivamente las figuras (figs. 8A-C.)

COMENTARIOS

Los autores analizan y confrontan ambos modelos técnicos (Pérez Fontana
frente a Desarda) en el tratamiento de la hernia inguinal por la gran
semejanza entre ellos con dos objetivos. Primero, identificar si ambos

modelos se fundamentan, grosso modo, en un equiparable e identitario



desarrollo técnico o no. Y segundo, de ser modelos técnicos posiblemente
idénticos, identificar quién fue el primero en el disefio, el empleo y la
publicacion.

A propésito de este analisis sobre la posible concordancia o discordancia
entre ambos modelo técnicos, resulta pertinente, en el contexto de esta
controversia, aportar un breve preambulo sobre dos aspectos
estrechamente relacionados con el tema de las «similitudes técnicas», por

estar muy poco difundidos en cirugia.

¢Qué datos técnicos no deben ser elementos diferenciales para
cambiar el nombre (o eponimo) de un modelo técnico
hernioplastico por otro diferente?
Transformar (y denominar) un modelo técnico reparador de hernia inguinal
(con o sin malla) por via anterior, posterior preperitoneal abierta o
videoasistida en otra técnica «nueva», pretendidamente distinta, implica
necesariamente observar modificaciones sustanciales en el abordaje, en la
diseccién o en la reparacién. Los cambios técnicos transformantes deberan
ser importantes, significativos y que produzcan, al menos, una evidente
mejora en el desarrollo técnico-plastico, seguridad, eficiencia o comodidad
respecto a la «técnica-patrén» que pudo servir de referente.
En la practica, el lector podra enumerar y describir facilmente cuales
serian las modificaciones diferenciales observadas con tan solo analizar
cada una de las técnicas hernioplasticas (cldsicas y modernas) que
estudia, conoce y practica. Sin embargo, es intuitivamente mas practico y
sencillo sefalar qué variaciones son poco relevantes, o irrelevantes, para
no argumentarlas o justificarlas ante una pretendida «nueva» técnica, con
0 sin epénimo, como se resume a continuacion:

— En el abordaje: amplitud de la incision, diferencia en horizontalidad,

oblicuidad o localizacién incisional, tipo de bisturi empleado (de hoja,

eléctrico, laser), etc.
— En la diseccién: ligadura frente a electrocoagulacién de vasos,

diseccién o seccidn o no de nervios inguinales, seccién, extirpacién,
aprovechamiento plastico o no del musculo cremaster, abandono,

invaginacién, ligadura, exéresis del saco, transposicién-fijacién del



munon, diseccién o separacion del campo quirdrgico mediante
gasas, compresas, valvas o mediante cualquier tipo de separador

mecanico, etc.
— En la reparacién: suturas (calibre, absorcion o no, continuas o

interrumpidas, simples o en colchonero) o mallas (tamano, perfil
simple o semirrigido, estandar, preformadas o recortadas, con o sin
fijacion [puntos, grapas, pegamentos, autoadhesivas, ya sean
biolégicas, reticulares, laminares, compuestas, etc.]). Corddn
espermatico (parietalizado o ajustado por un corte en la malla,
posicién o longitud del corte en la malla para el ajuste, posicion pre-
o subaponeurética, etc.). En rafias y plastias (inicio de la sutura por
un extremo u otro, aumento o disminuciéon del nimero de puntos de
sutura sobre una misma zona anatémica o de la malla), suturar
directamente los bordes de un plano o imbricarlos sin

desplazamientos o transformaciones plasticas importantes, etc.

Como argumentario, cualquiera de estos cambios, mas tacticos que
técnicos, suelen ser irrelevantes para, objetivamente, promover y admitir
una transformacién «diferencial» de una técnica en un «nuevo» modelo

técnico.

¢Puede afirmarse que el modelo de reparacion de Desarda es igual
al modelo de Pérez Fontana?

Tras confrontar ambos modelos técnicos (Pérez Fontana y Desarda) puede
manifestarse que tienen una gran similitud, pero con la pequefa variaciéon
aportada por Broggi*®* a la técnica de su «maestro» puede afirmarse que
ambas técnicas son iguales. Entonces, surge la pregunta: ;cémo pudo el
Dr. Desarda®? publicar su «personal y original» disefio desde 1983, cuando
cincuenta afnos antes ya fue publicado por Pérez Fontana y unos treinta
anos antes por Broggi? En la respuesta solo caben dos soluciones: o
Desarda desarrollé un disefo casual, similar al de Pérez Fontana e igual al
de Broggi por una excelente intuicién cientifico-técnica, o lo promovié por
algun conocimiento previo, a través de algun medio, plagiando a Pérez
Fontana-Broggi.



Semejante controversia requiere una explicaciéon. Los cirujanos, como
cualquier profesional de la medicina, estamos expuestos a incurrir en
plagio, casi siempre por «desconocimiento». Plagiar es copiar «lo
sustancial de obras ajenas, dandolas como propias»® para utilizar lo
trascendente y sustancial de un texto, idea, opinién, investigacion,
esquema, dibujo, fotografia, etc., como si fuera de «ciencia propia» en un
medio de comunicacion escrito (libro, revista, articulo, resumen de
comunicacién, programa, afiche, etc.), oral (conferencia, ponencia,
discurso, etc.) o visual (diapositiva, video, exposicién telematica, internet,
etc.), lo que supondria una posible infraccién al presentarlo como propio y
original sin haber citado al menos la fuente de informacion, haberlo
comunicado o haber sido autorizado por el presuntamente autor
suplantado.
Sin embargo, demostrar un plagio es complejo (y ajeno al objetivo del
articulo), aunque la percepcién objetiva y subjetiva sea de sospecha, pues
una presunta «copia» del modelo Pérez Fontana (mientras no se
demuestre lo contrario) no aparece en la historiografia quirdrgica de la
hernia inguinal hasta la publicacién de Desarda*?en el afio 2001. Como ya
se ha indicado, pudo tratarse de una deduccion y de un desarrollo técnico
casual por su intuicién cientifica al tratarse de un gran experto en la
cirugia de la hernia inguinal y conocedor de su evolucion histérica, con o
sin malla. Por otra parte, la presuncién de plagio supone acreditar de
forma fehaciente todas las «circunstancias» que pretendan fundamentar la
veracidad de haber «copiado» a Pérez Fontana-Broggi. Por ello, deben
apuntarse las presuntas circunstancias que pudieron influir en Desarda
para conocer, o no, las publicaciones de Pérez Fontana-Broggi y disefiar su
«nueva» técnica:
— Cronolégicas. Ambos autores pertenecen a décadas similares o
préximas (las fechas de las publicaciones respectivas las separan

solo cincuenta anos).
— Geograficas. Se ubican en continentes distintos y distantes.

Montevideo dista de Pune <casi 15000 km, aunque podia

considerarse que estaban bien comunicados.
— Idioma. Las publicaciones en el mismo idioma, o en uno distinto



dentro de los cientificamente predominantes, latinos o préximos
(inglés, espafol, portugués, francés, italiano o aleman), tienen mas
probabilidades de ser obtenidos debido a la amplia difusiéon frente a
las publicaciones en idiomas no latinos (eslavos, chino, japonés,
coreano, hindi, etc.). Pérez Fontana, Broggi y Barroso publican en
espafol y Desarda, en inglés. Articulos en ambos idiomas que eran

relativamente faciles de obtener.
— Medios de comunicacién o informacién. Altamente relacionados con

el idioma y con los medios de difusién internacional, nacional o
regional (congresos, libros de resimenes, hemerotecas, articulos,
videos, boletines quirdrgicos y, especialmente, internet a partir de
1990 en EE.UU, Europa y Espana). A partir de los afos setenta, la
posibilidad de leer o de recibir informacién era factible,
especialmente a través de hemerotecas médicas universitarias en la
gran mayoria de hospitales nacionales e internacionales, con o sin

mediacidn de internet.

Estas circunstancias, presuntamente, pueden haber sido favorables para
gue el Dr. Desarda conociera este modelo técnico, pues, en los afios
sesenta y setenta se tenia pleno acceso a las técnicas quirdrgicas de
espafnoles e hispanoamericanas publicadas en espafiol, inglés, francés o
aleman cuando aun no se disponia de internet.

Ahora bien, las circunstancias que, presuntamente, hayan podido influir en
el origen de tal similitud entre el modelo de Desarda con el de Pérez
Fontana son totalmente ajenas al propdsito del articulo. En modo alguno
podra atribuirsele una intencionalidad de plagio (consciente de las
posibles connotaciones delictivas en que podria incurrir), o no
intencionado ni planeado e inconsciente; incluso, si lo disefid por intuicion
y deduccién cientificas, favorecidas por factores sociosanitarios en una
naciéon poderosa, pero lastrada por una presiéon socioecondémica, sanitaria
y humanitaria en la que abundan las desigualdades sociales, la pobreza y
la desnutriciéon. Sin duda, el Dr. Desarda tiene el mérito de ser el pionero
en aplicar la técnica en la India desde 1983 y publicarla en 2001 sin
conocer, presuntamente, que «su» modelo técnico ya habia sido publicado



en Occidente. Supo imprimirle una notable difusién nacional e
internacional, potenciada por los medios de comunicaciéon establecidos
desde el afno 2000 en inglés, con pleno dominio de medios de
comunicacién en congresos, revistas, hemerotecas e internet. Por tanto,
dada la exacta identidad entre ambas técnicas, con una posible
imprecisién de las circunstancias apuntadas, solo puede afirmarse que el
Dr. Desarda no es el inventor del diseino original y, por tanto, su
reparacién®*?3® no es pionera ni novedosa, puesto que ya era conocida y
difundida, al menos, en Espafa y en Hispanoamérica®!? y posteriormente
ensefada y divulgada por los Dres. Broggi***' y Barroso*“, cuyas
experiencias desde Uruguay, Espana vy Chile fueron difundidas
internacionalmente como el Unico modelo historiografico en la cirugia de
la hernia inguinal que sustituia el plano profundo, mas o menos tenso y
rigido, comuUn en las técnicas herniorraficas clasicas (y sus
modificaciones), por una plastia aponeurdtica rectangular (bandeleta)
desprendida y semiaislada de aponeurosis del musculo oblicuo externo,
clave diferencial en la reconstrucciéon del plano posterior inguinal: mas
flexible, elastico y capaz de soportar las presiones de la prensa abdominal,
«evitando con ello las recidivas de un modo seguro, segun demuestra
nuestra experiencia»3%4443,
En definitiva, la afirmacién de gque ambos modelos hernioplasticos se
consideran iguales en fundamento técnico y tactico es un hecho. Tan solo
presentan cuatro aspectos diferenciales, pero irrelevantes:
— Desarda no sutura la fascia transversalis después de tratar las
protrusiones herniarias. Ello podria disminuir la fortaleza del
«neosuelo» inguinal. Pérez Fontana, Broggi, Barroso y otros

discipulos coetaneos, si.
— Pérez Fontana no siempre sutura el borde superior de la bandeleta

aponeurdética al mulsculo oblicuo interno. Teéricamente, la no fijaciéon
del borde superior de la bandeleta puede generar menos rigidez,
mayor flexibilidad y menos tensién en la pared posterior. O, al
contrario, al suturar ese borde (instaurada sistematicamente por
Broggi y Barroso) es probable que la pared posterior sea menos
elastica y algo mas rigida al quedar (la bandeleta) fijada por ambos



bordes (el inferior al ligamento inguinal y el superior, a la masa
carnosa y tendinosa del musculo oblicuo interno). Desarda y sus
discipulos realizan la sutura del borde superior de la bandeleta, pero
no le parece imprescindible para el resultado de su técnica®®®¢, como
tampoco para Pérez Fontana, pero si, desde los afios setenta, para

Broggi y Barroso®!4244.45,
— Pérez Fontana obtiene la bandeleta aponeurética antes de suturar la

solapa superior (0 medial) del oblicuo externo al ligamento inguinal.
Al contrario, Desarda sutura primero la solapa al ligamento inguinal
y luego realiza la segunda incisién aponeurética para obtener la

bandeleta.
— Por Ultimo, es interesante sefalar que la critica historiografica y

técnica que le hacen a Desarda algunos cirujanos, como Losaanoff y
cols.?’, es «errénea», ya que la confunden con las hernioplastias que
empleaban las incisiones de relajacién de la aponeurosis del
musculo recto, como fueron, entre otras, la del «Johns Hopkins
repair», de Halsted®!, Koontz®®, Madden® y numerosas técnicas
asimilables con las anteriores, como las de Berger®, Wolffler3,
Andrews’®, Zimmerman’?, etc., y no la incision de relajacién en la
aponeurosis del musculo oblicuo externo, cuyo pionero e innovador
técnico fue Pérez Fontana y sus discipulos Broggi y Barroso, entre

otros, como demuestra la bibliografia.

CONCLUSIONES

Entre las técnicas herniorraficas autopldsticas para la reparaciéon de las
hernias inguinales por via anterior, el modelo técnico de Pérez Fontana,
iniciado en los anos treinta y publicado a partir de los afos cuarenta,
reconstruye la pared posterior de la ingle mediante una bandeleta de
aponeurosis del musculo oblicuo externo, aislada y fija por sus extremos
anatémicos, descendiéndola seguidamente por delante del musculo
oblicuo interno para suturarla al ligamento inguinal. Broggi y Barroso
practican el mismo modelo técnico, afadiéndole una corta fijacion del
borde superior de la bandeleta al muUsculo oblicuo interno. Mientras que,
medio siglo mas tarde, el Dr. Desarda publica su «innovadora» técnica



para reparar las hernias inguinales, cuyo modelo y técnica coinciden
exactamente con los de los autores citados. Tal similitud de modelos
motivd el analisis y la confrontacion historiografica entre ambas técnicas:
Pérez Fontana frente a Desarda, con la conclusion, sin duda, y mientras no
se demuestra lo contrario, de que Pérez Fontana es el autor de la idea y
del disefio y el primer cirujano en operar, publicar y difundir
internacionalmente este original modelo técnico para reparar las hernias
inguinales.
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Figura 2A. Técnica de Pérez Fontana*°.



Figura 2C. Técnica de Pérez Fontana®.

Figura 4A. Técnica de Pérez Fontana-Broggi*'.



Figura 5. Dr. Manuel Barroso Vazquez.
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Figura 8C. Técnica de Desarda'®?2.



